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IRESUMEN

El objetivo del presente estudio es indices diag-
nésticos para depresiéon, por medio de la aplicaciéodn de
ba de Rorschach de acuerdo a los
a estudiantes universitarios que

identificar
la la prue-
criterios quec propone Portuondo.
acuden a consulta al Departamento
de Psiquiatria

Y Salud Mental de Facultad de Moedicina

1a
Universidad Nacional

de la
Autbonoma de México.
Se aplicod la prucba de Psicodiagndstico de Rorschach a 60
estudiantes universitarios de

ontre 18 y 25
sexos que acuden o

parte de la

afios de edad, de

consulta a dicho departamento.

muestra los
a b consultas

ambos
Para formar
estudiantes tenian que haber
con su Psiquiatra
con sintomas do
DSM - 111,

asistido da 3
y haber sido diagndsticados por
depresion, de acuerdo a

este los criterios de

El diagnostico de

depresion sa
cion tomando

eligid como tema de
una de
encuentria
a4 consulta a

investiga-
en cuenta las categorias nosologicas
ocn

que

que mas frecuentementea se los estudiantoes universi-
tarios gue 1leagan

dicho departamento.
Se utilizd ¢l pagquete estadistico SPSS,
frecuencia v se aplicd
en el que

haciendo uso de
rutina andlisis de la prueba X7,

las variables que se

la
por el
nivel de medicion ostan

trabajaron.
De acuardo

al analisis
cluye qgque

estadistice que se llevd a cabo se con-
fueron significativos. de acucerdo con Portuondo
siguicntes indices:

los
Pocas respuestas.

tiempo do
aumento de DA, ¥

+» % alto, F %
ticas o no mas de una. M -

reaccion alargado. pocas - W,
Ausencia de respuestas croma-
disminuida.

alto,

Los 1ndices que fueron estadisticamente
que no apoyan lo gue Portuondo observe en

significativos pero
los siguientes:

pacientes deprimidos son



Respuestas sexuales, presencia de uno o mas fracasos.

Por lo tanto los resul tados obtenidos son significativos ya
que se confirmé su significancia de .05 entre los indices que
menciona Portuondo, v los indices de depresidn que se encontraron
en el Test de Rorschach de

los sujetos dc la investigacion.

Considerando los resul tados obtenidos se puede concluir que
el Rorschach e€s un instrumento de gran utilidad para el diagnés-
tico del paciecnte deprimido.



IINTRODUCCITON

El ofrecer al paciente un diagndstico preciso se considera de
suma importancia va que a través de este. se adquiere un mayor co-
nocimiento de la persona que acude a consulta y ademas, una vez
definido el diagndstico es posible otorgarle al paciente mayores
beneficios en su tratamiento, lo cual favorecera por consiguiente
su pronéstico.

Existe una gran dificultad en definir con exactitud el diag-
néstico de un paciente debido a la baja confiabilidad provocada
por las diferencias de juicio clinico que se pueden encontrar en
distintos psiquiatras, cuando se trata de darle un valor a los
sintomas: es por ello que también se hace indispensable ahondar en
la comprension del paciente en términos psicodinamicos. No obstan-
te. en el momento de prescribir un medicamento no se puede pres-
cindir de un diagnostico y se hace necesaria la busqueda de una
unificacién mayor en la formulacidén de este.

Las técnicas psicoldgicas proyectivas. son herramientas que
ayudan al psicoldgo en este sentido ya que. ademas de proporcionar
elementos psicodinamicos del pacicnte, también ofrecen caracteris-
ticas de rersonalidad que son incluidas y consideradas tipicas de
alguna entidad nosolégica, 1o cual permite corroborar el diagnos-
tico establecido por el psiquiatra o bien. ponerlo en duda para
continuar con una mayor investigacién al respecto.

Autores como Kaplan (1987) Portuondo (1976) Klopfer (1934)
Armostrong y Loewensteins (1990). han propuesto diferentes indices
diagndésticos obtenidos a través de la aplicacion de pruebas psico-
l6gicas.

El test de psicodiagnéstico de Rorschach es una técnica pro-
vyectiva sin duda muy 4Gtil para determinar la personalidad del pa-
ciente, pero también la han utilizado algunos autores para dife-
renciar indices diagnésticos.




Lo que hoy dia se¢ conoce como la técenica del Rorschach fue

presentado formalmente al mundo en 1921 con la publicaciéon de

la
monografia "Psicodiagnéstico”

de Hermann Rorschach: la serie final
de laminas de Rorschach estandarizada sobre la base de
de un hospital en el que

resultado de diez afnos de
les incansables,

la poblacién

trabajaba como jetfe de psiguliatria, fue el

investigaciones y c¢xploraciones persona-
las diez laminas fueron selcccionadas entre miles
de manchas de ensavo.

Hasta la fecha. 1a

aplicacién mas amplia del Rorschach se rea-
liza en el campo de

la salud mental, en instituciones pablicas.
privadas vy en la practica clinica: muchas areas de investigaciéon
han recibido €1 estimulo ¥ la ayuda de la técnica de Rorschach. Ha
aspectos evolutivos de la percepcion,

han ampliado el conocimicnto del

el analisis de la

enriquecido estudios sobre

funcionamiento mental. ha mejorado
conducta en situaciones de stress. Ha

contribuido
a la comprension de desviaciones de

la personalidad tan variadas
como la delincuencia juvenil. ¢l alcoholismo. la tartamudez y la
logrado un lugar significativo den-
la clinica infantil. En el presente
que los hallazgos basados en el

esquizofrenia. El Rorschach ha
tro del trabajo dc s advierte
Rorschach pucden contribuir al

desarrcllo y refinamiento de la teorias de la personalidad.

Portuondo (1976). aplicd ¢l test de psicodiagndstico de Rors-—

a diferentes grupos psiquiatricos y encontréd
a cada una de

chach indices. comuncs
las categorias nosolédgicas estudiadas, |

lo que signi-
fica una gran ayuda .para

la precisiéon de un diagnostico psigquia-
trico.

Las entidades psiquiatricas que analiza Portuondo a traveées

del Rorschach son: histericos. ansiedad. ncurosis, psicdésis. con-

flictos sexuales, homosexualidad, agresividad, tendencia suicida,
esquizofrenia, autismo, homosexualidad y neurosis, homosexualidad vy
psicésis., neurosis obsesivo compulsivo vy depresion.

El objetivo del presente estudio es identificar indices diag-
aplicacion de la prueba de
a lo gque propone Portuondoe, en estudiantes

universitarios que acudcen a consulta psiquiatrica,
de Psiquiatria

nésticos de depresion por medio de la
Rorschach de acuerdo

al Departamento
y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la
U.N.A.M. 1



El diagnodstico de depresidon se e€¢ligid tomando en cuenta que
aproximadamente ¢l 40% de los costudiantes que acuden 8 consulta
al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental son diagnésticados
con ecsta entidad nosoldgica que mas frecuentemente se encuentra en
la poblacidn estudianti}l! universitaria que acude & consulta a dicho

departamento.



CAPFP I TUWUILLO a
DEPRES ION

1.1 ASPECTOS CGENERALES DE LA DEPRESION.

Quizas como ningun otro desorden PsiquiAtrico o de la Medicina
en general. la depresidén se remonta en su historia hasta los prime-

ros registros escritos de la humanidad.

En diversos personajes de
antiguos mitos asi como en

figuras biblicas se describen sintomas

manifiestos que hoy serjian clasificados como una tipica enfermedad
depresiva.

Hipocrates, doe quien se dice vivia en el

siglo 1V A. de C..
formuld la primera descripecion médica deo

1 depresion, a la qgue
llamé melancolia v cuyo origen

el cerebro. Infirio que

con la epilepsia, v

atribuyd a un exceso de atrabilis en

maelancolia ostaba estrechamente vinculada
la categorizd junto con 1a
la paranocia. como uno de

psiquiatrica.

la

mania, el delirio vy

los cuatro principales tipos de enfermedad

Si es Hipdcrates a quien s¢ debe la descripecion de la depre-

en el siglo 11 do¢ nuestra era,
cuadro mas completo de

sion, fue Arecteo de Cappadocia,

quien formuld «l este desorden. Sugirid que

causada por factores sdlo psicolégicos vy que poco
tenia que ver con la atrabilis.

Areveo se

la depresion cra

la fiema o de los demds humores.
adelantd diecisicte siglos a Kracpelin

al asociar mania y
depresidon y al considerar

a ambas como partce de

una unica entidad
nosolobogica. Incluso fue mas

exacto que Kracpelin en

cuanto al pro-
néstico. ya gque observé que la

enfermedad recurria a pesar de las

la recuperacion después de un cpisodio no
raba 13 cura (Arieti 1974).

remisiones, y qua asegu-

Galeno. en el siglo 11 de nuestra era. de

arrollé una teoria de
basada en supuestos humores,
tuveo como doctrina hasta la edad media.
resurgiodé el

enfermedad mental teoria gque se man-
Recien en el renacimiento

interés en la depresidon como un nucevo enfoque de sus

6



causas. ESto ocurrié sobre todo en la lnglaterra Isabelina.
aparentemente hubo una epidemia de melancolia,
tidad de trabajos sobre cl
riodo . Timothy

veinte afios mas

donde
a juzgar por la can-
tema qQue aparecieron en este breve pe-

Bright publicé su Treatiseon Melancholia en 1586 vy

tarde se conocid Optick of humours., de Thomas Wal-

ocupd en detalle de la Constitucion Melancolia
humores y ¢l efecto de

kinglon. que se
sultante de los

Bonet en 1684,

"re-
lo planetas”™ (Veith 1970).

Schact en 1747 y Herchel en 1768 fueron
los gue asociaron ambos desdrdenes
diagnéstica., asi en 1o

algunos de
como parte de una unica entidad
revolucidn cientifica.
de psiquiatria comenzaron
causada

los investigadores
la enfermedad mental como

mas que por posesiédn demoniaca.
investigador decia
drome sobre la base de

a considerar
por agentes fisioldagicos.
sin embargo cada naber descubierto un nuevo sin-
unos pocos pacientes.
describian con
grando cada entidad diagndstica
1851 Falret diferencid

Era época en que los
estados patologicos sa exagerados pormenores cConsa-
con una denominacion

latina. En
la melancolia ordinaria

y su variedad episd-

dica: tres anos mas tarde Baillarger hizé una observaciéon similar.

Otro de los aportess importantes de Falret fueron sus observaciones
¥y su mayor incidencia ¢n las mujeres.

A mediados del siglo X1X CGreisinger dividio la “"insania” en
dos grandes categorias: curable e incurable. Es probable que el
pronéstico hava surgido porque a falta de métodos terapéuticos ade-
cuados todo cuanto se podia hacer era estudiar el curso de una
enfermedad para después clasificarla. En ¢l sistema nosoldgico de
Kraepelin la categoria de psicodsis maniaco-depresivas comprendia

la
la mania simple, la

psicosis intermitentes. mayvor parte de los

casos de melancolia y algunos casos de desordences

leves del carac-
ter precursores Clobalmente. distin-
estados depresivos,
estados mixtos y estados fundamentales,
nes experimentados entre, antes o en lugar de los
depresivos. (Braceland 1957). De
rencido la psicésis

de perturbaciones mas graves .
guia cuatro subgrupos principales: estados

csto es desoOrde-

maniacos.

ataques maniaco-
acuerdo a estos criterios. dife-
maniaco-depresiva de la demencia precoz en que
la primera remitia v se restablecia

la normalidad a pesar de los
sufridos durante

los episodios clinicos. asi

psiquiatria de resultados finales utilizando el
prondstico como principal diagnéstico.

araves desarreglos

Kraepelin cred una

7



En 1904 Mcyer objeto el término melancolia afirmando que daba

un sello de certeza a un estado vago acerca del cual poco se sabia.

Sugiri® en denominar depresidén a este desorden. por lo menos hasta

que sSe contara con evidencias positivas de enfermedad (como por
ejemplo patologia cerebral).

En 1911 Karl Abraham publicé la primera investigacidédn psicoana-

litica sobre la depresion; este trabajo de debe entender en el con-

texto de las formulaciones psicoanaliticas que ¢entonces prevalecian.

