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El objetivo del presente estudio es identificar indices diaq­

nósticos pura la depresión. por medio de la .:iplicacibn de la prue­

ba de Rorschach de acuerdo a los criterios que propone Portuondo. 

n estudiant..es universiLe.rios que acuden a consuJti:i nl Deportilmento 

do Psiquiatrin y Snlud Mental dt~ la Yacultnd de ~0dicinil de la 

Univcrsi.d<td N.acion~-.il Aut.ónoma de México. 

Se aplicó la pruebo de Psicodiaqn6stico de Rorschach a 60 

cstudinnt.cs univcrsit.nrios de entre 18 y 25 anos do ednd. de ambos 

sexos que acudt-!fl il con~ulLa il dtcho departamento. Para formar 

parte de ln mut!SLra los cJstudianLcs ten\<in que h.:ibcr aslstido d<! 3 

a ~ consul~;1s c~on l'siquiatril y h.:ibcr sido diaqnOsLicRdos por 

este con sinLomas de.! depresión. de acuerdo •1 los cr·Lt-erlos del 

DSM - 111. 

El d iaqnóst. i co de de pres i 6n se el i q: i 6 como temil de i nvest i q.i­

ción tomando en cuent<l que es una de }.J.s catcqorias nosolóqic.:ls 

que mhs frecucr1LemenLe se cncucnLr-¿1 cr1 los estudinnL<!S un1vcrsi­

t..ar i os que l l eq:an "-' consulta .i di cho dupart..amenLo. 

Se utilizó el paquete c:.sLodistico SPSS. hucicndo uso de la 

rutina an~lisis da frccu~=nciu y ~e aplicó la pruebo x~. por el 

nivel de medir.ión en el que~ e~tnn l<-ts vari.:lbles que su trabajaron. 

Df! acuc.~rdo ~11 ~nhlis1s csLndist..1co que se llov6 a· cabo se 

cluyc que fueron siqnificaLivos. de ilcucr·do cnn Portuondo los 

siquicnLe~ indices: 

Pocas r·cspue-.stas. t.1empo de reacción alarqudo, pocas - \..1-

aumont..o de Dd. T•' • % .. 1lto,. F ~.alto. ausencia de respuost.as cromá­

ticas o no m~s de una. M - disminuida. 

Los indices que fueron estadisticamente significativos pero 

que no apoyan lo que Portuondo observo cr1 paciontes deprimidos son 

los siqu1entes: 



Respuestas sexuales, presencia de uno más fracasos. 

Por lo tanto los resultados obtenidos son siqniíicativos ya 

que se confirmó su signif"icancin de .O~ entre los indices que 

menciona Portuondo. y los indices de depresión que se encontraron 

en el Test de Rorschach de los sujetos de la invcsLiqación. 

Considerando los resultados obtenidos se puede concluir que 

el Rorschach es un instrumento de qran utilidad para el diaqnós­

tico del paciente deprimido. 
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El oírccer al paciente un diaqnóstico preciso se considera de 

suma importancia ya que a través de este, se adquiere un mayor co­

nocimiento de la persona que acude a consulta y además, una vez 

deíinido el diagnóstico es posible otorqarlc al paciente mayores 

beneficios en su tratamiento, lo cual favorecerá por consiguiente 

pronóstico. 

Existe una qran diíicultad en derinir con exactitud el diag­

nóstico de un paciente debido a la baja confiabilidad provocada 
por las diFerencias de juicio clinico que se pueden encontrar en 

disLintos psiquintrns, cuando se trata de darle un valor a los 

sintomas; es por ello que también se hace indispensable ahondar en 

la comprensión del paciente en términos psicodinámicos. No ob~tfln­

tei en e1 momento de prescribir un medicamento no se puede pres­

cindir de un diagnóstico y su hace necesaria la búsqueda de una 

uni~icación mayor en la formulación de este. 

Las técnicas psicológicas proyectivas, son herramientas que 

ayudan al psicológo en este sentido ya que, ndemás de proporcionar 

elementos psicodinámicos del paciente, también oírecen caracteris­

ticas de ~ersonalidad que son incluidas y consideradas típicas de 

alguna enLidad nosolóqicni lo cual permite corroborar el diagnós­

tico establecido por el psiquiatra o bien, ponerlo en duda para 
cont1nuar con una milyor investiqación nl respecto. 

Autores como Kaplan (1987) Portuondo (1976) Klopícr (1934) 
Armostrong y Locwensteins (1990). han propuesto di[erentes indices 

diagnósticos obLenidos a través de la aplicación de pruebas psico­

lógicas. 

El test de psicodiagnóstico de Rorschuch es una técnica pro­

yectiva sin duda muy útil para determinar la personalidad del pa­

ciente, pero también la han utilizado algunos autores para dife­
renciar indices diagnósticos. 
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Lo que hoy din se conoce como ln técnica del Rorschach íue 

presentado tormalmcnte al mundo en 1921 con la publicación de la 

monoqraf'ia "Psicodiaqnóstico" de Hermann Rorschoch; la serie final 

de lóminas de Rorschach estnndariznda sobre la base de la población 

de un hospital en el que trubajaba como jot·e de ps1quiaLria. íuc el 

resultado da diez anos do investiqaciones y oxplor¡iciones persona­

les incansables, lns diez !Aminas tueron seleccionadas entre miles 

de manchas de ensayo_ 

Hasta lil fecha. ln i1plicaci6n mhs amplia del Rorschach se rea­

liza en el campo de la salud mental. en instituciones póbl icas. 

privadas y en lu prüctica clinica: muchas breas de investiqación 

han recibido el estimulo y lu ayuda de la Lócnica de Rorschuch. lii.s 

enriquecido estudios sobre aspectos evolutivos de la percepción. 

han ¿impliado el conocimicnt.o del funcionamiento mcnt.al. ha meJor.:.1do 

el análisis de la conduct:.a en situaciones de sLross. Ha conLribuido 

a la comprensión do dcsviucioncs de la personalidad tnn vnrindas 

la d!~lincuencia juvenil. el alcoholismo. In tarLnmudez y la 

esquizofrenia. El Rorschach ha loqr~do un lugar siQnificnLivo den­

tro del trabajo de la clinicu inf"nntil. En c'l presente se udviertc 

que los hallaZQos busndos el Horschach pueden conLribuir ill 

desarrollo y rc~innmiento dc1 In LooriilS de? la personalidad. 

Portuondo (1976). nplic6 el test de psicodiagnóst.ico de Hors­

chach a diferentes qrupos psiquint.ricos y enconLró indices. comunes 

a cada una de las categorías nosolóqicas f!St::.udiadas, lo que siqni­

fica una gran nyuda _para la precisión du un di¡iqnósLico psiquia­

trico. 

Las entidades psiquintricns que analiz~ Purtuondo a tri1Vós 

del Rorschach son: histcricos. ansiedad. neurosis. psicósis. con­

rlictos sexuales. homosexualidad. aqrcsividad. Lcndcncin suicida. 

esquiz0Creni;1. ~utismo, homosexualidad y neurosis. homosexualidad y 

psicósis. neurosis obsesivo compulsivo y depresión. 

El objetivo del Presente estudio es identiCicar indices diag­

nósticos de depresión por medio de la aplicación de la prueba de 

Rorschach de acuerdo il Jo que propone Portuondo. en cst.udiantcs 

universitarios que acuden a consulta psiquiatrica. al Departamento 
de Psiquiatria y Salud Mental de In Facultad de Medicina de la 

U.N.A.M. 



El diaqnósLico de depresión se eligió t..omando en cuenta que 

aproximadamente el 40% de los estudiantes que acuden a consulta 

al Departamento de PsiquiaLria y Salud Mental son diagnósticados 

con esta entidad nosológica que más írecuentcmente se encuentra en 

la población est..udiant..il universitaria que acude a consulta a dicho 

departamento. 
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1.1 ASPECTOS GENERALES DE LA DEPRESION. 

Quizas como ninqún otro desorden Psiquiátrico o de la Medicina 
en general. la depresión se rcmCJnta en su historia hasta los prime­

ros registros escritos de lu humanidad. En diversos personajes de 

antiguos mitos nHi como en Ciquras blblicas se describen sintomas 

maniíiestos que hoy serian clasificados como una Lipica enfermedad 

deprcsivu. 

ttipócrn~cs. de quien se dico vivió en el siqlo lV A. de C .. 

íormul6 lil. pr1mcra descripción mi!dica de! la depresión, .t la que 

llamó melancoliit y cuyo oriqen aLribuyó a un exceso de nLrabilis 

el cerebro. Infir10 que la melancolía ostab~ estrechamente vinculada 

con la epilepsia. Y la cateoorizó Junto con 1<1 m<.iniil., el del lrio y 

la paranoia. como uno de los cUitLro principales t.ipos do c:nfermodad 

psiquiátrica. 

Si es Hipócrates a quien so dcb~ la descripción de la dcpr-c­

sión. f"ue l\rctco de Cappadocia. on C!l siglo 11 do nuost..ra era. 

quien formuló ~:l cuadro mhs completo de csLC! desorden. Suqiri6 que 

la depresión ora caus~da por rnctorcs sólo psic:olóq~cos y que poco 

t-.cniu que ver con la aLrabi lis. la flema o de los demós humores. 

Arcteo ~e adclnnt..6 diecisiete siglos a Kraupelin nl dSociar manía y 

depresión y dl considerar a ambas como parLc du una única entidad 

nosol6qica_ lncluso f"uc m~s exacto que Kracpclin en cuanto nl pro­

nóstico. y.a que cJbservó que ld enfermedad rec:ur·rí3 .:i pesar de las 

remisiones. y qu<~ la recupcrac16n dospu6s de un episodio no asequ­

raba la curn (ArieLi l9'l~)-

Galeno. en el siqlo 11 de nuestra era. desarrolló una teoria de 

enfermedad ffit"~nta 1 bas.::ida en supuestos humores, teor i a que se man­

tuvo como doctrinü hasta la edad media. Recien en el renacimiento 

resurgió el interés en la depresión como un nuevo enfoque de sus 
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causas. Esto ocurrió sobre todo en la lnqlaLerrn Isnbelina. donde 

aparenLemcnte hubo una epidemia de mclancolia. a juzqar por la can­

tidad de trabajos sobre el temo que aparecieron en este breve pe­

riodo . Timothy Briqht publicó su Treatiseon Melancholia en 1586 y 

veinte nnos más Larde se conoció Optick o1 humours. de Thomas Wal­

kinqlon. que se ocupó en dctal le de la Constitución Mclancol ia "ro­

sultanLc de los humores y el efecto de lo planetas" (Veith 1970). 

Bonet en 1684. SchacL en 1747 y Herche 1 en 1 768 fueron a lqunos de 

los que asociaror1 ilmbos desórdenes como parte de una única entidad 

diaqn6st.icn. nsi on 1;1 rcvoluc1ón cicntifica. los invcsticiadorc:s 

de psiquiatri.::i eomenzi1ron a considerar la enfermedad mental como 

causada por uqcnL(~S f isio l 6q i cos. más que por posesión demoniaca. 

sin cmbnrqo cadü investiqador deci~ haber descubierto un nuevo s\n­

dromc sobre lil bast! dt~ unos pocos pacientes. Era época en que los 

es Lados pato l óq i co~ ~(~ dcscr i bi an con cxuqeri-tdos pormcnorf:!S consa­

grando cada cnLidnd di~1qnósLica con una dcnominnci6n latina. En 

18~1 FnlrcL difcr(!nció la mclnncolia ordinaria y su variedad episó­

dica; t..rcs ai'\os mc::is tclrdc Uai l larqcr hi:r.:ó unil obscrvüci6n si mi lar. 

Otro de los aporte::; importünt.c~ de Falret.. 1ucron sus observaciones 
y su mayor incidcnciu en las mujeres. 

A mediados dt~l siqlo XlX Grcisinqor dividió lil ''insania'' en 
dos qrandcs cat..cgori~1s: curnble e incurable. Es probable que el 

pronóstico haya surgido porque u falLa de mbtodos terapéuticos ade­

cuados todo cunnLo se podiil t1acer era estudiar el curso de una 

enfermedad para después clasificarla. En el sist..ema nosolóqico de 

Kracpclin la catcgorla de psicó~is maniaco-dapr(~sivas .comprcndia la 

psicosis int..ormiLcntcs. la maníi.1 simple. la mayor parte de los 

casos de mcloncoli.a. Y alqunos c.:1sos do desórdenes leves del carác­

ter precursore~ de perturbaciones mas qravcs. Globalmente. distin­

g:ui.a cuatro .subQrupos Principales: cst.ados depresivos. estados 

maniacos. csLados mixtos y cst.ados Fundamentales. esto es desórdo­

nes expcrimentildOs entre. anLcs o en luqar de Jos ataques maninco­

deprcsivos. (Uraccland 1957). De acuerdo a estos cr·iterios. dife­

renció la psicósis m.:iniaco-dcpresiv.:i de la demencia precoz en que 

la primera rcmitia y se restablccia la normalidad a pesar de los 

graves desurrcqlos sufridos durante los episodios clinicos. a.si 

Kraepclin creó una ps1quiatria de resultados finales utilizando el 

pronóstico como prlncipul diagnóstico. 
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En 1904 Mcyer objcLo el término melancolia afirmondo que daba 

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

Sugirió en denominar depresión a este desorden. por lo menos hasta 

que se contara con evidencias positivas de enfermedad (como por 

ejemplo patología cerebral). 

En 1911 Karl Abrnham publicó la primera invcstioaci6n psicoanil­

lltica sobre la depresión; este trabajo de debe enLcnder en el con­

texto de las formulaciones psicoanal it..icas qut-~ enLonces prevnlcclan .. 

En 1911 la psiconcuros1s era entendida como consecuencia de una re­
presión de la l ibi.do; de ahi que Abraham comparara depresión con 

ansiedad que era vista como instintos reprimidos. Asi él diferencia 

los dos estados mencionüdos: mientras la ansiedad surqc cui1ndo la 

represión impide el loqro de la qratlficación dcse¡1da. quu aún es 

posible. la dopresión aparece cuilndo <!l iridividuo ha renunciado <:1 

In esperanza de snLisf"acAr sus Lcndcnciils libidini1lcs esta tan pro­

fundamente reprimida. que ol individuo no puede sc:r1L1rse ilmüdo ni 
capC'l2 de· amar y desespera de no l lcoilr nunc:.i il L:1 intimid<:1d emocio-

nal. 

El paciente deprimido no puede desarrollarse adccuudamcntu 

porque en él. nmor y odio se intert icren constanLemcntc. Las rclii­

ciones interpursonitlus del depresivo rE!flejnn E!SLe odio reprimido 

que est.a enraizado en la libido bloqucnda. Se observa i1dcmfis que 

alqunos sujetos deprimidos parecen qozar de los ;iut..orroproches y el 

sufrimiento, que les permiten concenLrar todos sus pensamientos en 

si mismos. 

Abrahnm cree quo la deprcsiór1 se enLi<!nde como regresión 

lo. primera fase psicosexu.:il. la oral. Abrahum resume sus tres 

conLribuc1ones sobre la depresión y considera los siguientes íncto­

res predisponontes. 

1) Un íactor cons~iLucion.:il liqndo con una excesiva ucontunción 

del erotismo oral. 

2) Una especial íijación nl nivel oral. expresada en la vida 

diaria por desproporcionadas lamentaciones ante las frustracio­

nes y excesivas actividades orales (succión, alimentación, 

etc). 
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3) Un dano severo i\l ndrcisismo infnntll prciducido por sucesivos de­

scmpenos amorosos. que 1 levan al prototipo iníanti l de depresión 

denominado "paratimia primaria". 

4) Aparición del primer dcscnqano original en épocas posteriores de 

la vida. 

Preud (1912) También hablaba acerca de la dopresión; 61 la 

llamaba mclancolin y decin que se Ninqulnriza en lo animico. por un 

dolor. una cancelación del int.erés por el mundo exterior. la pérdida 

de la capacidad de nmiir. la inhibición a toda productividad y una 

disminución en el sentimiento de si. que se oxtoriorizn en autorre­

proches y deniqr•1cioncs y se exLrema hasLa el castiQo. es decir que 

en el melancólico se muestra un sunLimicnto yoico. un empobrecimien­

to del yo. Se• dc?scrlbc el sujeto deprimido como indiqno. csteril. 

hace reproches, SP deniqr-<i.. se repuqna y casLiqn. se humilla .:::intc 

los dcm~s. se compleL.1 con <~l insomnio y f-illtn do alimento. 

El duelo l~ roacci6r1 frente a la p6rdida d<? una persona 

amado o de una absLracci6n. un ideal. <!l duelo trae consigo qraves 

desviaciones de lil conductn normal. ConLtcne idéntico talnnLe dolido. 

la pórdida del intcró~ por el mundo exterior en todo lo quo recuerde 

al muerto la pérdida de la capacidad de escoger alqún nuevo objeto 

de amor. Facilmcntc S(."! comprende que esta inhibición y este anqosta­

miento del yo <?Xprcsan \lnil enLreaa incondicional ~l duelo que nada 

dcj~ parn otros propósitos y otros inter<~ses. 

t.u mclnncolli1 y el duelo se nscmcj~1n. L1enen li1S mismas carac­

tcristicas. lo único que los diferencia es que en el duelo falta lil. 

perturbación del sentimiento de si. Por lo Lant..o la mclancolia toma 

una parLc de los caráctercs del duelo. y por la otra pdrt:.c de la re­

qrosión. desde lD elocci6n narcisista de objeto hilSLa el narcisismo. 

As1 las ocnsioncs de la melnncolin rebasan las vccus del claro acon­

Lecimiento de la pbrdidu por causa de muorte y abarcan todas las 

siLuacioncs de afrenta, de menosprecio y desenqa~o en virtud de las 

cuales puede instalarse en el vlnculo una oposición entre amor y 

odio o reforzarse una ambivalencia preexistente (Freud 1923). 
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La sintomaLoloqiu maniíicsta de la depresión es m{is o menos 

constnnte,. caractcriz.Jndosc por lo menos en la mayoria de los 

casos, por un rasgo sobresaliente, el estado an1mico depresivo. 

Direrentes autores han clasificado de diversas formas a la 

depresión primnriil. Se dice que es primario cuando ~onst.ituyc un 

component.t! importante y/o esencial de un sindromc por ejemplo "I.a 

depresión psic6Licn~ o ''Depresión profunda''. 

La depr<'!:S ión profund.=t o l evc. En ocas i unes se p lunt.eu usando 

otros Lúrmi nos: e$ end6glf;!llcl o reacL i vu o es psi c6L i ca. La t rm i no­

loq iu. eleqf'du rPflcja las premjsas Le6ricas de quien lil emplea, uno 

depresión cnd6qcr1il se baso de milncru exclusiva do f"acLorcs órqani­

cos presumiblcmcnt<! hc!redit.arios. que so manifiestan mediante 

al terac i oncs b i oqu imi cas del orgn.n i smo. Una depresión reuct.iva 

seria la prccipit.ndü por un suceso que el paciente percibe como 

perjudicial o displncenLcro en lii vida del pacinnt.n o despu6s de un 

sucoso que Pnra ól fue adverso o desventurado; lil privación o la 
pérdida cuusc:J.da por l .-i muerte de un ser querido es qui z.ás e 1 fac­

tor prccipitunte m~s común de lil depresión rc<lcLJV<l. ·1·ambi~n se 

asocia Cllnndo S(l t.6rmina unu rt·lación ilmorosn. o con l<l i>6rdidad de 

la personil amnda como objeto do amor. El desempleo. l;1s frustracio­

nes post.crQac1oncs en el Lritb~Jo. liis dificulLndes económicas. 

el rompimiento de un..:i ami8.Lad imporLunLe, la pt~rdida de prcst.i-

qio o posición social o los insulLos recibidos. son factores 

precipitantes. En este t.ipo de dcpros16n a menudo. ,iunque no siem­

pre. se aqroqan et.ros sir1tomils. como son: irritabilidad. cólera. 

una insaciilblc ncccsidnd de loqros t! inclusive dt,seos do milnipulor 

los demús. 