En 1911 la psiconeurosis era entendida como consecuencia de una re-

presion de la lib{do: de ahi gque Abraham comparara depresidéon con

ansiedad que era vista como instintos reprimidos. Asi &1 diferencia

los dos estados mencionados: mientras la ansiedad surge cuando la

represion impide ¢l logro de la aratificacion deseada. gque aan es
posible, l1a depresion aparece cuando el individuo ha renunciado a
la esperanza de¢ sotisfacer sus tendencias libidinales esta tan pro-

fundamente reprimida. gue ¢l individuo no puede sentirse amado ni
capaz d¢ amar y desespera de no

nal.

llegar nunca a ta intimidad emocio-

El paciente deprimido no puede desarrollarse adecuadamente
porgue en €l. amor ¥y odio se intertfieren constantemente. Las rela-
ciones interpersonales del depresivo reflejan este odio reprimido
que esta enraizado en la libido blogqueada. S observa
algunos sujetos deprimidos parccen gozar de los
sufrimiento, que

ademas que
autorreproches y el
les permiten concentrar todos sSus pensamientos en
si mismos.

Abraham cree gque la depresion se entiende comoe una regresion a

la primera fase psicosexual., la oral. Abraham resume sus tres
contribuciones sobre la depresion y considera los siguientes facto-
res predisponentes.

1 ) Un factor constitucional ligado con una excesiva acentuacioéon

del erotismo oral.
2) Una especial fijacion al nivel oral. expresada en la vida
diaria por desproporcionadas lamentaciones ante las frustracio-
nes y excesivas actividades orales ( succion,
etc).

alimentacion.



3) Un dafio severo al narcisismo infantil producido por sucesivos de-
lievan al prototipo infantil de depresion
“"paratimia primaria”.

sempeflos amorosos, gue
denominado

4) Aparicion del primer desengafio original

en épocas posteriores de
la vida.

Freud (1912) También hablaba

acerca de la depresion; &1 la
l1lamaba melanceolia y decia que se

singulariza en lo animico.

por un
interés por el mundo oexterior,

dolor., una cancelacion del
de la capacidad de amar, 1la
disminucion en el

la pérdida
inhibicion a toda productividad y una
sentimiento de si,

que se exterioriza en
proches y denigraciones y se

autorre-
extrema hasta el castidgo.
en ¢l melancdlico sc muestra un sontimiento yoico,

to del vo. Sc¢ describe el

cs decir que

un empobrecimien-
sujeto deprimido como indigno., esteril. se
hace reproches, se denigra. se repugna y castiga. se humilla ante
los demas, se completa con el insomnio y falta de alimento.

El duelo es. la reaccidon frente

a la pérdida de una persona
amada © de una abstraccion.

un ideal. el duelo trae

consigo qraves
la conducta normal.

Conticne idéntico talante dolido,
exterior en todo lo quo

desviaciones de
la pérdida del interés por el mundo
al muerto la peérdida de la

de amor. Facilmente seo

recuerde
capacidad de escoger algun nuevo objeto

comprende que esta inhibicibn vy este

una entrega incondicional
deja para otros propdsitos y otros

angosta-
miento del yo expresan al duelo que nada

intereses.

La melancolia ¥y el dueclo se asemejan, tienen las mismas carac-
los diferencia es que en el duclo falta la
perturbacion del sentimiento de si. Por lo tanto
una parte de los caracteroes del duelo.

gresion,

teristicas. lo unico que

la melancolia toma
Yy por la otra parte de la re-
desde la eleccidédn narcisista de objeto hasta el narcisismo.
Asi las ocasiones de la melancolia rebasan las veces del claro acon-
la pérdida por causa de muerte ¥y abarcan todas las
situaciones de afrenta. de

tecimienco de

menosprecio v desengafio en virtud de las
cuales puede instalarse en el vinculo una oposicidn entre amor vy
odio o reforzarse una ambivalencia preexistente (Freud 1923).



La sintomaltologia manificsta de la depresidon os mas o mcnos
constante, caracterizandose por lo menos en la mayvoria de los
estado animico depresivo.
Diferentes autores han clasificado de diversas formas
deprecsioéon primaria. Se

componente:

casosS. POr un rasgo sobresaliente, el

a la
cuando constituye un
de un sindrome
o "Depresidn profunda”.

dice gque es primaria
importante y/o esencial

por ejemplo "lLa
depresion psicotica”

La depresion profunda o
otros términos: s

leve. En occasiones se plantea usando

© reactiva o es psicotica. La t
las premisas tedricas
depresion cndogena sc basa de

endodgena srmino-
logia clegfda refleja de quien la emplea,
mancra exclusiva de
hereditarios. que se
alteraciones bioquimica

una
factores organi -

cos presumiblemente manifiestan mediantce

s del organismo. Una depresién reactiva

seria la precipitada por un suceso que el

paciente percibe como
perjudicial

o displacentero en la vida del pacienta

o después de un
suceso que para ¢l fue adverso o desventurado: la privacidon o la
pérdida causada por la muerte de un ser querido es quirzas el fac-
tor precipitante mas comun de

la depresidon rcactiva.
asocia cuando se términa

una relacion

También seoe
amorosa. o con la pérdidad de

las frustracio-

la persona amada como objeto deo

amor. El! desempleo,
nes postergaciones cn el

trabajo.

las dificultades ccondomicas.
el rompimiento de una amistad

importante, la pérdida de presti-
insujtos recibidos. son
n este tipo de depresidn
pre, sSoe agregan otros

gio O posicidon social o los

factores
precipitantes.

a menudo. gungue no siem-

sintomas, como son: irritabilidad. cdlera.
una insaciable necesidad de

a los demas.

logros ¢ inclusive deseos de manipular

Esta diccotomia no s¢ basa en pruebas
quier depresion se

incontrovertibles, cual-

organismo vivo v por lo tanto
l1a presencia de mecanismos neurofisioldgicos y alteracio-
nes biogquimicas. En toda

manifiesta en un
implica

depresion se

combinan componentes psico-
logicos vy no psicoldgicos o bioldgicos. En resumen representan
s=6lo modificaciones de ciertas funciones del

organismo pero no
de le&

5 estructuras anatomicas.
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El paciente cuya depresidn es de nivel
por una transformacion
sentir es adecuada a
trata de

psicotico ha pasado

cmocional, pero cree que sUu manera de

l1as circunstacias en que vive. Es decir no

huir de su enfermedad como 1o hace

€1 neurdtico; por 1lo
contrario. vive en el

contexto creado por esa enfermedad,

c inclusi-
ve parece fomentario. FE1

depresivo profundo pucde dejar de

alimen-
tarse hasta el punto de morir de

inanicion: e€s tan inactivo que

desatiende sus nccesidades mas elementales;

se siente culpable sin
wodian inducir culpa
nas. Y puede intentar suicidarse si

que medien circunstancias que en otras perso-
tiene la oportunidad de hacerlo.

Considera qQue su estado de animo coincide con lo que para ¢l es la
realidad de su situacion.

Existen una serie de sintomas psicosomaticos y somaticos que se

los casos de depresion. cl
alimentarios sce modifican,

asocian con todos apetctito ¥ laos habitos
en algunos pacientes hay una pérdida de
peso notable pero no excesiva. en otros por ¢l contrario hay un
aumento considerado de peso: ¢l paciente come en exceso para miti-
gar su depresidédn. Las perturbaciones del suefio son también un sinto-
ma frecuente, la fatiga sigue sicendo un sintoma comin aun

cuanda se
aumenten las horas de suefo. Asi

mismo muchos pacientes se dquejan de
libido sexual. aunqgque
su depresion intensificando sus

una disminucidn de su algunos buscan majorar

actividades sexuales.

Otro tipo de depresion es

1la "depresidn ansiosa” en donde la
depresidn v la

ansicdad son concurrentes. Ademas de estar deprimido

sospecha aue
der y nasta sus actividades habituales
estar deprimido

el pacicnte se siente preocupado. algo malo va a suce-~

le inspiran temor. prefiere
antes que ansioso ya que
escape de la ansiedad. Sin
puede hacerse ma

la depresidn es para é1 un
cmbargo, si la depresion so

intensitica.
intolerante que la ansicdad

Otra varicdad es la combinacion de depresion y sintomas obsesi-
vo - compulsivo. A la depresion que tiene c©l paciente se
obsesiones compulsiones y rituales de tipo obsesivo

Este tipo de depresiédn se

le agregan
- compulsivo.
manifiesta en las personas muy religiosas
que han aprendido a practicar rituales de manera compulsiva.

11



1.2 CLASIFICACION DE DEPRESION A TRAVES DEL DSM 111.

Es importante contar con una clasificacién nosolégica estable-
cida por una organizacidon confiable para que a través dec éste se
logre precisar el diagnédstico y con ello se favorezca el tratami-

ento de los pacientes.

importante s lo que confi-
han publicado en distin-

Desde un punto cientifico. lo mas
guran los tratados de psiquiatria que so
tos paisecs por psiquiatras y equipos de trabajo.
hay sistemas nosoldgicos como tratados

.a nosologia

refleja los conocimientos:
incluye tradiciones nacionales cn las que se mezclan

v cada cual
la nosologia de

en proporcidodn varias concepciones individuales. Asi

Kraepelin de finales del siglo X1X es la que hasta hoy dia se¢ ha se-

guido.- utilizando con pecquefias modificaciones.

Existen otras nosologias gue han sido ¢l trabajo de psiquiatras
fin administrativo. Su existencia era

¥ escuelas. que nacieron con
salid publica (morbilidad, hospita-

necesaria para estadistica sobre
lizacidn, mortalidad) y para informacion de organizacion mundial de
la salud. Estas nosologias fueron obicto de clarificacidon hasta des-

Pués de la ultima guerra.

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades (Internatio-
nal clasificatidon of Disecases o ICD) establecida por la Organizaciéon
Mundial de la Salud fue cl resultado de lass concepcionces de los
los paises miembros. v la ultima revisionm (1CD - 93 es

expertos en
internacional. A los paises miem-

la representacion de un consenso
bros de la OMS se les recomienda ¢l uso de esta clasificacidn inter-
nacional o cl empleo de clasificaciones nacionales “compatibles”™ con
la ICD - 9 para gue pueda haber correspondencia entre categorias.
Asi después de la guerra de Estados Unidos habia varias nosologias
usaban los organismos de Estadoe. La Asociacion

de un comite experto,

"ofjiciales"” que
Americana de Psiquiatria propuso. con la ayuda
una nosologia Gnica que deberfia revisarse periddicamente en funcion
del progreso de los conocimientos.

12



Asi que 1a versidon incial del "Manual Diagndstico y Estadisti-
co”™ DSM - 111 refleja las concepciones que habia en Estados Unidos

en esa época.

El DSM - 1. La primera edicién del Manual Diagndstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales de la Sociedad Americana de
Psiguiatria aparecid en 1952. fue el primer Manual oficial de los
trastornos mentales, contenia un glosario descriptivo de las catego-
rias diagndsticas. Bl uso del término “"reaccion”™ reflejaba la influ-
encia de la orientaciodon psicobiolédgica de Adolf Mever que afirmaba
que los trastornos mentales representaban reacciones de la persona-

lidad frentc a factores psicoldgicos. sociolédgicos vy bioldgicos.

El desarrollo de la segunda edicion (DSM - 11) se baso en la
clasificacion explicitada en la scccidn de trastornos mentales de 1o

octava revision de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades,
para la que se habifa consultado a los representantes de la Sociedad
Americana de Psiquiatria. Asi cl DSM - 11 como la ICD - 8 entrardn
en vigor en 1968. La clasitficacion del DSM - 11 no utilizdé el térmi-
no "recacciéon” uso términos diagnosticos amplios. sin estructura ted-
rica particular para la comprension de los trastornos mentales no
organicos.