Esto dicoLomio no se bilSil on pruebas incc>ntravertibles. cual­

quier depresión se mnniricst<l on un c>rQanismo vivo y por lo tanto 

implica ln prcscncin de mecanismos ncurofisiológicos y alteracio-

nes bioqu1m1cas. En todil deprcsiOn se combinan componentes psico­

lógicos y no psicológicos o biolóqicos. F.n resumen rcprcscncan 

sólo modificaciones do ciertas funciones del organismo pero no 

de las csLructuras anatómicas. 

10 



El paciente cuyn depresión es de nivel psicótico ha pasado 

por una t.ranslormaci.ón emocionill, pero cree que su mancr4 de 

sentir es adecuada a l~s ci.rcun~tacias en quo vive. Es decir no 

trata de huir de su enfermedad como lo hace el neurótico; por lo 

contrario. vive en el contexto creado por esa cnrermcdad. e inclusi­

ve parece lomcntnrlo. El depresivo pro~undo puede dejar de alimen­

tarse hasta ol punLo de morir d(! innnici6n; tls tan inac~ivo que 

dcsaLicnde sus necesid¿1dcs m~s elementales; se siente culpable sin 

que medien circun5Lanci<ts QU(! -.>dian inducir culpa en oLras perso­

nas. y puede int.entar suicid<lrso si tiene la oporLunidad de hacerlo. 

Considera que su csLado de ónimo coincide con lo que para él es la 

realidad de st~ situación. 

Existen una serie de slnt.omas psicosomáticos y somáticos que se 

asociiln con todos los cusas de doprcsiOn. el apetito y los hóbitos 

aliment¿lrios so modificnn. en alQunos pacicntt:s hitY una p6rdid~ da 

peso notable pero no excesiva. en otr·os por C!l cor1Lrorio hay un 

aumento considerado de peso; (~l paciente come.: en exceso para mit..i­

qar su depresión. L~as pcrLurbacioncs dol sueno son tambibn un sinto­

ma rrccucntc, la fnLiQa siQuc si<!ndo un sintoma común aún cuando se 

aumenten las horas de sueno. Asi mismo muchos pacientes se quejan de 

una disminución de Sll libido scxu~11. ilUnqu~! ulqunos buscan meJor¿)r 

su depresión inLcnsif1cando sus actividades sexuales. 

Otro tipo de depresión as ln ''depresión ansiosa'" en donde lo 

depresión y la ansicdud son concurrontos. Adcm~s de estar deprimido 

el paciente se sicnt.c preocupado. sospecha quo alq:o malo va a suce­

der y hnst~ sus actividndes habituales le inspiran tc~or. prefiero 

estar doprjmido nnLE!S qua ansioso ya que lo depresión es para él un 

escape de l il uns icdad. Sin nmbarqo. si la depresión S<! i nLcns i t" i c.:J., 

puede hacerse mós intolerant.c que ln unsicdad . 

Otra variedad es la combinación de depresión y sint.omas obscsi­

compulsivo. A l....i depresión que tion<? el paciente se le aq:rcqan 

obsesiones compulsiones y rituales de tipo obsesivo - compulsivo. 

Este tipo de dcpr<!sión se maniíiest.a en las personas muy reliqiosas 

que han aprendido a prácticar rituales de manera compulsiva. 
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1.2 CI-.ASIF1Cl\CION DE DEPRESION A TRAVES DEL DSM 111. 

Es importante contar con una clasiricación nosológica estable­

cida por una organización confiable para que a través de éste se 

logre precisar el diaqnóstico y con ellos~ f"avorezca el tratami­

ento de Jos pacientes. 

Desde un punto cientifico# lo más importante es lo que conf"i­

guran los tratados de psiquiatria que se han publicado en distin­

tos paises por psiquiatras y equipos de trabajo. La nosoloqia 

reTlcja los conocimientos; hay sistemas nosológicos como tratados 

y cada cual incluy~? trndicioncs nacionales en las que se mezclan 

en proporción variils concepciones individuales. Así la nosologia de 

Kraepclin do finnles del siqlo XIX es la que hast~ hoy dia se ha se­

guido#- uti !izando con pcqucn¿is modificitciones. 

Exist<'!O ot.ras nosoloqías que- hdn sido PI Lrab<1jo de psiquiatrus 

y escuelas. que nacieron con fin <ldminisLraL1vo. su cxist.cnc1.J ~ra 

necesaria paru estudist.ica sobre salUd pública (morbilidnd. hospita­

lización. mortalidad) y para información de org¡1rtiz~ción mundial de 

Ja salud. Estas nosoloqias fueron obJ<?Lo de clnrificac1ón hasLa dcs­

pu6s de la última guerra. 

La Clasi~icaci6n lntcrnacionnl de las Enfermedades (lntcrnatio­

nal Clasiíicat.ión of Disc.:::ist~S o ICDJ c~">Lablccida por ld Orqanizución 

Mundial de la Salud fue el resultado de las concepciones dtt los 

expertos en los paises miembros. y lil úlLim¿1 revisió~ (lCD - 9) es 

la representación de un consenso internacional. A los p<1lsns miem­

bros de la OMS se les recomienda el uso de esta cldsiíicación inter­

nacional o el t!mplco de clasiFicaciones nacionales ''compatibles'' con 

la ICD - 9 para que pueda haber correspondencia entre categorins. 

Asi después de la guerra de Estados Unidos habia varias nosoloqias 

"oíicialcs•• que usuban Jos organismos de Estado. La Asociación 

Americana de Psiquiatria propuso# con la ayud~1 de un comit.e experto~ 

nosoloqia única que debería revisarse periÓdicamcnt.e en f"unción 

del progreso de los conocimientos. 
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Asl que ln versión incial del ''Manual Dioqnóstico y Estadisti­

ca" DSM - 111 reflejo los concepciones que hab1a en Estados Unidos 

en esa época. 

El DSM - l. Lu primera edición del Manual Diaqnóstico y Esta­

dístico de los Trilstornos Mentales de la Sociedad Americana de 

Psiquiatría apareció en 1952. f-ue el primer Manual oficial de los 

trastornos mentales, cont:".enía un qlosarío descriptivo de las cntcqo­

rias diagnósticas. El uso del t.érmino .. rc.:icción" ref-lejaba lü inFlu­

encia de lo orienL<ición psicobiolóqic.::::i do Adolf Mcycr que af·irmaba 

que los trastornos mcntdJes represent.aban rc;::icciones de la persona­

lidad Crentc a Cactorcs psicolóqicos. sociolóqicos y biolóqicos. 

El desarrollo de 1¡1 sequndu cdiciór1 CDSM - 11) se bi1so en lo 

clasificación cxpliciLudi1 er1 la sección de trastornos mentales de lo 

octava revisión de l..:i Clasificación Intcrnacionill de Enfermedades. 

para la que se h<lbírl consultado fl los reprcscnLantcs de la Sociedad 

Americana de Psiquiatría. A.si el DSM - 11 como la ICD - 8 entr.1rÓn 

en vigor en 1968. La. clasif"1cación del DSM - 11 no utilizó c!l t...órmi­

no "reacción'' uso Lórminos d1agrló~;Licos amplios. sin estructura teó­

rica particular pur.:i la comprensión de Jos t...rastornos mentales no 

orgánicos. 

En el .:.ino de 1974, la Sociedad Americana de Psiquiatría. a tra­

vés del Consc.io para la invcstiqa.ción y el desarrollo. dcsiqnó un 

comit.c de intervención sobre nomencliltura y estadística para que 

empezara a trabajar en la elaboración del DSM - 111 sin perder do 

vista al JCD - Y que estaba programada p<J.r<-1 entrar en ·viqor en Enero 

de 1979. En 1976, la asamblea de la APA. eliqió un comité dct enlace 

para revisar lu elaboración del DSM - 111 e informar a la aSc"lmblca 

en Forma rcqular. Esta comisiórl recibia correspondencia sobre los 

principales asuntos. revisaba los borradores Sl1casivos del DSM - 111 

y se reunió rcpctidamenLe con el PrcsidcnLc del comitc de interven­

ción. habla grupos interesados en la elaboración del DSM - 111; como 

Academia d"'.: Psiquiatría Y de Leyes. Academia Amcricanil de Psiquia­

tria Infantil. Academia Americana de Psicoanálisis. Sociedad Ameri­

cana de Directores de Departamentos de Psíquiatria. Sociedad de 

Salud del t\meric:an Collegc. Sociedad Ort.opsiquiátrica Americana, 

Sociedad Americana de Psicoanális!s y Sociedad Americana de Psicolo-

gia. 
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Estas comisiones recibian borradorr·_::; del DSM - 111 y hacian 

comentarios y suqercncias. a la vez que expresaban sus puntos de 

vista. En mayo de 1975 se presento un borrador inicial de la clasi­

ficación del DSM - 111. en una sesión especial de la reunión anual 

de la APA. a partir de ese ano en cada reunión anual habia una se­

sión especial paru nlqún aspecto del DSM - 111. 

En junio de 1976. en ST. Luis. Missouri. se realizo una conf'e­

rcncia especial para examinar "Ln mitad del DSM - 111" esta conf'e­

rencia Cuc patrocinada por el Instituto de Psiquiatr1a de Missouri 

y la Sociedad Americana. de Psiquiatría. participaron 100 prof'esio­

les con experiencia o con un especial interés con respecto al OSM -

11 1. 

Tambi6n se rcaliznron los l!nsayos de campo. que se iniciaron en 

1977 y Lcrminnron dos anos después. En este ensayo. se estudiaron a 

12667 pacientes evaluados por ~~O clinicos. 47~ de los cuüles tra­

bajaban en 212 luqarcs distintos. Las criticas hechas a los aparta­

dos del DSM - 111 dierón lugar a numerosos cambios. Asi con Frecu­

encia los part~cipantes llenaban cuestionarios que contenian aspec­

tos diagnósticos especiCicos y <lctitudcs hacia ni DSM - 111. Los 

resultados indic~ban que los participantes respondinn favorablemen­

te. en la reunión ilnual de lil APA en Chicaqo. en mayo de 19?9. la 

Asamblea Y el consejo de 1nvesLiqilci6n y desarrollo aprobaron for­

malment..e el borrador final del DSM - 111. En junio, íuc aprobado 

por la comisión de ref"erencias y el consejo de administración .. y 

~ue presentado of"icialmcnte en 1980. 