En el afioc de 1974, la Sociedad Americana de Psiquiatria, a tra-
vés del Consejo para la investigacion vy el desarrollo, designé un
comite de intervencidon sobre nomenclatura y costadistica para que
empezara a trabajar e€n la claboracién del DSM - 111 sin perder de
vista al 1CD - Y9 que estaba programada para cntrar en-vigor en Enero
de 1979. En 1976, la asamblea de la APA. eligid un comité de cnlace
para revisar la elaboracién del DSM - 111 ¢ informar a la asamblea
en forma reqular. Esta comision recibia correspondencia sobre los
principales asuntos, revisaba los borradores sucesivos del DSM - 111
Yy sSe reunid repectidamente con el Presidente del comite de interven-
cién. habia grupos interesados e¢n la elaboracion del! DSM - 111: como
Academia de Psiquiatria y de Leves, Academia Americana de Psiquia-
tria Infantil. Academia Americana de Psicoanalisis, Sociedad Ameri-
cana de Directores de Departamentos de Psiquiatria. Sociedad de
Salud del]l American College. Sociedad Ortopsiquiatrica Americana.
Sociedad Americana de Psicoanalisis y Sociedad Americana de Psicolo-

ia.
b 13



Estas comisiones recibian borradorrs del DSM - 111 y hacian
comentarios ¥y sugerencias. a la vez que expresaban sus puntos de
vista. En mayo de 1975 se presento un borrador inicial de la clasi-~

ficacién del DSM - 111. en una sesién especial de la reunién anual
de la APA., a partir de ese afo en cada reunidén anual habia una se-
sién especial para algun aspecto del DSM - 111.

En junio de 1976, en ST. Luis. Missouri. se realizo una confe-
rencia especial para cxaminar “"La mitad del DSM - 111" esta confe-
rencia fue patrocinada por el Instituto de Psiquiatria de Missouri
vy la Sociedad Americana de Psiquiatria. participaron 100 profesio-
les con experiencia © con un cspecial interés con respecto al DSM -
111.

También se reatizaron los ensayos de campo. que $¢ iniciaron en
1977 vy terminaron dos aftos después. En este ensayo. s estudiaron a
12667 pacientes evaluados por 550 clinicos. 474 de los cuales tra-

bajaban en 212 lugares distintos. Las criticas hechas a los aparta-

dos del DSM - 111 dierdn lugar a numerosos cambios. Asi con frecu-
encia los participantes llenaban cuestionarios que contenfan aspec-
tos diagnésticos especificos y actitudes hacfa el DSM - 111. Los

resultados indicaban que los participantes respondian favorablemen-
te. en la reunion anual de la APA en Chicago. en mayo de 1979. 1a
Asamblea y el consejo de jnvestigacidn y desarroltlo aprobaron for-—
malmente ¢l borrader final del DSM - 111. En junio., fue aprobado
por la comisidn de referencias y el consejo de administracion, vy
fue prescntado oficialmente en 198C.

Aunque existen otro tipo de clasificacidon como el CIE - 10 o
el DSM - 111 R, el estudio se¢ baso en el DSM - 111 ya que es la
clasificacidn en que se basan los psiquiatras del Departamento de
Psiquiatria y Salud Mental. en donde se llevo a caobo esta investi-
gacidén., para diagnosticar a los alumnos que asisten a consulta. En
el DSM - 111 se encuentra clasificada la Depresién con el numero
300.4

Con respecto a la Sintomatologia de la depresidn, en el DSM -
111 (1983)., refiere lo siguiente: Es una alteracién créonica del
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estado de &nimo en que se da tanto, ¢l estado de animo deprimido
como una pérdida de interés o placer en todas o casi
actividades y pasatiempos habituales.

esctado de animo triste,

todas las
El sujeto puede describir su
El estado de

interés puede ser relati-

melancdlico., apatido o bajo.
animo deprimido o la pérdida de placer o
vamente persistente o bien intermitente vy separado por periodos €n
los que el interdés, la capacidad para el placer, o

cl estado de
animo pueden ser normales., esta normal idad puede durar de unos dias
a pocas semanas.

Edad de¢ comienzo. Habitualmente

este trastorno se
edad adulta ¥ por eso no se

inicia en la
le considera a menudo como expresidn de
se pucde
algunos casos

una personalidad depresiva,

iniciar en la
adolecencia y

infancia o en la
en el inicid sc

inicia e¢n la madurez.
en ocasiones, algunas veces a continuacién de una depresion mayor.
Curso. Este trastorno no tiene inicio claro

Y Presenta un
curso crénico.

Deterioro y complicaciones. Hay un deterioro en
laboral o social. leve o moderado debido
sindrome

la actividad
Pucde ser

a la cronicidad
que a la gravedad del la hospitalizacidon es
suicidio. En los

depresivo. Asi
hava intentos deo
los adolecentes sc ven

rara., A menos que

nifos como en
afectadas sus relaciones sociales con compa-
fieros y adultos.

Factores predisponentes. Son los trastornos fisicos. crénicos.
estrés psicosocial cronico. y otros trastornos mentales.
un

crastorno de personalidad o Lrastorno
completamente y se fusione de

En los nifos y adolecentes

asi como
afectivo que no remita
imperceptible con este estado.
los factores predisponentes son:
Trastorno por déficit de
traso mental.

forma

atencidn., trastorno de
trastorno e¢n el desarrollo o un
cadtico o do

conducta. re-

entorno inadecuado.
desorganizado. rechazo.

t.a prevalencia del trastor-
no parece ser frecuente.

CRITERI1OS PARA EL DIAGNOSTICO.
A. Durante los dos Gltimos afos (o uno en el caso de los nifhos vy
adolecentes) el sujeto ha presentado durante mucho o todo el
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tiempo sintomas caracteristicos del sindrome depresivo, pero no

con

la suficiente gravedad y duracién como para cumplir los cori-

terios de un cpisodio depresivo mayor.

B.

10.

11.

12.
13.

Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden ser relativa-
mente persistente. o estar separadas por periodos de estado de
animo normal que duran de unos dias a pocas semanas. pPero no mas
de unos mesces.

Durante los periodos depresivos hay un llamativo estado de animo
depresivo (triste, melancdlico., abatido, bajo) o una notable
pérdida de interdés o placer ¢n todas o casi todas las activida-
des y pasatiempos habituales.

Durante los periodos depresivos estan presentes., como minimo.
tres de los siguientes sintomas.

Insomnio o hipersomnia.
Bajo nivel de energia o cansancio croéonico.

Sentimientos de pérdida de la autoestima. autolamentaciones o
desaprobacidon.

Disminucion de la afectividad o productividad en la escuela o
trabajo.

Disminucioéon de la atencidén concentracidn o capacidad para pensar
con claridad.

Retraimiento social.

pPOordida de interés o de disfrute de las actividades placenteras.

Irritabilidad o cdlera excesiva (expresada con los nifios hacia
los padres o monitores).

Incapacidad para responder con placer a los elogios o refuerzos.

Actitud pesimista hacia el futuro. rumiaciétn negativa de acon-

tecimientos pasados o sentimicntos de lastima hacia uno mismo.

Menos activo o hablador de lo habitual o svnsaciédn de lentitud
© inquictud.

Llanto o sollozo.
Pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.
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E. Ausencia de sintomas psicoticos. tales como ideas delirantes,
alucinaciones. incoherencia o pérdida de la capacidad asocia-
civa.

F.

Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno mental preexistente
como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia al alco-
animo deprimido puede diferenciarse con clari-
dad del estado de animo habitual del

heol, el estado de

sujeto en wvirtud de su
intensidad o su efecto sobre la actividad.

Podemos concluir que a pesar de que existen manuales estableci-
dos que utilizan los psiquiatras para diagnésticar a los pacientes
v que debido a lo frecuente ¢n que sc presenta la depresidn en
nuestros dias., ©¢s importante que se investiguen indices nosoléogicos
en las pruebas psicoldgicas que nos ayudean
«. diagnéstico de depresion., y de
mejor ayuda en

dos.

a precisar y diferenctar
sta manera se puede

brindar una

beneficio del tratamiento de los pacientes deprimi-
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CAPP L TUILO 1
ANTECEDENTES

2.1 ESTUDIOS REALIZADOS CON ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS
DIAGNOSTICADOS CON DEPRESION.

Santos (1993) realizo un estudio con 217 estudiantes univer-

sitarios deprimidos. 136 sujetos femeninos y B8l sujetos masculinos

para demostrar cl porcentaje de los diagnésticados de trastornos

afectivos en los estudiantes que consultan el Departamento de Psi-

quiatria ¥y Salud Mental de la U.N.A.M.
Il objetivo era conocer la severidad de estos Lrastornos

afectivos ¢n los estudiantes con escalas - HAM. D y 1.D.B.

Los pacientes tuvieron que

haber cubierto los siguientes cri-
terios de

inclusion para formar parte de la muestra.

1. Estudiantes universitarios.

2. Que consulten por primera vez el departamento.

3. Ambos sexos.

4. Rango de edad de 17 a 33 anos.

Los pacicntes que llenaron los criterios anteriores.

fucron
recibidos por

las seforitas de recepcién de donde

les tomaron los
datos demogQraficos y les

entregaron las escalas autoaplicables:
eventos estresantes de
ventario de depresion de Beck.

la
ans icedad de Shecham, Holmes y Rahe ¥y el in-

Después ¢l pacicnte paso con el

Psiquiatra e! cual completo la
siguiente informacion:

Las entrevistas semi-estructuradas de
do a criterios diagnésticos del DSM - 111
siedad generalizada.

acuer-
R de depresibdtn mayor, an-

angustia y escala de Hamilton de depresion vy
Hamilton de ansicdad.
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Los recsultados que sc¢ obtuvieron de los 217 sujetos estudi-
antes universitarios que consultaron el Departamento de Psiquia-
tria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la U.N.A. M.,
por primera vez, de estos 136 sujetos eran femeninos ¥y correspon-
dié a un 54.61% de la muestra total y 81 sujetos masculinos que
correspondid a un 32.53% que cumplicron los criterios diagnostico s
para depresidédn mayor.

Garcia (1993) realizo un estudio sobre depresion en estudian-
tes universitarios que asisten a los servicios de Salud Mental vy
Medicina General dentro del C.M.U.

El objetivo era conocer si existen diferencias significativas

en cuanto a la incidencia de la depresidn que presentan los estudi-
tes universitarios.

Se utilizd la Escala de Automedicion de la depresion del Or.
W.K. Zung la cual consta de 20 reactivos, que tiene como objetivo
medir cualitativamente la depresidon y permite descubrir ltas 1 lama-

das depresiones ocultas o cnmascaradas. Se aplicdé a 100 sujetos de
enctre 18 y 25 anos. es decir 50 alumnos de Salud Mental v 50 alum-
nos de Medicina Ceneral dentro del C.M.U.

En el servicio de Medicina Ceneral se¢ obtuvieron los aiguicntes re-
sultados: 80% de los alumnos no tuvieron depresion, del cual 23
(100%) son hombres y 17 (62.9%) mujeres. mientras ¢l 20% si presen-
tan depresion siendo 10(37%) mujeres.

En el servicio de Salud Mental se encontrd en la muestra una pre-—
valencia de depresion del 62%, del cual 44% son mujeres y 22% son

hombres., por lo que se habla de un alto porcentaje de depresidon.

Rocha (1993) realizo un estudlio sobre depresion en estudiantes
universitarios. la cual se efecctuo en la ENEP Aragon escuela perte-
neciente a la U.N.A.M.., donde cada afo se realiza un estudic a los
alumnos. e¢n arca de psicopatologia (91-92) indicé una prevalencia
de depresion del 3.7% en la poblacién masculina y de 9% en la fe-
menina. Al ser entrevistados se encontrd que el S0% de ellos pre-
sentaban depresion (informacion personal de los servicios médicos
de la ENEP Aragdn). Esto nos da una idea de la frecuencia de la de-
presion en la Institucidn.
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Se cmpleco una muestra representativa de 1026 cstudiantes. se-
alcatoriamente ademas proporcionalmente seleccionados
de acuerdo a la carrera.

leccionados.

semestre Yy turnco (matutino vy vespertino).

Las carreras a incluir fueron: Arquitectura, Ciencias de la Comuni-

caciédn. Derecho. Disefio Industrial,.

Economia. Ingeniero Civil. lnge-
niero en Computacién,

lngeniero Electricista. Pedagogia.

Relaciones
Internacionales. Sociologia.

La clase social de acuerdo a datos de
y baja.
Se empleo el "inventario de Beck

la escuela cs media baja

para depresion” que consta de 21

reactivos que exploran las dreas afectiva. cognitiva.

motivacional vy
fisica de l1a depresion.