Aunque existen ot..ro tipo de clasificación como al CIE - 10 o 

el OSM - 111 R. el estudio se baso en el OSM - 111 yu que es la 

clasificación en que se basan los psiquiatras del Departamento de 

Psiquiat..rla y Salud Mental. en donde se llevo u cubo esta investi­

qación. para diagnósticar a los alumnos que asisten a consulta. En 

el DSM - 111 se encuentra clasificada la Depresión con el número 

300.4 

Con respecto a la Sintomatologia de la depresión. en el DSM -

111 (1983). rct-iere lo siguiente: Es una alteración crónica del 
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estado de ánimo que se da tanto. el estado de ~nimo deprimido 

como una pérdida de interés o placer en Ladas o casi todas las 
actividades Y pasatiempos habituales. El sujeto puede describir 

estado de ánimo triste. melancólico. o.batido o bajo. El estado de 

ánimo deprimido o la pérdida de placer o intorüs puede ser relati­

vamente persistente o bien intermitente y separado por periodos en 

los que el intcrbs. l~ capacidad para el placer. o el csLiido de 

ánimo pueden ser normales. csLa normal idud puede durar de unos dias 

pocas semanas. 

Edad de comienzo. HabitUillmcnte (""!Stc Lrnstorno se inicia en la 

edad adulta y por eso no se le considera a menudo como expresión de 

una personalidad dcprosiVil. se puede iniciar en la infancia o en la 

adolcccncia y en alqunos cnsos el inició se inicia en la madurez. 

ocasiones. ;:ilqunas veces n continuación de una dcpf.csión muyor. 

curso. EsLt~ t.rns.Lorno no L i.t_::nc inicio claro y prcsenL.l un 

curso crónico. 

Deterioro y complicaciones. tlay un deterioro en lcl act.1v1dad 

laboral o socidl. puede ser leve o moderado debido a la cronicidad 

que il la qravednd df~l sindrome depresivo. Asi ln hospitalización es 

rara. a menos qul: tlaya inLcntos de suicidio. En los ninos como en 

los adolccent.cs se ven C.lí<.~ctddas sus relaciones sociales con compa­

~eros y adultos. 

Factores prcdisponcnt..cs. Son los trastornos fis1cos. crónicos. 

estrés psicosocinl crónico. y otros tr~sLornoH mentales. asi como 

un trast..orno de personalidad o Lrast.orno nfectivo que no remita 

completamente y se fusiona de torma imperceptible con este estado. 

En los ninos y adoleccnLcs los fact.ores predisponenLes son: 

Trastorno por d6ficit de aLención. Lrustorno de conducta. 

trnso mental. LrasLorno en el desarrollo o un t~ntorno inadecuado. 

desorganizado. Cilótico o do rechazo. L.il prevalencia del trasLor­

no parece ser frecuen~c. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO. 

A. Durante los dos últimos años (o uno en el caso de los ninos Y 
adolecentes) el 5ujeto ha presentado durante mucho o todo el 
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tiempo sintomas caracter1sticos del síndrome depresivo, pero no 

con la suficienLe gravedad y duración como pura cumplir los cri­

terios de un episodio depresivo mayor. 

B. Lus manirestncioncs del sindrome depresivo pueden ser relativa­

mente persistente, o estar separadas por periodos de estado de 

ánimo normal que duriln de unos dias a pocas semanas. pero no mó.s 

de unos 

C. Durante los periodos depresivos hay un llamativo esta.do de ánimo 

depresivo (Lristc. melancólico. abatido, bajo) o una notable 

pérdida de intc~rós o placer on todas o casi todas las activida­

des y PilSaLiempos t1abituales. 

D. Durante los periodos depresivos cstan presentes. como mínimo. 
tres de los siguJcnt.cs slntomas. 

1. Insomnio o h i persomn i a. 

2. Bnjo nivel de t~nerqia o cansancio crónico. 

3. Sentimientos de pérdida de la autoestima. autolñmentaciones 

dcsaprobac i ón. 

4. Disminución de la nfoctiv1dad o producLividad en l<l escuela 

t..rabiljo. 

5. Disminución de la nLención concentración o capacidad para pensar 

con clnridad. 

6. RcLraim1ento social. 

7. PórdidR da inter6s o de disrrute de las acLividades placenteras. 

8. Irri tabi 1 id<::Jd o cólera excesiva (expresada con los nif'íos hacia 

los pRdres o monitores). 

9. Incapacidad para responder con placer a. los clooios o rcf'uer:zos. 

10. Act.itud pesimist..:i hacia el ruturo. rumiaci6n ne9ativa de acon­

tecimientos pasndos o senLimiontos de lastima hacia uno mismo. 

11. Menos ~c~ivo o hablador de lo hnbituaJ o sensación de lentitud 

o inqu.icLud. 

12. Llanto o sollozo. 

13- Pensamiento repetitivo de muerLc o suicidio. 
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E~ Ausencia de slnt.omas psicóticos, tales como ideas delirantes, 

alucinaciones, incoherencia o pérdida de la capacidad asocia­

tiva. 

F. Si el trastorno se sobreanade a un trastorno mental preexistente 

como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia al alco­

hol, el estado de ánimo deprimido puede diíerenciarsc con clari­

dad del estado de énimo habitual del sujeto en virtud de su 

intensidad o su et·ecto sobre la actividad. 

Podemos concluir que a pesc:1.r de que existen manuales estableci­

dos que utilizan los psiquiatras parn diaqnósticar a los pñcicntes 
y que debido a lo frecuente en que se presenta la depresión en 

nuestros días, es importante que se investiqucn indices nosolóqicos 

en las. pruebas psicolóqicas que nos nyuden u precisar y dif-crenc1ar 

L. diagnóstico de depresión. y de esta manera se puede brindar una 

mejor ayuda en bcneíicio del tratamiento de los pacicnLes deprimi­

dos. 
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2.1 ESTUDIOS REl\LIZADOS CON ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS 

01!\GNOSTICADOS CON DEPRESION. 

Santos ( 1993). realizo un estudio con 217 estudiantes univer­
sitarios deprimidos. 136 sujetos femeninos y 81 sujetos masculinos 

para demostrar el porcent.aje de los diaonósticados de trastornos 

afectivos en los cst.udiuntcs que consultan el Departamento de Psi­

quiatria y Salud Mentill de la U.N.A.M. 

El objetivo eril conocer lcl severidad de esLos trast.ornos 

at·ect.ivos en Jos f~st.udi.tntes con escillas - Hl\M. U y I.D.B. 

Los pacienLe.s Luvieron que haber cubicrt.o Jos s:.iquicntes cri­

terios de .inclusión para formar part~ de la muesLro. 

l. EstudianLcs univ~rsit..arios. 

2. Que consulten por primera vez el departamento. 

3. Ambos 

4. Ranqo de edad de 17 a 33 nnos. 

Los pacientes que 1 J enaron los cri tcri os antcr iorcs_ fueron 

recibidos por las sonoritas de recepción de donde les tomaron los 

datos dcmoaráficos y les enLreqaron las escalas dutoaplicables: la 

ansiedad de Shecham. eventos esLreswntos de Holmcs y Ri1he y el .in­

ventario de dApresión de Beck. 

Después el pilcionLe Pdso con el PsiquJatrd eJ cual compleLo Ja 

siguiente inrormación: Las entrevistas scmi-cstrucLuradas de acuer­

do a criterjos diagnósticos del DSM - 111 R de depresión mayor. 

siedad generalizada. angustia y escala de Hamilton de depresión y 

Hamilton de ansiedad. 
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Los resultados que se obtuvieron de los 217 sujetos csLudi­

antes universitarios que consultaron el DeparL.._imento de Psiquia­

tria y Salud Mental de la Facultud de Medicina de la U.N.A.M., 

por primera vez .. de esLos 136 sujetos eran ícmenino::::; Y correspon­

dió a un 54.bl% de la muestra total y 81 sujetos ma~cul1nos que 

correspondió n un 32.53% que cumplieron los criterios diaqnósticos 

para depresión mayor. 

Garcia (1993> roalizo un estudio sobre depresión en estudian­

tes universitarios que rlSisten il los servicios de Salud Mental y 

Medicina General denLro del C.M.U. 

El objetivo eril conocer si existen diferencias siqnificativas 
en cuanto a l~ incidencia de 1;1 depresión que presentan los estudi­

tcs universitarios. 

Se utilizó lit Escnla de Automedición de lil d«,pr·cs16n dnl Dr. 

W.K. Zunq la cunl consLil de 70 roactivo:i. que Licnc romo c1bjo~ivo 

medir cualitat..1vamente lu depresión y permit..e descubrir las ll;:im.:i­

das depresiones ocultas o enmascaradas. Se aplicó n 100 suJeLos de 

entre 18 y 2~ anos. es decir ~O alumnos de Salud Mental y !">O •dum­

nos de Mcdicinél General dcnLro del C.M. U. 

En el servicio de Mcdicinu General SC! obt..uvinron los nlquicntos rt'­

su l ta dos: 80% de los alumnos no tuvieron depres i 6n. del cua 1 '? 3 

(100%) son hombres y 17 (62.9%) mujeres. mientras el 20% si presen­

tan depresión siendo 10(37%) mujeres. 

En el servicio de Salud Mental se encontró en 1.1 muestra una pre­

valencia de depresión del 62%. del cual 44% son mujeres y 22% son 

hombres, por lo que so hublu de' un itlLo porccntnjc d~ depresión. 

Rocha (1993) ronlizo un esLudio sobre depresión est..udiantes 
universitnrios. la cual se cfcct..uo en la r:NE.P Ar.aqón escuelo perte-

neciente a la U.N.A.M .. donde cada ano se realiza estudio a los 

alumnos. en arca de Psicopatologia (91-92) indicó una prevalenciil 

de depresión del 3.7~ en In poblnción masculina y de 9~ en la fe­

menina. Al ser cnLrcvistados se encontró que el 90% do ellos pre­

sentaban depresión Cin~ormación personal de los servicios médicos 

de la ENEP Araqón). Esto nos da una idea de la frecuencia de la de­

presión en la lnstitución. 
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Se empleo una mucsLra reprcsentat.iva de 1026 estudiantes. se­

leccionados. alcaLoriamentc además proporcion~lmentc seleccionados 

de acuerdo a la carrera. somest.rc y turno (matutino y vespertino). 