El analisis estadistico que

se uso fue: para ¢l contraste do
proporciones se utilizé X7

para ¢l contraste de medias se utilizod
necesario,
realizaron con "T” de Student

ANOVA simple vy cuando fue las comparaciones maltiples se

para muestras independientes con

correccion de Benferroni para mantener ¢l nivel de ALFA on 0.05

Las conclusiones que s obtuvieron fue,

una prevalencia mavor
de depresidn en esta poblacidon

cestudiantil, gque la reportada para la
poblaciéon general.
No hubo diferencias significativas respecte a la prevalencia de

depresidén entre las diferentes carreras investigadas.

Fiqueroca (1993) realizo un estudio sobre depresiéon en estudian-
tes universitarios.
El objetivo del estudio fue confirmar si habia o no coincidencia en-
tre el diagnéstico de depresion emitido por el Departamento de

Psiquiatria v ¢! de Psicologia de)l Departamento de Psiquiotria y Sa-
lud Mental de 1a U.N.A. M.

Se trabajo con el total de la poblacién registrada en los
archivos clinicos de PS, PSM.
Diciembre 1992:

18 a 22 anhos.

correspondiente a los meses de Enero
esta poblacion fue de 63 expedientes vy de edades de

a

La seleccion se efectud mediante un muestreo no proba-

bilistico de tipo intencional.

Los instrumentos que se utilizaron para el analisis de los resulta-

dos de las prucbas fueron:

1. Los indicadores
H. Rorschach.

de depresion para el test de manchas de tinta de
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2. Los indicadorces de depresiédn para el test de Apercepcidbn Temati-
ca de Murray (TAT).

3. Los indicadores de depresion para el Inventario Multifasico de
la personalidad de Minnesota (M.M.P.T1.).

Asi se procedid a la revisidn de los expedientes gque contenifan
estos test psicolégicos. Los resultados que se obtuvieron entre la
comparacion del diagndstico psiquiatrico de depresiédn y cl diagnoés-
tico psicoldégico de depresion se encontrd que coinciden en un
55.50% finalmente. del total de la muestra un 63.49% fue diagnoésti-
cado con depresion por parte de los psiquiatras: un 33.3% por parte
de los psicolégos y l1as pruebas psicoldgicas detectaron depresion
en un 53.96% del total de la muestra. Esto quiere decir que los
psiquiatras diagndstican mas la depresion que los psicolégos vy que
las pruebas. estas detectaron un mayor numero de pacientes con

depresion que e)]l diagndéstico de los psicoiogos.

Hernandez (199%) realizo un estudio sobre cventos estresan-

tes relacionados con depresidn., en estudiantes universitarios.

El objetivo fue conocer los tipos de eventos estresantes que
afectan a los estudiantes universitarios gue consultan en el pro-
grama. y la relacion de estos eventos estresantes con el origen y
mantenimiento de los trastornos afectivos. en este caso la depresi-
on en especial.

La muestra fue de 249 estudiantes universitarios que consul -
tan el Departamento de Psiquiatria ¥y Salud Mental de-la Facultad de
Medicina de la U.N.A_.M.., por primera ver de los cuales fueron 136
sujetos femeninos correspondid a un 32.53% que cunplierén los
criterios diagnodsticos para depresion mavor. De cdades do entre 17
¥y 33 afios edad.

Se les aplicd una entrevista semi-estructurada para depresi-
6n. distimia, ansiedad generalizada y angustia en base a los crite-
rios del DSM - 111 R y la aplicacion de las Escalas de Hamilton de
depresion (HAM-D) y Hamilton de Ansiedad (HAM-A), previa contesta-
ciétn del grupo de instrumentos auto aplicables que fueron Escala de
eventos estresantes de Holmes y Rahc (HR) Inventario de depresién
de Beck (IDB) Escala para Ansiedad de Sheehan parte 1 y parte 11
(Sh1) (sSh2).
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De acuerdo a la edad se encontrd un promedio de édad de 21.91
para mujeres y de 22.32 para varones por lo que no se observo dife-
rencia significativa.

En cuanto a las diversas escuelas Yy facultades. 1a prevalencia
para depresiéon mayor se encontrd en Ciencias Bioldgicas con
un total de 83 sujetos que correspondid 64 del sexo femenino (77.10%)
vy 19 del sexo masculino (22.89%). De Ciencias Sociales un total de 55

a4 32 del sexo femenino (58.18%) ¥y 23 del sexo
En Ciencias Fisico Matematicas 26 del sexo feme-

de casos

sujetos correspondic
masculino (41.81%).
nino (53.84%) v 26 del sexo masculino (46.15%).

los resultados de la depresion mayor con respec-
hubo mavor porcentaje de pacientes depri-
123 femeninos que

En relacion a
to al estado civil y sexo.
midos solteros. tanto femeninos como mascul inos.

correspondid a (96.30%) c¢l porcentaje de casados fue cscaso tanto fe-
5 casos equivalentes a un

menino como masculino., en el femenino hubo 5
(3.68%). y masculince 1 caso. cquivalente a (1.23%).
El promedico que se obtuvo de las escalas de HAM-D igual a

20.515 ¥ en el IDB se obtuvo valores de 21.442. De acuerdo a las di-

versas escuelas y facultades se encontrd en Ciencias Biolégicas 36

sujetos que correspondid a un (43.36%). De Ciencias Sociales. 30

fue un (54.54%). Para Ciencias Fisico Matem&ticas 26

sujetos que
correspondidé a (47.28%). Para Preparatoria 5 sujetos.

sujetos que
esto es (38.435%).

Los instrumecntos empleados para evaluacion de eventos estresan-
se analizaron los datos obtenidos para estadistica

tes y depresion.
la prueba de contraste

por medio de porcentajes, media y

de resumen.
efectuando una comparaciédn entre los grupos de

parametrica de ANOVA,

acuerdo a edad y sexo de la evaluacion global.
LLos resultados que se obtuvierén fueron no se observo diferen-

cia significativa de acuerdo & los datos pProporcionados por el 1DB.

HAM-D en correlacion con HR.
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En cdad de 21.91% para mujeres y de 22.32% para varones, por lo
que no se observo diferencia significativa. Asi el evento mayormente
reportado. fueron las situaciones de vinculos afectivos alterados.

Sabemos que el hombre por naturaleza es un ser social que
necesita sentirse guerido., atendido ¥y el no sentirse aceptado por los
demas puede debilitar aun mas su estado emocional. E! agregarse
eventos estresantes nuevos simples o complejos y no estar preparados
para éstos, nos hace Pensar que su integridad fisica y emocional
puede verse aun mas comprometida.
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2.2 ESTUDIOS REALIZADOS EN PRUEBAS PSICOLOGICAS PARA DETECTAR
INDICES DIACNOSTICOS DE DEPRESION.

Conflictos y defensas similares pueden agruparse en distintas
personas asi como formas constantes de asignarles significado
hechos de la realidad.

a los

Estas similitudes se pueden agrupar por cuadros, se aprecian on
la produccidon de las prucbas psicolégicas que poseen suficiente
sensibilidad provectiva. A través de las respuestas deoe los pacien-
tes a los test., se obtienen diferentes indicadores que nos marcan
un diagnéstico.

Diversos autores como: Elsa Grassano de Piccolo (1977) Shafer

(1984) Portuondo (1973) Rappaport (1975). entre otros autores han

utilizado prucbas psicoldédgicas pars determinar indices diagnostci-
cos.

Considerando el objetivo de la presente investigacidn., a con-
tinuacidn se presentan diversos estudios en

bas psicoldgicas se identificaron indices de

donde utilizando prue-

depresion.

El Test de Rorschach ademas de su gran utilidad en el
miento de las caracteristicas

conoci-
de personalidad y psicodinamica de
los individuos, también es un instrumento que resulta ser de mucha
ayuda para determinar indices diagnoésticos.

Rappaport (1975%) propone los siguientes indices diagnosti-
cos de depresidn psicotica a traves de la prueba de Rorschach.
1. Un F + % 62 de promedjo dque es bajo para los depresivos
(inadecuado andlisis de la recalidad).

2. Presencia de respuestas sexuales (sentimientos
respecto. atc).

de culpa al
3. Alguna verbalizacion desviada (especialmente una peculiar
o una confabulacidédn., indicativas del estado psicético).

4. A veces una C pura (se abren los fuertes impulsos sexuales
y agresivos reprimidos). Estas C son por lo regular
“sangre” en las laminas 11 y 111.
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5. Presentan un promedio de 11 respuestas con 3 fracasos o
casi fracasos (inercia. atectiva, pobreza productiva).
6. Pocas W (cuatro) incapacidad para lograr zonas mayores.

7. Elevado F % 84 a 89, con ninguna o casi ninguna M y casi
ningun color (inhibicidén y pobreza afectivas).
8. Se les distingue facilmente de los depresivos neuroticos

por laos indices psicédticos acumulados ( ¥ por el F + % ).

9. Se les diferencian de los esquizofrénicos por la poca pro-
ductividad., las escas

s verbalizaciones desviadas y la res-

triccion de C a las respuestas de " sangre” corrientes.

10. No obstante, se dificulta diferenciarlos de los esquizo-
frénicos paranocides muy coartados o de los preesquizofré-
nicos coartados. (en este caso de deben usar otras téoni-
cas auxiliares).

Elsa Grassano de Piccolo (1977) sugiere los siguientes indica-
Qores de depresion en el Test Desiderativo.

Indicader i. Cualidades vy funciones valoradas y cenfatizadas en el
objeto.

Habitualmente c¢ligen primero animal, domesticables. poco agresivos,
pasivos., cuidados por seres humanos. €en una relacidn de cercania y
contacto corporal: son c¢legidos por ser buenos y Utiles, sin agresi-
&n., con capacidad para alegrar a otros y son cuidados y queridos en
funcioén de las caracteristicas anteriores con el contacto con los
otros. enfatizan la sensibilidad propioceptiva (contacto suave.
caricia. calidez cualidades de tersura del pelaje).

Indicador 2. Cualidades rcechazadas cn el objecto.

Las cualidades tcemidas son las relacionadas con la agresién oral sa-
dica o anal. Lo temido es la privaciéon de contacto cercano con el
objeto, el rechazo emocional como castigo por la agresion (porque no
me querrian. porque me tendrian miedo) y la caida en estados de des-
valorizacidén y disminucién de la autoestima. por la intensidad de
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los sentimicentos de culpa (ser basura. cerdo,
sirve para nada)j.

algo sin valor. que no

Indicador 3. Cualidades positivas o negativas omitidas.

Ofrecen descripciones muy tefiidas emocionalmente en el

sentido de la
parcialidad: toman s6lo las cualidades del

objeto real que sc ajusta
agresivos v el sufrimien-
la dependencia o ausencia de autonomia. Omiten tanto
cualidades reales como las necesidades referidas a movimiento.

busqueda de independencia, agresion

a esas caracteristicas y omiten los rasgos
to implicado en
las

vy dolor por las situaciones de
privacién y sometimiento. Hay fallas en la capacidad de observar y
privilegio puesto en la busqueda de ser
queridos y el temor de ser rechazados. E1

estan relacionadas con el
interés esta centrado cn
ser aceptado como objeto vy premiado por el afecto:

vilegian la bisqueda de tipos de vida satisfactoria

se hace mas evidente e€en selecciones como:

en cambio no pri-
para el vo. kEsto
un alimento. porque le¢
gustaria a mucha qente, donde la necesidad de sor apreciados anula
la percepcidn de peliaro y la necesidad de

proteccion de la propia
vida.

Indicador 4. Pares de cualidades disociadas.

La disociacidn sc¢ establcece entre bondad y maldad. Lo bueno impli-

ca objetos sin agresion o con agresién ceontrolada,
autdnomo, dependiente y complaciente.

sin movimiento

Lo malo. objetos con agre-

sion manifiesta oral (muerde, pincha) o anal explosiva (sucios).

Los objetos buenos son objetos controladores de la agresiéon que

pPremian con afecto ¥ compafila. Los objetos malos son objetos da-

Nados. rotos, moribundos a consecuencia de !a agresiéon y que cas-
tigan con el rechazo la privacién de afecto o la censura.
Indjcador 5. Especificidad de las fantasias

tructivas.

reparatorias y des -

Predomina la contfusidn de amor con sometimiento y odio con rechazo
e indiferencia.
objeto,

La reparacidon esta confundida con sometimiento al
al gque tratan de proporcionar el cuidado y el alimento que
el yo necesita: por eso domina el deseo de ser buenos., fieles
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alegrar al objeto situaciones de dolor. soledad o nccesidad. Las
fantasias destructivas giran alrededor del temor a destruir con
criticas mordaces., hirientes o ensuciadoras.