Las carreras o incluir fueron: Arquitectura. Ciencias de la Comuni­

cación. Derecho. Diseno Industrial. Economin. Inqeniero Civil. Inge­

niero en Comput.nción. lnqcnicro Electricistn. Peditgoqia. Relaciones 

Internocionitlos. Socioloqia. L.a cli1sc social de: acuerdo n datos de 

la escuela es mcdiil bctJil y b<lji1. 

Se empleo el ''invcnLnrio de Bcck porn depresión'' que cor1sta de 21 

react..ivos que cxplor·an la8 ilrt•as nf"cct-.ivi1. coqnitiva. motivacional y 

Física de lri dt?Prcsión. 

El an~l lsis cstodistico que se uso ~uc: para el contrRsto du 

proporciones se utlliz6 x~; par¿, el contrns~c de medias se t1tiliz6 

ANOVA simple y cuando ftJlJ ncccsi1rio. las comparocioncs múltiples 

realizaron con "'T" dP Sttldent. pnra muesLras independientes 

corrección de Ht!nf-E!rroni p;1rfl mRnLcner el nivel de ALFA en O.O~ 

Lcis conclusiones qu(• se- obtuvieron f"ue. uni"I prcvnlencia m<1yor 

de depresión en esLJ población estudiantil. que la reportada pclra la 

población qcncral. 

No hubo difercnci.is siqnificaLivo.s respecto n la prevalencia de 

depresión entre: las d1f"crentes carreras investiqadas. 

Fiqucroa (1993) realizo un estudio sobre depresión en estudian­

tes universitarios. 

El obJOtivo dc:l c:sLudio fue confirmar si habia o no coincidencia 

trc el dinqnósLico de depresión cmiLldo por el DcparLamento de 

Psiquiatrla y el de Psicolooia del Departamento de Psiquiatrla y Sa­

lud Mental de la U.N.A.M. 

Se Lrabajo con el total de la población rcq:istrada en los 

archivos clinicos de PS. PSM. correspondiente a los meses de Enero 

Diciembre 1992; esta población fue de 63 expedientes y de edades de 

18 a 22 anos. Lo selección se cf"ectu6 medianLD un muestreo no proba­

bi l istico de tipo intoncional. 

Los instrumentos que se utilizaron para el análisis de los resulta­

dos de las pruebas fuoron: 

l. Los indicadores de depresión para el test de manchas de tinta de 

H. Rorschach. 
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2. Los indicadores de depresión p~ra el test do Aperccpción Tcmati­

ca de MurrilY (TAT). 

3. Los indicadores de depresión para el Inventario Multifásico de 

la personalidad de Mlnncsota (M.M.P.I. ). 

Asi se procedió n In revisión de los expedientes que conteninn 

estos test µsicolóqicos. Los resulti3dos que se obtuvieron entre la 

comparación dt!l dlitQnósLico psiqui~t.rico de depresión y el diüQnós­

tico psicolóqico de depresión se cncont.ró que coinciden en un 

55.50% Cinillmcnt.c. del total de la muestra un 63.~9% fue diaqnósti­

cado con depresión por parte de los psiquiatras; un 33.3% por parte 

de los psicológos y las pruebas psicolóqicas detectaron depresión 

en un 53.96% del totnl de la muestra. Esto quiero decir que los 

psiq11iatrhs diaqnósticnn m~s la depresión qut! los psicolóqos y que 

las pruebns. est.ns d~tect.ilron ur1 mayor número do pacientes con 

depresión que el di¡1gn6stico de! los psicolóqos. 

Hcrnéndcz (199~) real izo 

tes relacionados con depresión. 

estudio sobre eventos cstrc!San­

cstudiantes universitarios. 

El objetivo ~uc conocer los tipos de cvcnt.os (!~trcsantes que 

nfectan a los estudiant.es universitarios que consultan en el pro­

grama. y la relación de nstos eventos estresantes con el origen y 

mantenimiento de los trastornos arectivos. en este caso In depresi­

ón en especia 1. 

Lil muesLrn fue de 249 estud1ünLcs univcrsiturios que consul­

t.an el Departamento de Psiquiatría y S;ilud Ment.il de· la Facultad de 

Medicina de la U.N.A.M .. por pr·imera vez de los cuales Cueron 136 

sujetos Cernen inos corrcspond i ó a un 37.. 53~ quc! cunp 1 i crón los 

criterios diagnósticos para depresión mayor. De cdildes de entro 17 

y 33 anos edad. 

Se les aplicó una entrevista semi-cst.ructur~da para depresi­

ón. distimia. ansiedad generalizada y anqustia en base a los crite­

rios del DSM - 111 R y la aplicación de las Escalas de Hamilton de 

depresión (HAM-0) y Hamilton de Ansiedad CHAM-A)~ previa contesta­

ción del qrupo de instrumentos auto aplicables que íueron Escala de 

eventos estresantes de llolmes y Rahc CHR) Inventario de depresión 

de Beck (108) Escala para Ansiedad do Sheehan parte 1 y parte 11 

(Shl) (Sh2). 
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De acuerdo a la edad se encontró un promedio de edild de 21.91 

para mujeres Y de 22.32 para varones por lo que no se observo dife­

rencia signiEicativa. 

En cuanto a las diversas escuelas y facultades. la previllencia 

de casos para depresión mayor se encontró en Ciencias Biológicas con 

un total de 83 sujetos que correspondió 64 del sexo íemenino (77.10%) 

y 19 del sexo masculino (22.89%). De Ciencias Sociales un total de 55 

sujetos correspondió a 32 del sexo íemenino (58. 18%) y 23 del sexo 

mosculino (41.81%). En Ciencias Físico Matemáticas 26 del sexo feme­

nino (~3.84%) y 76 del sexo masculino (46.15%). 

En relación ~ los resultados de la depresión mayor con respec­

to al est.ndo civil y sexo. hubo mayor porcentaje de pacientes depri­

midos solteros. tanto fcmcnirlos como masculinos. 123 femeninos que 

correspondió a (96.30%) el porcentaje de casados Fue escaso tanto fe­

menino. como masculino. en el remenino hubo 5 c<lsos equivnlcntes a un 

(3.68%). y masculino 1 ca~o. equivalenLe <l (1.23~)-

El promedio que se obtuvo d~ las escalas de HAM-D iquul .:i 

20.51~ y en el IDB se obtuvo valores de 21.442. De acuerdo a las di­

versas escuelas Y íaculLadcs se encontró en Ciencias Biolóqicas 36 

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

sujetos que Cue un (~4-54%J. Para Ciencias Fisico MaLcméticas 26 

sujetos que correspondió n (47.28%). Para Preparatoria 5 sujetos. 

esto es (38.45%). 

Los insLrumcntos empleados para evaluación de eventos estresan­

tes y depresión. se Jnalizaron los datos obLenidos para estadistica 

de resumen; por medio de porcentajes. media y la prueba de contraste 

paramétrica de ANOVA. cFectuando una comparación entre los grupos de 

acuerdo a edad y sexo de la evaluación global. 

Los rcsul tados que se obtuvierón f"ueron no se observo di f"cren­

cia siqniCic~tiva de acuerdo a los datos proporcionados por el IDB; 

HAM-D en correlación con HR. 
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En edad de 21.91% parn mujeres Y de 22.32% para varones. por lo 
que no se observó diferencia siqniíicativn. Asi el evento mayormente 

reportado. íueron las situaciones de vincules afectivos alterados. 

Sabemos que el hombre por naturaleza es un ser social que 

necesita sentirse querido, atendido y el no sentirse aceptado por los 

demás puede debilitar aún más su estado emocional. El aqregarse 

eventos estresantes nuevos simples o complejos y no estar preparados 

para éstos. hace pcnsor que su integridad f isica y emocional 

puede verse aún más comprometida. 
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2.2 ESTUDIOS REALlZF\DOS EN PRUEBAS PSICOLOGlCAS PARA DETECTAR 

INDICES DIACNOSTICOS DE DEPRESION. 

Conflictos y defensas similares pueden aqrupnrsc en distintas 

personas asi como íormas constantes do asignarles signiTicado a los 

hechos de la realidad. 

Estas similitudes se pueden agrupar por cuadros. se aprecian an 

la producción de las pruebas psicolóqicas qU(~ poseen sufic1cnto 

sensibilidad proyecLivu. A t..r~vbs de las respuestas do los pacien­

tes a los test. se obLicnen diferentes indicadores que nos marcan 
diaqn6stico. 

Diversos autores como: Elsn Grassano de Piccolo (197'l) Sh~fer 

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

utilizado pruebas psi col óq icets par.1 detcrm i nar indices di ilqnóst.. i-

Considerando el objeLivo de la presonLe invcst1gac16n. a con­

tinuación se presentan di versos est"-ud i os en donde ut i l i :zundo prue­

bas psicolóqicas se identificaron indices de depresión. 

El Test de Rorschilch adcm.J.s de su gran ut..ilidild en el conoci­
miento de las carnctcristicas de pcr·sonalidad y psicodin~mica de 

los individuos. también es un insLrumcnto que resulta ser de mucha 
ayuda para determinar indices diaqnósticos. 

Rappaport (1975) propone los siquicnt..es indices diagnósti­

cos de depresión psicótica a Lrnvós do la pruebil de Rorschach. 

l. Un P ~ % 62 de promedio que es biljo puril los depresivos 

(inadecuado an~lisis de la realidad). 

2. Presencia de rcspucsLas sexuales (SE?n~lmicntos de culpa al 

respecto. etc)_ 

3. Alquna verbalización desviada (especialmente una peculiar 

una confabulación. indicativas del estado psicótico). 

4. A veces una C Pura (se abren los fuertes impulsos sexuales 

y agresivos reprimidos)- Estas e son por lo reqular 

••sangre .. en las láminas 11 y 111. 
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5. Presentan un promedio de 1 l respuestas con 3 frac.asas o 

casi f"racnsos ( incrciil. at·cctiva. pobrczél. productiva). 

6. Pocas W (cuatro) incapacidad para lograr zonas mayores. 

7. Elevado F % 84 a 89. con ninquna o casi ninquna M y casi 

ninqún color (inhibición y pobreza afectivas). 

8. Se Jos d1stinque facilmenLc de los depresivos neuróticos 

por los indices psicóLicos acumulados ( Y por el P • - ). 

9. Se les diferencian de! los csquizofrónicos por la poca pro­

ductividüd. las escasas vurbalizaciones desviadas Y la res­

tricción de e o las respuestas de " snnqren corrientes. 

10. No obstante. se dificulta diTerenciarlos de los esquizo­

f"rénicos paranoides muy coartados o de los precsquizof"ré­

nicos coürLitdos. (en este cuso de deben usar ot.ras té-cni -

cas nuxi l iarcs). 

Elsa Grassano de Piccolo (197'l) sugiere los siguientes indica­

dores dn depresión en el Test Desiderativo. 

Indicador l. Cualidades y f"uncioncs valorndas y cnFatizadas on el 

objeto. 

Habitualmente cliqcn primero nnimal. domesticables. poco aqrcsivos, 

pusivos. cuidados por seres humanos. en una relación de ccrcania y 

contacto corporal; son ulcqidos por ser buenos y útilris. sin agresi­

ón. con capacidad para aleqrar a et.ros y son cuidados y queridos en 

función de las caractcristicas anLcriorcs con el contacto con los 

otros, cnf"atizan la sensibilidad propiocept..íva (contacto 

caricia. calidez cualidades de Lcrsura del poli~jcJ. 

Indi~ador 2. Cui1lidfldes rochazndas en el objeto. 

Las cualidades Lcmidns son las relacionadas con la agresión oral sá­

dicil o anal. Lo temido es la privación de contacto cercano con el 

ob.¡eto. el rechazo emocional como castiqo por la agresión (porque no 

me qucrriar1. porque me Lcndrtan miedo) y la cnida en estados de des­

valorización Y disminución de lo autoestima, por lu intensidad de 
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los sentimientos de culpa (ser basura, cerdo, algo sin valor. que no 

sirve para nada). 

Indicndor 3. Cualidades positivas o neqativas omitidas. 

Ofrecen descripciones muy tenidas emocionalmente en el sentido de la 

parcialidad: toman sólo las cualidades del objeto real que se ajusta 

a esas caractorisLicas y omiten los rasqos agresivos y t~l sufrimien­

to implicado en la dependcnciu o ausencia de ilut.onomÍ~"-. Omiten tanto 

las cualidades reales como las necesidades referidas a movimiento. 

búsqueda de indcpcndencin, aqresié>n y dolor por las situaciones de 

privación y somctimicnt:..o. Hay fa.! las en la capacidad de observar y 

estan relacionadas con el privilcqio puesto en la búsqueda de ser 

queridos y el Lemor de ser rechazados. El interés estb centrado 

ser aceptado como objcLo y premiado por el afecto; cr1 cambio no pri­

vi lcqian la bósqued~ de tipos de vida satisCactoriil para el yo. Esto 

se hace m~s evidente en selecciones como: un alimenLo. porque lo 

qustaria a mucha qcnte. donde la necesidad de sor apreciados anula 

la percepción du pcliqro y lit necesidad de protección de la propia 

vida. 

Indicndor 4. Purcs de cualidades disociadas. 

La disociación se cstnblccc ent.re bondad y maldad. Lo bueno impl i­

ca objetos sin agresión o con aqresión controlada. sin movimiento 

autónomo. dependiente y complaciente. I.o malo. objeLos con agre­

sión maniíicsta oral (muerde. pincha) o anal explosiva (sucios). 

Los objetos buenos son objetos controladores de Ja aqresión que 

premian con af"ccto Y compan.ia. Los objHtos malos son objet.os da­

nados. rotos, moribundos a consecuencia de la <Iqresión y que 

tigan con el rechazo la privación de afecto o la censura. 

Indicador S. Especiíicidad de lus funtasíus rcpnrntorias y des -

tructivas. 

Predomina la confusión de amor con sometimiento y odio con rechazo 

e indiferencia. La reparación está confundida con sometimiento al 

objeto, nl que tratan de proporcionar el cuidado y eJ 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 necesidad. Las 

Fantnsias destructivas giran alrededor del temor a destruir con 

criticas mordaces, hirientes o ensuciadoras. 

Indicador 6. Vinculación predominante: con personas. con seres 

vivos o inanimados. 

Las otrus: per~onas ustan sir.mpre presentes como objetos exigentes a 

los que hay que cuidar. alimentar. alegrar para que premien con 

amor o con cercanin o Para evitnr la contraparte, que castiguen con 

repudio y abandono. Domina la necesidad de aplacar al objeto con­

venciéndolo c1ccrcil de la ''bondad" del yo. 

Indicador 7. Dcf"ensas dominantes y defensas subyacentes. 

a) Identificación inLroycctiva patoJóqica: en las neQHtivas ter\dc-

mos a quedar invadidos y encerrados en la identificación un 

objeto atuendo. destruido. ensuciado. rata. basura. alqo sin 

va.lar, tumb<l, cemt"".?nterio. 

b) Formación rcactivu. 

c) Bloqueo o inhibición del yo_ 

d) DeCensas maniacus (idenLificación 
yccción de la necesidad en el otro). 

Indicador B. Estilo de verbalización. 

el objeto que se da y pro-

Participación emocional rcf"crida a pérdida de distancia emocional 
con los simbolos: en lus positivas esto se observa en formas verba­

les que se rcf"iercn al objeto en primera persona: yo seria. yo ha­

bria.. me querrian. Y en las negativas. en ac.tit.udes de repulsa 

moral y critica írcntc al objeto rechazado (idcntiCicación con los 

aspectos superyo1cos censurados). Of"reccn desniveles de productivi­

dad y si bien en algunas elecciones muestran capacidad creativa y 

buena capacidad de simbolización. 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. HabiLua.lmcnte puede recuperarse un lenquajc espon­

táneo y dramát.ico en las negativas en las que puede "depositar" la 
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''maldad" en el objeto y asumir ellos la conducta moralista y 

censuradora. 

lndicador 9. Punto de ~ijación dominante. 

La ansiedad está relacionada con íantastas oral-sádicas contenidas 

en vincules con objetos parcial.es muertos. moribundos a causa del 

descontrol y que exigen ser reparados a riesgo de morir y abrumar 

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

Indicador 10. Delimitación de la fantasia dominante acerca de la 

satisfacción esperadn por el objeto. 

El objeto exiqe el sometimiento masoquista del yo. que implica esci­

sión de la aqresión y pérdida de autonomin. Por otra parte. y como 

meta con~rapucsta. exigen altos desarrollos creativos e intelectua­

les que el yo nunca logru sutisíacer. El yo aspira a ser querido por 

el objeto en función de su bondad y creatividad. Pero la restricción 

de la agresión y el Fracaso de la sintesis ambivalente, privan los 
logros creativos, y por lo tanto subyacen en forma permanente el 

peligro de discusión de la autoestima. 

Elsa Grassano (1977) sugiere 3 indicadores de depresión en .la 

prueba de relaciones objctales de Phillipson. 

Indicador l. Percepción de la situación de la lámina. 

En crisis depresivas cl1nicas observamos: inhibición y lcntiíicación 

de las Funciones mentales y de la acción. Estereotipia de la idea­

ción. Retardo de los procesos perceptivos y asociativos (bloqueo 

bajo número de respuestas. lentitud). Pocns asociaciones. descripci­

ón pobre del estimulo. En la estructura depresiva el énfasis está 

centrado en el personaje humano y en alqunu emoción n partir de los 

datos del contexto de realidad. 

Las percepciones son buenas. pero en cambio hay gran diTicultad para 

inteqrar el conjunto perceptual, por las diFicultadcs de sintcsis 

(duelo patolóqico). Tienden a dar respuestas simbólicas delclaro-
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oscuro y en nlqunos cusos del color. 
Otro ícnómcno ccnLral en la dcspresión es la "perdida de la distan­

cia emocional" respecto de la lámina- El paciente "ve" se "reconoce" 

a si mismo o a su objeto relevante en la lámina, aunque por otra 

parte "sabe" que esto no es asi (mire esta soy yo, ese es mi padre) 

o bien la lámina evoca con demasiada emocionalidad recuerdos de 

situaciones vividas. Esto trae como consecuencia reacciones emocio­

nales intensas (llanto) o por el contrario bloqueos dcíensivos. 

Indicador 2. La qcntc incluida crl la historia y sus relaciones. 

a) Grado de humnnizilción de los personajes: depende de la intensi­

dad de la patoloqia. En términos generales son personajes sin íuerza 

que pcrnaneccn en un estado .:if"ectivo. sin dolores. al que abandona 

(no hay explicación de lucha por saljr adelante). A medida que pro­

qrcsa la pato!oqia. mayor predominio ~e personas dcsvitalizadns. sin 
identidad. sin cuerpo (alma en pena, espiritul o vendida por fuerzas 

externas poderosas (desvenLura. ruina. mala suerte). Los personajes 

centran su conducta cr1 ld esperanza o desesperanza de loqr.1r el amor 

de objetos necesitados buenos o el temor al rechazo del objeLo a 

raiz de los sentimientos o conductas hostiles que el yo ha eviden­

ciado. EsLo lleva a csLados de culpa y sometimiento de! super yo. 

expresados en las historias por comentarios exiqenLes y moralistas. 

b) Descripción de Ja int..cracción: Acentúan el íracaso de la comuni­

cación o bien describen relaciones idealizadas. pero.en general fal­
ta de descripción del vinculo. de las razones emocionales por las 

que los personajes estan separados. solos o agobiados. El porqué de 
la dificultad u enfrentar situdcioncs externas a los personajes (el 

destino, la mula suerte. et.e,). Las reacciones emocionales de los 
personajes csLan bloqueadas. 

e) Tema de las relucioncs. 

l. No hay mucha rctcrencia a sentimientos de interacción (amor. 

odio. despecho). Se acentuan sólo los sentimientos de soledad, 

tristeza. esperanza o desesperanza. 
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2. Los personajes cstiln inmóviles, pasivos, dependientes, qeneral-

mente son nbandonados y írcntc 

ón de sentimientos hostiles. 