Indicador 6. Vinculacidn predominante: con personas. con seres

vivos o inanimados.

l.Las otras personas estan siempre presentes como objetos exigentes a

los gque hay que cuidar, alimentar. alegrar para que premien con
amor © con cercania o para evitar la contraparte. que castiguen con
repudio y abandono. Domina la necesidad de aplacar al objeto con-

venciéndelo acerca de la "bondad"™ del vo.

Indicador

Detfensas dominantes vy defensas subyacentes.

a) Identificaciodtn introyectiva patolbdgica: en las negativas tendo-
mos a quedar invadidos vy encerrados en la identificacién con un
objeto atacado. destruido. ensuciado. rata. basura. algoe sin

valor. tumba. cementerio.
b) Formacidén reactiva.
<) Blogqueo o inhibicidén del vo.

d) Defensas maniacas (identificacién con el objeto que se da y pro-
yeccidtn de la necesidad en el otro).

Indicador 8. Estilo de verbalizacién.

Participacidn emocional referida a pérdida de distancia emocional
con los simbolos: en las positivas esto se observa en formas verba-
les que sc¢ refieren al objijeto en primera persona: Yo seria., yo ha-
bria. me querrian. ¥ en las necgativas., en actitudes de repulsa
moral y critica frente al objeto rechazado (identificacidén con los
aspectos superyoicos censurados). Ofrecen desniveles de productivi-
dad ¥ si bien en algunas elecciones muestran capacidad creativa vy
buena capacidad de simbolizacidn, a través de descripciones vividas
emocionalmente. en la mayor parte del test se muestran reiterativos
en las racionalizaciones y demasiado polarizados en los rangos de
bondad., maldad. Habitualmente puede recuperarse un lenguaje espon-
taneo y dramatico en las negativas en las que puede "depositar” la
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"maldad"” en el objeto y asumir ellos la conducta moralista vy
censuradora.

lndicador 9. Punto de fijacidén dominante.

La ansiedad esta relacionada con fantasias oral-sadicas contenidas
en vinculos con objetos parciales muertos., moribundos a causa del
descontrol y que exigen ser repérados a riesgo de morir y abrumar

la culpa al yo. devorandolo desde su interior (autoreproche).

Indicador. 10. Delimitacién de la fantasia dominante acerca de la
satisfaccidn esperada por el objeto.

El objeto exige el sometimiento masoquista del yo., que implica esci-
sidn de la agresion y pérdida de autonomia. Por otra parte., y como

meta contrapuesta., exigen altos desarrollos creativos ¢ intelectua-
les que el vyo nunca logra satisfacer. El yo aspira

el objeto en funciébdn de su bondad y creatividad.

a ser querido por
Pero la restriccion
de la agresion y el fracaso de la sintesis ambivalente.
logros creativos.

privan los
Yy por lo tanto subvyacen en forma permanente el
peligro de discusién de la autoestima.

Elsa Grassano (1977) sugiere 3 indicadores de depresion en la

prueba de relaciones objetales de Phillipson.

Indicador 1. Percepcién de la situacidOn de la lamina.

En crisis depresivas clinicas observamos: inhibicidtn y lentificacidn
de las funciones mentales y de la accién. Estereotipia de la idea-
cién. Retardo de los procesos perceptivos y asociativos (bloqueo
bajo numero de respuestas. lentitud). Pocas asociaciones., descripci-
6n pobre del estimulo. En la estructura depresiva el énfasis esta
centrado en el personajc humano y en alguna emocién a partir de los

datos del contexto de realidad.
Las percepciones son buenas. pero en cambio hay gran dificultad para
integrar el conjunto perceptual, por las dificultades de sintesis
(duelo patolégico). Tienden a dar respuestas simbélicas del claro-
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oscuro y cn algunos casos del color.

Otro fendmeno central en la despresion es la "perdida de la distan-
cia emocional" respecto de la lamina. El paciente "ve" se "reconoce”
a si mismo © a su objeto relevante en la lamina, aungque por otra
parte "sabe" quc esto no es asi (mire esta soy yo. ese es mi padre)
o bien la lamina evoca con demasiada emocional idad recuerdos de
situaciones vividas. Esto trae como consecuencia reacciones emocio-
nales intensas (llanto) o por el contrario bloqueos defensivos.

Indicador 2. La gente incluida en la historia y sus relaciones.

a) Grado de humanizacidn de los personajes: depende de la intensi-
dad de la patoiogia. En términos generales son personajes sin fuerza
que pernanecen en un estado afectivo. sin dolores., al! que abandona
(no hay explicacién de lucha por salir adelante). A medida que pro-
gresa la patologia. mayor predominio ue personas desvitalizadas., sin
identidad. sin cucrpo (alma en pena, espiritu) o vendida por fuerzas
externas poderosas (desventura. ruina. mala suerte). Los persconajes
centran su conducta ¢n la esperanza o desesperanza de lograr el amor
de objetos necesitados buenos o el temor al rechazo del objeto a
raiz de los sentimientos o conductas hostiles que el yo ha eviden-
ciado. Esto lleva a cstados de culpa y sometimiento del super vo,

expresados en las historias por comentarios exigentes Yy moralistas.

b) Descripcidon de la interaccidon: Acentuan el fracaso de la comuni-
cacidon o bien describen relaciones idealizadas. pero_en general fal-
ta de descripcion del vinculo, de las razones emocionales por las
que los personajes estan separados. solos o agobiados. El porquée de
la dificultad a enfrentar situaciones externas a los personajes (el
destino. la mala suerte., etc,). Las reacciones emocionales de los
personajes estan bloqueadas.

c) Tema de las relaciones.

1. No hay mucha referencia a sentimientos de interaccién (amor,
odio. despecho). Se acentuan solo los sentimientos de soledad,

tristeza. esperanza o desesperanza.
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d)

a)

b)

d>

e)

£

Los pPersonajes estan inmoviles., pasivos,

dependientes., general-
mente son

abandonados ¥y frente a ¢ésto falta protesta o descripci-
on de sentimientos hostiles.

Los objetos mas persecutorios se observan depositados en cir-
cuntancias mas gque en seres humanos:

la pobreza, la muerte. el
desastre.

Hay una importante proporcion de personajes muertos moribundos.,

frente a los cuales otros personajes (el yo) estan expecctantes.

Actitud voica.

Sentimientos predominantes: desesperanza. desde tristeza, pena Yy
nostalgia hasta resentimiento, sentimientos de inutilidad y odio.
Situaciones temidas: empobrecimiento yoico por pérdida de objctos
amados o de situacione necesitadas (orates). Temor al desamparo.
Situaciones deseadas: receptivas.
con objetos dadores "salwvadores".
vengan objetos agresivos.

oral - dependiente. en reclacion

Relaciones en las gque no inter-
Defensas.

Restriccion yoica (inhibicion).

Bloqueo del afecto (expresion de amor por

sometimiento ¥ aecl
odio por desprecio).

Formacion reactiva (frente a la agresiéon. control de la ambiva-
lencia). :

Identificacién introyvectiva patolodgica

(personajes que se auto -
atacan. no se protegen).

bDefensas maniacas.

Clima emocional: de desesperanza.
no

Esto emana de la produccién.
aparece explicitamente dramaticamente ya que los personajes

estan inhibidos emocionalmente: se infiere por la falta de lucha

de los personajes por modificar situaciones de frustraciones y

dolor.
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Indicador 3. Estructura de la historia.

a) Tipos de bhistoria.

1. Caracterizacidn. Historias cortas. incompletas. vagas., estereo-
tipadas.

2. Temas.

3. Interpretaciones simbélicas: (lo negro representa la desesperan-
za., el agobio. lo blanco: esperanza, una vida mejor).

4. Soledad y depresién. separaciones.
5. Temas indicadores de desesperanza: imposibilidad de evitar el

fracaso, la ruina, etc. Historias con finalidad moralista (cul-
pa castiqgo).

b) Cumplimiento de la consigna: dificultad para diferenciar entre

pasado y presente: generalmente no se desarrolla el futuro.

c) Explicacion del conflicto: generalmente hay un estado de animo
triste. preocupado. desesperado pero no una explicacion clara
del porgué.

En el HTP Gras
depresion.

sano (1977) propone los siguientes indicadores dec

Indicador 1. Caracteristicas gencrales.

Figura humana: figuras débiles. vacias. inseguras y dependientes.
pobreza de contenido., mayor preocupacién y énfasis en ¢l tratamien-
to de la cabeza. acentuacidén de la simetria.

Casa: Simple. vacia. con puertas abiertas. pobreza de contenido.

Arbol: Desvitalizado. tenue, desvalido.

Indicador 2. Emplazamiento.

Figura humana: Si predominan sentimientos de derrota y fracaso., la
figura es dibujada en la parte inferior de la hoja. $i muestran el
sometimiento a altas exigencias internas. son dibujadas en la parte
superior. Unido a esto la sensacibétn de estar en el aire (inseguri-
dad) .
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Indicador 3. Tamaho.

Figura humana: Figuras pequefias gue representan sentimientos de
minusvalia.

Casa: Chica.

Arbol: Peguefio.

Indicador 4. Movimiento Yy expresiodon.

sin fuerza. con falta de impulso

Figura humana: Figuras quietas.
individuos sentados o re-

o agotadas. En depresiones intensas:

clinados brazos atrias de la espalda.
y pies. Expresién de tristeza,.

Pueden expresar desaliento
dibujando primero piernas vacio o

desaliento.
adicciones, ¢énfasis.

Indicador 5. Distorsiones. omisiones.

la cara y tronco. Puede haber énfasis

Figura humana: Enfasis en
Omisioén de la boca: au-

en la zona de los pechos:
tocritica al objeto o énfasis en la boca.

carencia oral.

simetria vy pobreza de

Cabello desvitalizado., acentuacién,

contenido.

Casa: Sola. abandonada o con un entorno frio. Preocupacién por el
puertas abiertas pero sin

techo (sombreado). por la simetria,

acceso.

Si hay chimenea el humo es tenue y fino.

Arbol: Desvitalizado frutos y hojas ralos, ausentes o caidos.

ramas: débiles. hacfa abajo. en punta y tapadas con follaje. Rai-
cicatrices.

puede haber marcas.

sombreado.
Tipo de copa: sauce

ces: finas. Tronco:

Copa: chica falta de expansidn y contacto.

llorén o copa que comienza en ambos lados.
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Indicador 6. Tipo de trazo.

Figura humana: Débil. insegquro. poca diferenciacién, presiétn débil

vy tenue: direccidn hacia adentro. Continuidad cortada ¥y vacilante.
Trazos cortos e inhibidos.

Casa: Débil. tenue. con zonas abiertas.

Arbol: Débil, tenue con zonas abiertas.

Shafer (1984). Sugicre con respecto a la depresién gque los
principales rasgos que hay que buscar en los resultados de las
pruebas son: el retraso en la percepcidtn. en la asociacién y en
los procesos motores. inhibicidén emociconal, frecuentes expresiones
de inadaptacién. desesperacién e irritabilidad o pasividad negati-
va. Especificamente en la prucba del TAT wvarias clases de respues-
tas pueden scr obtenidas.

1. En depresiones profundas la descripcidon de cada lamina puede
ser monosilabica.

2. Otras historias pueden ser agitadas o con reacciones de lagri-

mas.

3. Historias repletas de interpretaciones simbdlicas. girando
alrededor de felicidad - infelicidad. Las sombras simbolizan
desesperanza y las areas claras esperanza, éxito vy alegria.

4. Historias de crimenes y castigos. culpa y expiacién a través

del sufrimiento de destruccién.

5. Historias con temas indicativos de desesperanza. aventuras con
fracaso, en donde el escape de la rutina es imposible, pérdida
de objetos gqueridos., muerte deseada. etc.

6. Historias cortas. incompletas y estereotipadas. La presencia de

historias largas sufieren que el rasgo central del conflicto no
es la depresion.
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Portuondo (1973) con respecto a la depresiéon propone los

siguientes indices: en el Test de Rorschach.

1.
2.

3.

5.

6.

9.
10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Pocas respuestas (falta de cnergia psiquica).
Tiempo de reaccioén alargado (tiempo psiquico lentificado).