ésto íalta protesta o dcscripci-

3. Los objetos más persecutorios se observan depositados en cir­
cuntancias más que en seres humanos: la pobreza. la muerte, el 

desastre. 

4. Hay una importante proporción de personajes muertos moribundos. 
Trente a los cuales otros personajes (el yo) estnn expectantes. 

d) Actitud yoica. 

l. Sentimientos predominantes: desesperanza. desde tristezn. pena y 

nostalqia hasta resentimiento, sentimientos de inutilidad Y odio. 

2. Situaciones temidas: empobrecimiento yoico por pérdida de objetos 

amados o de situacjonc necesitadas (orales). Temor n! desamparo. 

3. Situaciones deseadas: receptivas. oral - dependiente. on rnlación 

con objetos dadores ''salvadores''. Relaciones en las que no inLer­

vengan objetos uqresivos. 

4. Defensas. 

a) Restricción yoica (inhibición). 

b) Bloqueo del uf'ecto (expresión de amor por- sometimiento y ael 
odio por desprecio). 

e) Formación reactiva ct·rente u la aqresión. control de la ambiva­

lencia). 

d) Identificación introycctivn patológica (personajes que se auto -

ntacan. no se protegen). 

e) Oeíensas maniacas. 

f) clima emocional: de desesperanza. Esto emana de In producción. 

no aparece cxplicitamente dramáticamente ya que los personajes 

cstan inhibidos emocionalmente; se inEiere por la falta de lucha 

de los personajes por modilicar situaciones de 'lrustracíoncs y 

dolor. 
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Indicador 3. Estructura de la historia. 

a) Tipos de historia. 

1. caracteriz~ción. Historias cortas, incompletas. vaqas; estereo­

tipadas. 

2. Temas. 

3. Interpretaciones simbólicas: (lo neqro representa la desesperan­
za. el aqobio. lo blanco; esperanza, una vida mejor). 

4. Soledad y depresión. separaciones. 

5. Temas indicadores de desesperanza: imposibilidad de evitar el 

f"rocaso. lil ruina. etc. Historias con íinalidad moralista (cul­

pa castiqo). 

b) cumplimiento de la consiqna: diíicultad para diícrcnciar entre 

pasado y presente; generalmente no se dcsarrol la el futuro. 

e) Explicación del conílicto: gen~ralmente hay un estado de ánimo 
triste. preocupado. desesperado pero no una explicación clara 

del porqué. 

En el HTP Cr.::issano (1977) propone los siquientes indicadores de 

depresión. 

Indicador l. Caracteristicas generales. 

Figura humana: íiguras débiles~ vacias. inseguras y ~ependientes. 

pobreza de contenido. mayor preocupación y énrasis on el tratamien­

to de la cabeza, acentuación de la simctrla. 

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

Arbol: Oesvitalizado. 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. Si muestran el 

sometimiento a altas exigencias internas; son dibujadas en la parte 

superior. Unido a esto la sensación de estar en el aire Cinseguri-

dad) -
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Indicador 3. Tnmano. 

Figura humana: Fiquras pequenas que representan sentimientos de 

minusvalia. 

Casa: Chica. 

Arbol: Pcqueno. 

Indicador 4. Movimiento y expresión. 

Figura humana: Figuras quietas. sin Fuerza¡ con ralta de impulso 

o agotadas. En depresiones intensas: individuos sentados o re­

clinados brazos atrás de la espalda. Pueden expresar desaliento 

dibujando primero piernas y pies. Expresión de tristeza. vacío o 

desaliento. 

Indicador 5. Distorsiones. omisiones. adicciones. éníasis. 

Figura humana: Entasis en Ja cara y tronco. Puede haber énFasis 

en Ja zona de los pechos: carencia oral. Omisión de la boca: au­

tocr!tica al objeto o éníasis en Ja boca. 

Cabello desvitalizado. acentuación, 

contenido. 

simetr1n y pobreza de 

Casa: Sola. abandonada o con un entorno trio. Preocupación por el 

techo (sombreado). por la simetría. puertas abiertas pero sin 

acceso. 

Si hay chimenea eJ humo es tenue y Tino. 

Arbol: Desvitalizndo frutos y hojas ralos. ausentes o caidos. 

ramas: débiles. hacia abajo, en punta y tapadds con follaje. Ral­

ees: Finas. Tronco: sombreado, puede haber marcas, cicatrices. 

Copa: chica falta de expansión y contacto. Tipo de copa: sauce 

llorón o copa que comienza en ambos lados. 
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lndicndor 6. Tipo de trazo. 

Figura humana: Débil. inseguro, poca diferenciación, presión débil 

y tenue: dirección hacia adentro. Continuidad cortada Y vacilante. 

Trazos cortos e inhibidos. 

Casa: Débil. tenue. con abiertas. 

Arbol: Débil. tenue abiertas. 

Shafer (1984). Suqicre con respecto a la depresión que los 
principales ra~gos que hay que buscar en los resultados de las 

pruebas son: el retraso en la percepción. en la asociación Y en 

los procesos motores. inhibición emocional. frecuentes expresiones 

de inadaptación. desesperación e irritabilidad o pasividad neqati-

Especificamcnte en la prueba del TAT varias clases de respues­

tas pueden ser obtenidas. 

1. En depresiones profundns la descripción de cada lámina puede 

ser monosilabica. 

2. Otras historias pueden ser uqitadas o con reacciones de lágri-

mas. 

3. Historias repletas de interpretaciones simbólicas: girando 
alrededor de felicidad - infelicidad. Las sombras simbolizan 

desesperanza y las áreas claras esperanza. éxito y alegria. 

4. Historias de crimencs y castigos. culpa y expiación a través 
del sufrimiento de destrucción. 

5. Historias con tcmns indicativos de desesperanza. aventuras con 

fracaso. en donde el escape de la rutina es imposible. pérdida 

de objetos queridos. muerte deseada. etc. 

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

historias larqas sufieren que el rasgo central del conflicto no 

es la depresión. 
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Portuondo (1973) con respecto a La depresión propone los 

siguientes indices: en el Test de Rorschach. 

l. Pocas respuestas (falta de cnerqia psiquica). 

2. Tiempo de reacción alarqado (tiempo psíquico lentificado). 

3. Choque al color o al qris (factores neuróticos ansiosos, depre­
sivos. nqrcsivos. o temerosos). 

4. Ausencia de respuestas cromáticas o no mils de una (afectividad 

deprimida o inhibida). 

5. M muy disminuida (pocd encrqia mental). 

6. Pocas W (incapacidad para construir "todos" mayores. inercia 

psÍ.quica). 

7. Aumento de lo~ Dd (los pequef\os detalles consumen menos cncrqia 

psiquica al no tener que ser estructurados; también pueden ser 

expresión de Ju aqresividad patoloqicamente reprimida). 

8. F + % alto (Su lentiLud o inseguridad interiores le pcrmiLen 

captar las mejores formas; buscan seguridad). 

9. F % alto (se aferra a lo Formal. u lo poco afectivo). 

10. De aparecer respuestas sexuulcs. pueden indicar conf'lictos 

preocupación (scnLimientos de culpa) al respecto. 

11. Respuestas C' de zona gris (indican ansiedad y depresión). 

12. A veces, un porcentaje de populilridad alto (se someten a las 

normas del qrupo para evitar aumentar 

tección). 

13. Alto A% (osLcrcotipa). 

malestar; buscan pro-

14. A veces presencia de uno o más fracasos (no Joqran. por iner­

cia psiquica, encontrar respuestas. son indolentes). 

15. Contenido poco variado (sus intereses se reducen marcadamente) 

16. Respuestas de S (hostilidad reprimida. ya que el tipo viven­

cia! tiende a la coartación>. 

17. Presencia de respuestas FK. 

34 



111 

El Rorschach es una prueba basad~ en el estudio de las Funcio­
nes de percepción y apercepción a través de la interpretación de 

formas accidentales. simples. plásticas y simétricas. La persona a 

través de su percepción. reFleja l~ estructura y dinémismo de su 

personalidad. Así aparecen sobre el Fondo de un "experimento diag­

nóstico perceptivo de la personalidad. sus ideas y sus modos indi­

viduales de hacer experiencias y do afrontar la realidad (Hiltman. 

1962. p. 173)"'. 

El esquema de los hechos. puedo ser el sJqujonte: al ver 
las figuras se obtiene una sensación. la cual se integra a nivel 

Funcional en el cerebro. como una percepción. mismu que provoca y 

evoca percepciones previas. anexas (algunas voces no aparentemen­

te) a la que se esta manejando. esta última parte se dcmonina 

periodo asociativo. 

Rorschach partió de una suposición. no tan simple como pare­

ce: la integración del complejo sensorial. de percepción y asocia­

ciones (a través de cngramas). En J il enfermcdnd menbal esta inte­

gración se altera Y cuando esto ocurre es posible computarlo a 

través de mediciones Y de esta íormü diíerenciarlo de Jo normal. 

Se requiere para su ilplicación. ciertos requisitos tales como 

una aplicación individual. en un sitio sin ruido. sin otros estJ­
muJos que roben la atención. oFreccr el estímulo visual a cierta 

distancia y una buena disposición del psicolóQo. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRUEBA. 

El material básico del test consiste en disenos de 10 manchas 

de tinta casi simétricas~ impresas en el centro de un cartón 
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blanco. estos disct"Jos son los que él autor de la pruebn dispuso al 

publicLlrlo en 19:?.1 (Portuondo. 19?6. p. 30). 

l.úmina 1. t-:s una mancha bnsLonLc qrandc toL.:1 lmcnt.c gris y neqra. 