Choque al coleor o al gris (factores neurdéticos ansiosos, depre-
sivos., agresivos, o temerosos).

Ausencia de respuestas cromaticas o no mas de una (afectividad
deprimida o inhibida).

M muy disminuida (poca cnerafia mental).

Pocas W (incapacidad para construir "todos™ mayores., inercia
psiquica).

Aumento de los Dd (los peqgquenos detalles consumen menos energia
psiquica al no tener que ser estructurados: también pueden ser
expresion de la agresividad patologicamente reprimida).

F + % alto (su lentitud o inseguridad interiores le¢ permiten
captar las mejores formas: buscan seguridad).

F % alto (sec aferra a lo formal. a lo poco afectivo).

De aparecer respuestas sexuales. pueden indicar conflictos o
preocupacién (sentimientos de culpa) al respecto.

Respuestas C' de zona aris (indican ansiedad y depresion).
A veces, un porcentaje de popularidad alto (se someten a las
normas del grupo para evitar aumentar su malestar: buscan pro-

teccibn). -
Alto A% (cestereotipa)l.

A veces presencia de uno o mas fracasos (no logran. por iner-
cia psiquica., encontrar respuestas, son indolentes).

Contenido poco variado (sus intereses se reducen marcadamente)

Respuestas de S (hostilidad reprimida. va que el tipo viven-
cial tiende a la coartacion).

Presencia de respuestas FK.
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CAFPITJUILLO 11 1

TES'T DE PSICODIAGCGNOSTICO

D E RORSCHACH
estudio de las funcio-
interpretacién de

La persona a

El Rorschach es una prueba basada en el
nes de percepciédn y apercepcidébn a traveés de la
simples. plasticas y simétricas.
refleja la estructura y dinamismo de su
fondo de un "experimento diag-
ideas y sus modos indi-

formas accidentales,
través de su percepcidon.
Asi aparecen sobre eil

la personalidad. sus

personal idad.
afrontar 1la realidad (Hiltman,

néstico perceptivo de
viduales de hacer experiencias y de

1962, p. 173)".
los hechos. puede ser el siguiente: al ver
la cual se integra a nivel

misma que provoca y
no aparentemen-

El esquema de

las figuras se obtiene una sensaciéon.
como una percepcioén.

anexas (algunas veces
esta ultima parte

funcional en el cerebro.
evoca percepciones previas.
se demonina

te) a la que se esta manejando.
periodo asociativo.
no tan simple como pare-

de percepcidn y asocia-
esta inte-

Rorschach partié de una suposicioéon.
complejo sensorial.

la integracion del
En la enfermedad mental

(a través de cngramas).
altera y cuando esto ocurre s paoasible computarlo a
forma diferenciarlo de loc normal.

ce:
ciones
gracién se

través de mediciones y de esta
ciertos requisitos tales como

sin otros esti-
a cierta

Se requiere para su aplicacién.
una aplicacidén individual. en un sitio sin ruido.
mulos que roben la atencién. estimulo visual
distancia ¥y una buena disposicidn del

N

ofrecer el
psicoldgo.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRUEBA.

El material basico del test consiste en diseftos de 10 manchas
de tinta casi simétricas. impresas en ecl centro de un cartdédn
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blanco. cstos discefhos son los que ¢l autor de la prueba dispuso al
publicarleo en 1921 (Portuondo, 1976. p. 30).

Lamina 1. Es una mancha bastante grande totalmente gris y negra, con
ccuatro espacios blancos muy visibles. Si se la mira de cerca pueden
observarse pcequenas manchitas negras fuera de la extension de la

mancha. El area aris-negra eos facilmente divisible en tres partes: el

area central y las dos arcas lateroles.

Lamina la primera mancha que ticne color (rojo). También difie-
re de la lamina 1. por sor menos compacta. Ksta lamina consta de dos

a <

grandes Aareas gris-negras: conectadao stas, arriba vy abajo. hay

ante

tre manchas rojas,. existen otras troes manchas intero en la l1a-

mina dos: los cspacios blancos on el centro, ¢l area pequefa superior

vy el Aareca roja inferior; las dos altimas son a menudo asociadas o

respuesbas soexuale
En las areas negras de esta tamina se visualizan tanto figuras huma-
nas como animales. v las f iauras muy frecuentoemento son vistas en

accion.

Lamina Consta deoe dos arceas de color nearo-qris unidas por una por-

cion de aris mas clara. Entre estas dos areas osta una mancha roja de

forma deoetinida v por encima hay otras dos manchas rojas.en contraste

con las laminas 1 v 2 las formas de estas arcas de la mancha sc havan

claramente separadas vy son altamente sugestivas. poco comdn quc un

sujeto intente integrar tanto las areas roj.o como las negras en un
concepto.

lLamina 4. material de 1o mancha aparece como masivo. compacto vy

sin embargo. vago on su forma esta lamina os Loda negra-qQris y suma-—

mente sombroada. Debido a su estructura masiva vy el ombroeado denso

resulta siniestra para algunas personas. Otras dos arcas que son fa-
cilmente delincadas son la porcidon central inferior v la pequerta areca

central superior. frecuentement.e asociadas o respuestas sexuales.

LAomina 5. Debido a su contorno definido vy a4 su color casi enteramente
negro. resulta una lamina facil para la mavoria de tos sujctos, por
esto ofrece una oportunidad para recuperarse a los sujcectos gue han

sido perturbados por las laminas precedentes.
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Lamina &.

ta lamina os conocida como la lamina "sexual™ porque
la parte supcrior ¢s interpretada por muchos como un simbolo
falico., las cualidades del sombreado de la lamina también son acla-
~as Y mas gque en cualquicr otra lamina respucstas que incliuyen

el uso del sombreado. La lamina «

s frecucentemente vis como una
ta

totalidad. Sin cmbargo. a menudo s porciones supcerior o infoerior

son percibidas como unidades soparadas.,

I.oimina Y. kMn contrastcte con las 1aming

A, hH., v 6 la taminag /7 pucde
er descrita como alara cterca. Toda la mancha tiene acolor gr

=

claro con so6lo una Area muy pequaefia mas oscura en la parte central
inferior sugicre orasno sexual femenino., la cual ha sido desiganda
por alaunos como la "lIaminag de 1la madrea®.

BHsta lamina facilita una respuesta a toda el area de la mancha.

con {recucncia rmplicando la percepcion de {iguras humana on

accion. cspecialmontoe s

esta colocados al reves., Bl color aris

claro

los clementos de sombreado de asta laminag sugieren "nubes
o "maps

"humo*

Lamina 8. 1

a lamina es 1a primera doe una serie de Lres laminas
cnteramentoe coloreadas

sin embargo ticenen Ltonos pastael on ve do
rojo brillante doe las laminas 2 y 3. es mas bien poequefia y compoo-—
ta: con todo tiene varias areas definidas vy precisas la parte

inferior rosadia anaranjoada y las dos porciones lateralc rosadas.

Las areas rosadas laterales son de forma tan definida que casi
todo ¢l mundo ve on collas figuras animales on movimiento. lLas

domas arcas son utilizada

de muchas maneras difoerentes, cuando no
son entoeramentoe desatendidas.

Lamina 2. bEn contraste con la lamina 8, 1a 9

grande v vaga on
su contorne sin porciones pequenas claramente distinauibles v con
los colores mezclados y ¢! sombroado hacen difici) para algunos
sSujetos ros

ponder a la lamina comoe un todo o cicgir partes de ella
para una respuesta. Como resul tado.

sta es la lamina mas {r

cuentemente raecharzada.

Lamina 10. Esta lamina se parece o la paleta de un artista )iona
de colores. ksta lamina os la que ti

e mas colores que cualquior
otra y se hallan distribuidos sobre muchas arcas

separadas que en
otras laminas.
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Esta lamina facilita un numero considerable de respuestas animales,
mucha

s accion. Raramente se visualizan s

res humanos., excepto en
las arcas rosadas grandes laterales. donde puceden seoer percibidas
como chupando de algo.

Al administrar 1o prucba ¢s importante Lomar oen cuenta los
siguicntes puntos (Bel |, 1978, p. 106).

~ttacoer soentir comodo al sujeto.

- Establecer un adecuado rapport o bucna relacion con el sujeto
antes de iniciar la pruaoba.

- Se¢ presenta cadae 1aming a su turno. cuidando de no exponer las
otras mientras ¢sta dando sus respuestas.

- Cuando ¢l cxaminado ha terminado con la lamina !a devuelwve al

oxaminador. <l cual 1a coloca cara abajo sobro la mesa.

l.a consitana doe acuerdo con Klopfer es decir al paciente (Bell,
1978. p. 107). " ¢n cestas laminas de mancha de tinta., la gentoe ve
toda clase de cosas, ahora digame lo que us

ted ve: lo gque podria
sor esto para usted; on gue o hace poensar durantea la prueba ol
examinador registra:

- Todas las roespuestas del sujoeto.

- Duracion del tivmpo transcurrido en las pautas prolongadas entre

las respucest

- Kl ticmpo total que ¢l sujeto reticne cada Tamina (tiempo de
respucsta) .

- La posicidon de la laminag durante las roes

stas.

puc

Despuls de

sto sigue la interrogacion. la cual consiste en
averiguar como ha percibido €1 sujecto la mancha al afectuar las

respuestas individuales, con el fin de ftacilitar la clasificacion

también permite al sujeto aclarar o afiadir respucstas espontaneas.
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INTERPRETACION:

Para calificar ¢ interpretar la prueba., Rorschach idedo un

sistema cn el cual se toman en cuenta., una scrie doe factores los
cuales revelan la personalidad del sujeto. los cuales son:

Localivacion: Estoe factor soe reficore al estudio del conjunto
de capacidades de cnglobamiento. de obtencion
internos y externos a

y captacion doe deta-
lles, mancjo de espacios (con ¥y sin tinta,

la figuraj.

: Son las caracteristicas de la mancha usadas.
tforma.

Daeterminantes
1a claboracion de Ja respuesta, tales como la

1 sujecto en
el color, las propicdades de) movimiento y del sombreado. Los cua-

les pueden sor:

INTRATHENSIVOS: Reterentes a la forma, ol movimionto, los pla-

nos, las dimensiones., la difusidn yv los imijites.

EXTRATENSIVOS: Que nos hablan de la textura. ol color, » la

falta del mismo en las laminas gque cuentan con colarido.

Contenido: Este punto incluyoe tanto respuastas populares como

respucstas originales. Con este tipo de rospuestas podemos obtener
dat.os acerca del medio sociocultural detl sujeto: de su modo de
adquirir ¥ manejar conocimientos de sus grupos sociales, de perto-
nencia vy no pertenencia; de sus capacidades deoe togro de moetas: do
sus l!imjtaciones o avances conceptuales (capacidades do asocia-

cion. abstraccion, creatividad, destructividad., de sus niveles de

valoracion y adapatacion a la realidad)y.

Popularidad - QOriginalidad: De cada respuestas que ol sujeto

dé a cada tamina.

LLa interpretacion del! Test se basa en la premisa de que las
respuestas dependen del campo de la percepcidn v apercepaion mas
bien gue de la 1maginacion. lLas inferencias sorioe la personal idad
se hacen con base ¢n cbdmo reacciona el sujcto a las manchas (Bell,
1978, p. 118).
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VALORACION:

A traves de esta prueba ¢s posible hacer una descripcion signifi-
cativa de lo personalidad y revelar aspectos como:
impulsos, sus motivaciones y exiagencias impulsivas,

la naturaleza

de sus su
capacidad de controlar esos impulsos, la forma de encarar los

problemas. ot

" 1 metodo doe Rorschach ofrece un procoedimiconto por medio del
cual el individuo ¢s inducido a4 revetltar su mundo privado” al
decir lo que “"ve" oen las laminas sobroe las cuales puede provectar

sus propias intenciones, significacion vy sentimientos,  justamentco
porgue no son objctos socialmente estandarizados o situaciones a

lass que debe dar respuestas culturalmentoe prescritas.

'OS DE PERSONALIDAD OUF NOS REVELA ESTA PRUEBA SON:

1.0S ASPE

1. Aspoectos cognitivos o intoelectuales, Como el status y
funcionamicnto intelectual., tipo de anfogque do problemass.
poder do observaacion, originalidad del pensamiento. producti-

s

vidad y amplitud de interco

Aspectos afoectivos o emocionales. Donde encontramos el tono

afectivo, sentimiento do si mismo, capacidad de responder a
oLros, rcaccion sl stress cmocional y control de impulsos

afectivos,

3. Aspectos del mal tuncionamiento del yo. Que son la fuerzo det

yo. sus areas de conflictoe v sus defensas.

aplicable para el diagnostico de
. desde nifio, hasta el

En sintesis., este Test,

la personalidad on todas las odade
adulto.

Gencralmente es apropiado para ampliar la medicidén de la
inteligencia. vy es especialmente valioso como medio auxiliar
confiable en la Psicologia Clinica. ¢l diagnostico de la neuro-

sis y el diagndéstico diferencial psiquiatrico.
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INDICADORES DE DEPRESION:

en el Rorschach fue-

indicadores de depresidén cncontrados
1975 ¥y Shafer 1984).

por: (Portuondo 1972, Rappaport
cllos coinciden en los siquiente

Los
ron descritos
de los cuales

1. F 80 - 100 % .
2. D <« 60 % .
3. M ausencia o no mas de una.

4. Tiempo del numero de respuestas corto.

5. Tiempo de reaccion largo.

6. Rerspuaestas abajo de 20 - 15 (total de respuestas).

7. A % alto L0 % L

8., O % doe 0 a 10 % .

9. P % alto 30 % .

10. W menor 4 - 5 oo

11. Suma de ¢ menor 1.5

12. C pura (sangre) on las laminas 11 o 111.

13. Sucesion rigida.

11. Expresiones de sentimientos de inadecuacion.

1. Retraso de proccesos parceptuales y asociativos.
16. Criticas sutilmente agresivas ocasionales de la prueba o del
oexaminador .

$ asutocriticas y desprecio de si mismo (baja auto-

17. Frecuente
estima.
Para encontrar rasgos depresivos ¢cn una persond, s posible

aplicada y encontrar estos indi-

analizar el perfil de la prueba
diagnostico difercen-

cadores. Que proporcionan un apoyo para ol

cial de esta patologia.
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En

la presento

investigacion sc pretende

diagnésticos de depresidon. aplicando ¢l Test

antess universitarios., tomando como parametro

l16gicos que propone

el capitulo 2.2.

Portuondo. los cualaes ya

a2

identificar

de Rorschach

indices
a estudi-

los indicadores noso-

fucron mencionados on



CAP LT TUL.O 1\

MEITT OO

4.1 PLANTEAMIENTO DFEL PROBLEMA:

La importancia de ofrecer al pacicnte un diaandstico preciso
que favoraezca su Lratamiento y con

llo su prondstico lleva a la
necesidad de buscar instrumentos psicoldgicos que resulten adecua-
dos para identificar indices nosoldgicos.

El Test de Pscodiagnostico de Rorschach ademas de ser un ins-
trumento sumamente ULl para conocor las caracteristicas doe perso-
nalidad v la sicodinamica de los individuos, resulta ser de gran
eficacia para precisar diagnosticos. Autores

como: Shater (19540,
Rappaport. (197%), Portuondo (1976), han util izado el Rorschach para
detectar indicadores de difoerentes indices nosoldgicos.

Considerando gque la depresion os uno de los principales padecit -
mientos que presentan los estudiantoes universitarios que acuden al
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la F

acultad de Medi-
cina de 1a U.N.A.M.. se penso en 1a importancia de determinar con
oxactitud ¢l diagnostico a traves de la aplicacion del Toest de
Psicodiagnostico doe Rorschach, de acuerdo a los criterios de depre-
sio6n fJue proponce Portuondo.

4.2 HIPOTESIS:

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente
significativas en los indices de depresion obtenidos o traves
del Rorschach propuestos por Portuondo, y los indices de depresion
que se encontraréon en el Rorschach de los sujotos de investiga-
cioén.
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Hipotesis Alterna: (Hi): $8i existen diterencias estadistica-
mente significativas en los indices de depresion obtenidos a
travées del Rorschach propuestos por Portuondo, y los indices de
depresion que se encontraron en el Rorschach de los sujcetos de
investigacion.

4.3 VARIABLES:

Varinble Dependiente: Indices diagnosticos que se espoeran en-
contrar sobreoe la depreos

ion en los estudiantes universitarios al
aplicarles el Test de Rorschach. de acuerdo a los indices de

deproesion do Portuondo.

variable Independicnte: Kl diagnostico de depresion que esta-
blecce el Psiquiatra de acuerdo al DSM - 111 en los estudiantes
uniV(:r:siL;)rxos que asisten a consulta al Departamento do Psiquia-
tria vy Salud Mental de la U.N.A.M.

4.4 DEFINICION CONCEPTUAL:

Depresion: De acuerdo al DSM - 111 300.4 trastorno distimico
(o neurosis depresiva) factores que determinan ¢l estado depresivo
en ¢l sujecto.

4.5 DEFINCION OPERACIONAL:

El sujcocto a través do la aplicacidn del Test de Rorschach es
inducide a revelar su mundo privado y decir lo que ve en las lami-
nas. sobre las cuales provecta sus propias intenciones. significa-
ciébn y sentimientos.
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4.6 SUJETOS:

Los sujetos participantes de esta investigacidon fueron 60
estudiantes universitarios de ambos soxos, de entre 18 y 25 afos
de cdad. los cuales asisten a consulta al Departamento de Psiquia-
tria y Satud Mental de la Facultad de Medicina de ta U.N.A.M., v
que fueron diagnosticados como deprimidos. l.os paciontes habran
asistido con su Médico tratante de 3 a 5 sesiones y posteriormente
una ver dado ¢l diagnostico primario por ¢! Psiguiatra y de acuer-
do a los criterios del DSM - 111 fuceron remitidos a Psicologia

para la aplicacion del Test de Rorschach.

4.7 MUESTREO:

No aleatorio de tipo intencional vy que 1os participantes con-
taron con las caracteristicas especificas de la investigacidn.

4.8 TIPO DIE ESTUDIO:

Transversal, Exposfacto de Campo.

4.9 DISERO:

No experimental de una sola muestra.

4.10 INSTRUMENTOS:

a) El Test de Psicodiagndstico de Rorschach es una prueba
proyectiva elaborada para destacar las caracteristicas de la

personalidad. Las diez manchas que Rorschach desarrollo consisten

a
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an disefios de manchas de tinta casi simétricos cada
carton blanco cuyo tamafio es
18.5 por 2% cm. Cada

uno impreso vy
aproximadamente de
tinta tienc

centrado sobre

discio de mancha de sus caracte-
risticas singulares originalmente

indicadas por Rorschach

en su
Psicodiagnostico.
Cada mancha debido a sus propiedades individuales de forma,
color. sombreado.

ospacios blancos., aoto., tienden a provoacar

res -
puastas tipicas, estas propiedades

singulares confieren
mancha su caractoer

a cada
propio lo que ayuda a

comproender las
constituyendo un fondo
las diferencias individuales

reacciones
de los sujoetos ante

las manchas,

contra cl
cual puecden apreciarse

do respuesta.

¥l Test de Psicodiagnédstico de Rorschach tiene el propéosito de
proporcionar una descripaion de 1a

forma como reac
a las dicz manchas de

iona el sujeto
tinta., asi on el protocolo se clasifican las
raspucstas verboles del sujoeto en retacion con el material sugeri-
do por las manchas.

En la calificacion formal se clasitican cinco cateqorias:

1. Localizacion: ¢ Donde fue visto ¢l concepto an 1a lamina?.

2. Determinante: ¢ CoOmo fue visto ¢l concepto en tla

L QuUEe cualidades doe la

Tamina?.
mancha lo doterminaron?.
3. Contenido: & De que asunto trata ¢l concepto visto?,.
4. Popularidad - Originalidad: 1’ - O ¢ Con que

frocuencia os visto
por otros sujetos. ?.

el concepto

5. Nivel Formal: ¢ Cual es la exactitud con que s visto el con-
cepto?.

La interpreLacion dinamica de

Rorschach os
jo. Requiere de

conocimientos con respecto
mica de la personalidad en
de

un proceso comple-—
a 1a teorian psicodina-
¥ un experiencia con cl

Debe poscersoe una

general método
Rorschach con particular. adecuada basc psico-
analitica. (dominar las intLerpretaciones oniricas) y una buena
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experiencia en Psicologia Clinica por lo menos tres afos de traba-
jo eon terapia asi también ol dominio de la Psicopatoloagia.

by Papcl ravado para registrar las respuestas del sujeto.

c) Un reloj pulscra o de mesa con scgundeoero o un cronometro de

deteccion.

4.11 PROCEDIMIENTO:

Ml Méedico tratantoe de cada uno de los pacientes fue @1 indica-
do para proporcionar ¢l diagndstico de depresion por medio de los
criterios del DSM - 111, antes de ser remitidos a Psicologia. Para
la aplicacion del! Rorschach, €l paciente tuvo que haber asistido a
por 1o menos 3 y maximo 9 sosiones con su Médico. Una voer que ol

paciente estuve en Psicologlia vy después de establecer )] rapport
adecuado se le idieron los datos para cubrir la informacion de la
ficha de identiticacion, ¥y on sequida se le aplicd el Test de Psi-
cod iagndostico do Rorschach. Las instrucciones para la realizacion
de la prueba doe Rorschach, se mencionan a continuacion.

mostrar dierz laminas como oesta ¥y su tarea sera sim-

lL.e voy o
plemente decirme que s lo que usted ve, puacde tomarlas con sus

manos si lo desea” (Klopter 1991).

tiempo on que tarda en contestar €l

£l exominador registra el
lamina

sujeto asi como todas las respuestas que esteae de en cada

como son:

1. Localizacion: Donde fue visto el concepto de la lamina.

2. Determinante: Como fue visto ¢l concepto, qué cualidades de la

mancha lo determinron.

3. Contenido: De gue asunto trata el concepto visto.

4. Popularidad - Originalidad ( P - O ): con qu¢ frecuencia es

visto el concepto por otros sujetos.
47



Una wvez concluida la aplicacion del Test de Rorschach a los 60

estudiantes universitarios, se procedidé a calificar formalmente las
prucbas. para posteriormente realizar un analisis y determinar la
presencia 0 ausencia en sus respuestas, de los indices de deproesion
propucstos por Portuondo (1976). Los indices

se prasaontan a continuacion:

que menciona Portuondo

1. Pocas respucesta

2. Tiempo de reacceion alargado.
3. Choque al color o al gris.
4. Auscencia de respuestas cromiaticas o no mas de una.
5. M - muy disminuida.
6. Pocas - W,
ol .»’\;.Jment.o DAa.
8. F ¢« % alto.
9. F % alto.

10. Respucstas soxuales.

11. Prescencia doe respucstas FK.

12. Alto A % .

13. Presencia de respuestas C° .

14a. P alto.

15%. Respuestas S.

16. Presencia de uno o mas

17. Contenido poco variado.

Para poder precisar lo anterior con exaclLitud se tomd como

base los promedios que Klopfer (19913 menciona como los iddneos a

encontrar en protocolos de Rorschach de personas sin patologia.
Partiendo de cstos promedios fue posible clasificar en

las respu-
estas de los sujetos de investigacidon., la

cxistencia o no existen-

cia de los indicadores de depresiodn que marca Portuondo.

A continuacion se realizo el analisis de frecuencia. vy se
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aplicd la prucba de XZ.

4.12 ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizd ol pagquete estadistico SPSS., haciendo uso de la
rutina analisis de freocuencin y se aplicd ta prueba chi X?2, por ¢l
nivel de medicidn en el que estan las variables que se trabajaron.
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CAPRP T T WUILLO \/

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

A CONTINUACION SE PRESFEFNTAN LOS RESULTADOS OLTENIDOS
DE LA INVESTIGACION

CUADRO A. EDAD D 1L.OS SUJETOS

enAapn A FRECUENCIA ®
18 anos 11 18.3
19 anos ' 33 13.3
O anos 5 3 5.0
21 afnos i ) 8.3
(22 anos 7 11.7
3 anos 9 5.0
P __anos [ 8.3
2h anos 12 20.0
— MEDIA 0.5
21, 600 2.5y

La edad maxima de los sujetos corresponde o 25 ANos y lta
minima a 18 anos., con una media de 21.600 v una desviacidn estan-

dar de 2.579




CUADRO B. SEXO DE LOS SUJETOS.

FRECUENCLIA %
ASCUL1NO \ 24 l a45. 0
“EMEIN[NO 1 33

11 porcentaje de sujobros de sexo masculino fue de 4%%. mien-
tras que del sexo femenino fue de 55 %

Esto nos indica quoe aunque en un minimo porcentalje. las
muijeres tienden a deprimirse mas que los hombres. En base al di-
agndstico que previamentoe realizo ol Psiquiatra.
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CUADRO C. CARRERA DE LOS SUJETOS

ARRERA ! FRECUFENCIA , %
MEDICINA 19 I 31,7 B
INGEN{ERIA CIVIL, : v 11.7
IDERECHO | 6 10.0
Evn.osop'x,\ Y _LETRAS i 5 5.3
‘;PS 1COLOGLA i a | 6.7
‘CIENCIAS POLITICAS ! a I 6.7
ITRABAJO SOCLAL | 3 ' 5.0
KCONOMIA | 3 “ .0
ACTUARIA i 2 | 3.3
| ARQU L TECTURA ; 2 ; s ]
[CONTADURIA | > ! 2.3
ADMINISTRACION , 1 ; 1.7
S INGENIERIA EN COMPUTACION 1 ; 1.7
‘;QU 1IMICA 1 i v
[roTAL [ 100.0 =

Medicina fue la carrera que con mas frecucncia se encontréd,
obteniocendo un porcentaje de 31.7 %, sceguida por Ingenieria; con un
porcentaje de 11.7 % y Derccho con 10 %. El hecho de gue la ditoe ——
rencia entre los estudiantes de Medicinag gue forman parte de la
investigacidon sea tan marcada on relacion a las demas carreras, puc-
de deberse a que el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental per-
tenece a la Facultad de Medicina ¥y en consccuencia los alumnos tie-
nen mavor conocimiento y relaciéon con el Departamento, que los demas

estudiantes de 1la Universidad.
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CUADRO D

VARJABLES
INDICES DE DEPRESION
PROPUESTOS POR

FRECUENCIA DE

1.OS Su-

JETOS POR [NDICADOR.

i
|

|

PORTUONDO. AUSENCIA PRESENCTA Chi X# SIGNIFICANCIA
* POCAS RESPUESTAS, 9 51 29.300 . 000
* TIEMPO DE REACCION i
ALARGADO . 6 541 ' a8.a00 . 000
CHOQUE AL COLOR ‘ ]
O Al,_GRIS. i 32 28 . 267 i . 606
* AUSENCIA DE RESPULS- | ]
TAS CROMATICAS O NO 3‘ '
MAS_DE_UNA. ' 72 a8 a. 267 . 039
* M - DISMINUIDA. ! <0 a0 6. 667 -010
* POCAS - W. 8 62 | 59 267 . 000
* AUMENTO - Dd. o Ho 60 . 000 . 000 s
* F s+ % ALTO. 8 a2 9. 600 .002
* F_% ALTO. 18 az : 3,600 ! . 002 N
* RESPUHSTAS SEXUALEL 60 [ 60.000 | . 000
PRESENC!A D¥ RESPUES- ! i 1
TAS FK. i 32 28 ! S267 | . 606
ALTO A % | 30 30 000 | 1.000
PRESENCIA DF RESPUES- i i
TAS G $1 29 : -o0e7 | L7196
P~ ALTO. 29 31 | o067 | .796
RESPUESTAS S. 26 34 i 1.067 . 302
* PRESENCLA DE UNO O !
MAS_FRACASOS, 60 o 60.000 .000
CONTENIDO POCO ;
VARIADO. 23 37 3.267 .01 {

Los indices de depresion quo

de investigacion son diez a lo

un asterisco en el cuadro D.

que proponc

fucron signitficativos

Portuondo. se

en los sujetos

sefialan con



chi X? que se utilizd en este estudico. nos dice que

La prueba
indica que los

de significancia fue de .05 lo que nos
depresion de Portuondo fueron significativos.

'
el nivel
indices do

ANALLIZANDO ElL CUADRO D. TENEMOS (.0 SICGUIENTE:

Portuondo propone para los indices de depresion pocas respucs-
fuce de 29.400 con una significancia de .000 lo que

tas: la chi X7
9 de ellos tuvieron auscncia de

nos dice gque de 60 sujotos solo
pocas respuestas y los 51 restantes tuvierdn presencia de pocas

respucstas por lo que este indice e€s significativo.

Portuondc. dice que en los sujetos deprimidos e! tiempo de rea-
caion os alargado. lLa chi X? que se obtuvo fue de 38.400 y su
significancia de 000 asi. de 60 casos 6 de ellos tuvieron ausen-—

reaccion alargado los otros 54 tuvierdon presencia

cia de tiempo de
de tiempo deo reaccién alargado.

Der acuerdo o Portuondos on los protocolos de los sujetos depri-
no mas de una: la

midos hay ausencia de respuestas cromaticas o
de .039 lo

se obtuvo fue de 4.267 con Una significancia
60 casos 22 de cllos tuvieron auscncia de res-
tuvieron

chi X7 que
que nos dice que de

puestas cromaticas o no mas de una y los 38 restante
presencia, de respucstas cromaticas. 1o gque es significativo.

Portuondo propone en ¢l deprimido M - disminuida; la chi X?

que s obtuvo fue de 6.667. con una significancia de .010 lo

de 60 casos 20 tuvieron ausencia de M

que nos indica que

disminuida y los 40 restantes tuvieron prescncia de M - dismi-
nuida. por lo tanto la diferencia s significativa.
Portuondo espera en deprimidos pocas - W: sc¢ obtuvo la chi X*?

de 32.267 con una significancia de .000 lo que indica que de 60

casos 8 de ellos tuvieron ausencia de pocas W v los 52 restantes

tuvieron presencia de pocas W.



Portuondo propone aumento de Dd: 1a chi X’ que se obtuvo fue
60.000 con una significancia de 000 lo que nos indica que los 60
casos tuvieron pro

sencia de aumento de DA, vy por ello s significa-

tiva.

Portuondo propone F ¢« % alto: se obtuvo ila chi X° de 9.600 y
una signiticancia de .002 lo que se observa que de los 60 casos 18
tuvieron auscncia ¥y los 42 restantes presencia de F o+ % alto. por lo
tanto s significativa.

Portuondo dice que en deprimidos existe un F % alto: so obtuvo

la chi X4 de 9,600 con una siagnificancia de .002 lo cual indica que

L3 ignificativa porque 18 casos tuvieron ausencia y 42 de ellos

=

‘tuvieron presencia de Fo% alto.

Portuondo propone roespucestas sexuales en los protocolos de los
sujotos deprimidos sce obtuvo la chi X% de 60.000 y su signiticancia
de 000 asi en los 60 casos tuvicron ausencia de respuestas sexua-
les.

Portuondo dice que hay presencia de une o mas fracasos: la chi
X2 que se obtuve fue de 60.000 y su significancia de .000 por lo
tanto se observa que los 60 casos tuvieron ausencia,. de presencia de
uno o mas {racasos.

Los demas indices de depresion que propone Portucondo no fueron
significativos.

Como se puede observar de los indices de depresion que pro-
Pone Portuondo 10 fueron estadisticamente significatives. sin
embargo s6lo 8 indices confirman lo propuesto por Portuondo y los

otros 2 también fueron significativos.
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CAP T TUL.O 1

CCONCILLUSS L ONRESS

De acuerdo a los resultados de la investigacion sco

acepta la
Hipotesis Alterna que dice (Hi): Si

existen diferencias estadisti-
camente signiticativas on los indices de depresion obtenidos a tra-
vés del Rorschach propuestos por Portuondo, y los indices de depre-
sidn gque se cencontraron en el Rorschach de

gacion.

los sujcectos de investi-

10 de los 17 indices de depresidén quoe propone Portuondo fueron

cstadisticamente significativos. 8 de costos corroboran lo esperado

en los sujetos deprimidos. los cuales son los siguicentes:

Las pocas respuestas nos indican la baja productividad de lta
muestra probablemente por su disminuido nivel de energia: del mismo

modo. el tiempo de reaccion se ve afectado por el estado de animo

depresivo que bloguea las respuestas inmediatas.

l.La ausencia de respucstas cromaticas o no mas de una nos

indican la poca capacidad de los sujctos para expresar en forma
cemociones ¥y sentimicentos al

impide establecer relaciones

espontinea sus exterior. Lo que les

interpersonales adecuadas.

Asimismo la presencia de M reducida

indica que los sujetos
deprimidos deo la

investigaciodon tienen dificultad para

aceptarse
asi mismo. a sus propios impulsos

v a sus fantasias. asi como baja

capacidad de empatia y problemas para aprovechar sus capacidades

intelectuales.

Por otro lado mientras la W disminuye., los Dd aumentan debido
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a que los poquenos doetalles implican consumir menos

estructurados.

energia psi-
quica al no tener que sor

Los indices que fuecron estadisticamente

significativos pero
que no apoyan lo que Portuondo

observo en sujetos deprimidos.

so0on
los siguientes:

Se esperaban

respuestas scexuales
ron en los sujetos deo

. las cuales no sSe ohcontra-
investigacion, probablemente debido a sua
conducta inhibida.

l.a presencia de fracasos también es considerada por

Portuon-
que habla de depres

do como un indice ion pero en 1a muestra

este
tipo de respu

Stas estuvo auscnte.,

probablemente debido a
capacidad para respondor

que su
a9 estimulos no esta afectada.

e acuerdo a los datos

obtenidos de la
chach a

sujetos deprimidos so
1as siguientes

aplicacion del Rors-
puede concluir queo
caracteristicas de
introvertidos ¥ a pre

estos prasentan
personalidad: tienden
ontar tension interna o

a ser

cual los lleva a
solicitar ayuda: presentan necesidades primarias que exigen gra-
tificacion inmediata mant ienen controladas. por

a que confian mas en su

pPoero quo s
incapacidad de expresion y

el exterior. También =

interior gque en

> i jan pocas metas ya que
Y como sus capacidades queoe
chadas,. esto los

caraecen de
por ol momenta no son
lleva a reducir sus

onerdaia aprove-
intereses, para no tener que
situaciones desconocidas vy asi evitar mavor tension

enfrentar

interna.

Aungue no todos los indice

que menciona Portuondo fueron
significativos. se puede concluir que si existen
Pueden ser utilizados oen
nosticar depresion en

indicadores

el Rorschach para diosg-
estudiantes universitarios. do
10 gque propone ¢1 autor.

nosoldgicos gquo

acuerdo a
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CAP L TUILO A N |

EMIT TACLONESS

de esta investigacion fuce 1a ausencia

La limitacion principal
indices de depresion que propone Por-

de un valor numerico en tos
tuondo: debido a ello, fue necesario
on sujetos sin patologia que propone
ausencia de cada uno de iLos

tomar como paramcetro «l pro-
medio esperado Klopfer y do

acuerdo a c¢llo decidir la prescencia o

indices,

‘Otra limitante tuce que la selecaion doe los sujetos de tnvesti -
la utilizacion del DSM - 111, debido a

travaes doe
del Departamento de

qacion., s dio a
3 ] manual que emplean los psiquiatras
U.N.A. M. Sin embargo sc¢ considera

que ¢
Psiquiatria y Salud Mental de la
diagnosticos como €l CIE 10 que pudie-

que existoen otros manuales
la seleccion de 1o poblacién de

ron haber sido mas proecisos para

la investigacidn.
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Se

CAPRPr I TULO A s N B

SUGCERENCT A3

sugicre:

Replicar la investigacidn con ¢! propésito de conocer si

los resultados pueden generalizarse.

Utilizar los indices propuestos por Portuondo. de un dife-
rente diagnostico con ¢l fin de ampliar et conocimiento de

oste indice nosoldgico que ¢l autor tambidn proponc.

Ampliar ¢l nuamero de sujetos de investigacidn, para
sul tados tengan mavor confiabilidad.

consegquir que los o
Realizar una investigacidon con un grupo de hombres y un

grupo de mujeres. para ver si hay o no diferencias en
cuanto a4 los indices de depresion. on relacion al sexo.

eI MO SESE
£STA St “mous

SRR
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