·cuatro espacios blancos muy visibles. Si se la mira de c<~rca pueden 

obscrvursc pequer'"las manchitas ncqras fuera de la cxLensión de la 

mancha. El ;1red qris-n<?qra es t:1ci lmcnt.e divisible en Lres partes: <"!'l 

úrea Cl?nt..r .. 1 I y l .'l.s dos (1reas 1 <1Lcra les. 

Lúmina :". E!.-> la primera m._1ncha que Licne color (rojo). Tambii?n difie­

re do lil 1<
0

.lmina l. por s:c?r mt!nos: compacL<1. 1-:sLa l/1min<1 consLa de dos 

qru.ndos .·1re.:i!-> qr· i s-ru~qr;1s; con(~cLadas ;i <~sL<1s. <irr iba y <1bajo. hay 

t.res m.:incthlS r·oi<is. cxisLen 0Lr.1s Lrcs m•1nchas int.eresant,es en la lá­

mina dos; 1 os t"!'sp.-ic i os b 1 dneos en e 1 et?nLro. el (1rea (.H?QUeiia sup(!ri or 

y el :1r!?a r-oj.i tnferior; l•1s dos últ.imcts: son <1 m<!nudo •1s:ociadns i1 

res pues Las .sexua 1 t!S _ 

En lds .-ir-eas neqr.is d<! e~;L.1 lilmina st.~ visu.-il 1z<ln t..-inLo f iqur<1s huma­

nas como .inim<1lt•s. y 1.1s f iqur;is muy tr·ecucnt.<~menLe son v1sL.-1s 

acción. 

L[lmina .3. Const:.-1 de dos ..-'1re<1s de color neoro-qris unidas por una por­

ción de qr1s m:1s el.ira. 1-:nt.re c~st . .is dos tireas ost.(1 una milnctla rojo do 

forma dof1nidil y por· t~ncim.:t ti.1y ot..r.is dos milnchas roj.is:.en conLr.isLc: 

con las l(tmin.1s 1 y? las !armas de <~sLas /1rec1s de l<i mancha se hayan 

cl.::irumenLc separ-adas. y son dlLumenLe suqesLiVdS. Es poco común que un 

sujeLo int.cnLe inL(?Qrar L.1nLo l.1s :1re•1s: r .. oj.. '~orno 1.1s: negr,1s: en 

conc<~pto. 

J,(1mi na <1. ¡.: 1 milLcr i il 1 dt~ 1.-1 ma11c1"1.1 .ipar(!Cr~ como masivo. compacto y 

sin <~mb.1rqo. v.iqo ot~n su forma es L.1 l .:im i na es Lodct rl(!qr·d-q r-· is y s:umc1 -

menLe sombreada. Debido a su est:..ruct.ura mas 1 v.1 y t! 1 sombrc.01do denso 

resul Ld s:ini1~sLra para algundS personas. Ot.r.1s dos <:1re.1s qUt.-! son ró­

c i l mentí"!' de 1 i ncadas son 1 a pare i ón ccnLr.-1 l in fl!r i or y t.1 pequef'iu úrea 

centra 1 superior. t-rccucnt.omenLe as:oc j adas .:-t respuesL;1s scxua J es. 

{,{)mina !:.>. DP.bido ~• su contorno def.inido y a su color casi enteramente 

noqro. rcsulLa una l/1minn f<lci l par•1 la rn.1yor.í<l de los ~ujcLos. por 

est:o of"recc una oport.unidad para recuperarse a los sujetos. que han 

sido pcrturb.,dos por las Jómtri.1s prt!cc•dent.es. 

36 



--
Lflmina 6. E~L.:1 1:1min<1 <!s conoclda como t.1 1.·1min.-:1 "sexual" porqu•~ 

la parLe superior es int.crprntadil por muchos como un símbolo 

f<ll ico. las cual idadt.':S dc!l sombreado de la lilminil t . .:1mbión son cla­

ras y mós que en cualquier· ot.r.:-i lt1min."l r·espuest..:1s que ineluy(!íl 

c-1 uso dc!l sombreado. l . .::1 lómina <!S frecuenLemcntc- vist.<1 como una 

LoL.-:11 id.id. Sin <!mbarqo, .i mPnudo las porc1on<!S superior e': infc':rior 

son per(~\bid.-1s como unid.ides snp.:1r<Idas. 

¡.,·1min.1 '/. 1-'.n c:nnLr·.isLc? con l.is t:1min•1s 11. •), y (, l<1 l/1mir1<1 '/ µuc.•th~ 

!->et· descr· i L.:i c-umo el ,1ri1 t)\.c-r·P.i. Todé1 1 <l m.inch.:i t. i PrH! co 1 or· qr is 

c;l.::-iro con sólo un;1 :1rc.<1 muy ppquc~i"la m:1s oscur.i <!n 1.-1 P•"lrt.<~ cenLral 

inferior suqi<~rt? or·q.inu SPXll<ll fPrnPnino. J,1 cual h.:! ~;ido d<!siq<1ndn 

p<lr ,1Jqunos C'(lmo l.:t "!(1min.1 dP 1,1 m.:idr,~". 

1-:st <1 1 ."1m l n.i r.:1c i l i L.t unil rt~spuc.sLa c1 Lod.:t e 1 (1r·e;1 de 1 <J. mitncha. 

con t rPcuencid 1mpl ic:.1ndo 1.1 µercepc:i(:in de f iqur.1s t1um.1n¡'ls. cr1 

ucc i ón~ t!SPcC" i •1 l m ....... nt.t• si t•sL.:t col occ1dd .:i \ rcves. ¡.; l color· qr- is 

c}.,ro ·:!'· tus t,•J,•mc>nt.o:-.; d<- !-;(,mbr<~ddo de (:SLd 1:1m1n<1 suqi<'.!r'(!n "nubc-s." 

"ht.1mo" "m¡1p.-is". 

L/1minc1 H_ i·;st.•1 l(1min,1 <~s 1.:1 pr·im<>r·.i dt! t.ffld :-;,~r1e dt? Lr·es 1:1minas 

cni-~ernment.e col orcddas; sin emb.irqo t. i cn<~n Lonns past.c 1 en vez de 

rojo br1 11.int<~ d(~ 1.1s 1.un1n.is :? y :;. es m:is bit~n pt·quPf'l.d y compac­

La; con todo Lit'.!Tl<~ v.ir·ias .::irecis dc!finidi1s y prPcis._1s 1.t parLe 

int-erior ros.-id.:i ;¡nar.:in i.ida y i<l!-i dos porciones 1.:-it.,.:~r·alcs rosé1d.1s:. 

l.Lls :1reas rosild.1s l.1t.c~rale!_o> !_:;:on de f'orma L.-in dcrinida ql.a• casi 

Lodo el mundo V(• c!n Pl l.1s fiqu:r-as .:1r1im.ilPS c-n movímíento. \.as 

dern{1s ~·1reds son uL i l i /.dd.-I!> de! murhtl~~ m<1nt!T'<ls d 1 f<~rl!nLcs. cu.indo 

son t!n te r;1mcn t.P des.i Lcnd i d •. 1s _ 

l.[1mina 9. l·:n eonLra!:-iLP con la t.:·1mirh1 a. l.i •.l e!-; qr.:indc· y vdqd l"fl 

su cont.orno sin porciones pt~queri..-1s cl.1r·ament.c! disLinquíblPs y con 

1 os co 1 or<!S mezcla dos: y t~ l sombreado hacen di f i e i l para n l qunos 

sujeLos responder a l<l l/1min<1 como un t.odo o elPqir part.es d<~ e\l<-1 

para una r·f!.SJ->l.H!SL.1. Como r-csulLddol '=sL(1 <·s 1.1 1.:·1mina mfts i~r·e­

cuentemcnLe rechazada. 

Lc'.'1mina 10. EsLa 1<"1mina se part?ce <1 la p.:1leLa de un artistn llena 

de colores. l~st~l l~min~1 c:s I~ que tic=nc m~s colores que cualquier 

otr¿1 y se hal l¿1n disLribuidos sobr(• muchas ~rcns SC!pnradas que en 

otrns l ilmi n.::::is. 
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Esta lámina faci 1 it.il un número consider<lble de respuestas ilnimales, 

muchns es .-ice i ón. Rélrilml!nt.e Sl"! vi SUil l izan scrc?s humanos.. cxccpt..o 

1 as ór·c.is rosadas qrandPs l at.(?r.) 1 <~s.. dond(~ pu<:den ser pcrc i b i dns 

chup.Jndo do .ilqu. 

/\l .:)dminist.r·.ir 1.:i prueba es imporL<1nLe Lom.lr en cuent..d los 

siquient.es pt.1nLos (lh·ll. l'J'/B. p. 106). 

- Est.dblccer· un .idr-r:u;ido r.ipport. o bu<~n.i r-Pl<1ción con <?I sujeto 

an t.t~s dt~ in 1 et .-1r 1.1 pr1H~bi1. 

Lurno. cuidando de no exponer li.Js 

- Cu.)ndo t!l cxclmin.1do h.i Lt!rmin.ido con la 1:1minil. l.i dcvuelVt! .:11 

exc:im1rh1dor . ..:_ ... ¡ cu.11 !.1 coloc-.l C.'.l!'él d.b.:tjo sobr·•~ l..i 

L.i rons1qnL1 dt! .icu<>rdCl con Klopf"er es dPctr ill p.r:1ci<~nt.t~ cBcll. 

1978 .. p. 10"/). ·• l:n PSL.'.ls 1:1m1n.is dt_! mancha de t int:ci. 1.1 qent.c ve 

Loda cl.Jsc dt? cos.is . .ihorit diqame lo qU<! usLed ve; lo que podría 

ser esLo p.ir.-1 usL«d; en qup l1· h.ict~ pens.:1r" durante la prueba el 

ex..im i rh1dor r·pq 1 s Lr·<1: 

- Tod<1s las r-nspuest..-1s dt.· I sujc!Lo. 

- Duraciór1 del Lil~mpo Lr.1nsc:ur·,·ido en las p.iut..as prolonqadas entre 

1 ..-is res pues Las. 

- E 1 L 1 c!mpo Lo La 1 que é 1 suJt.! Lo reL i ene c.Jd.1 1 .:'1m i n<-1 (t. i empo de 

r<~SµU<~SL.l). 

- I.a post e i ón de l u l ilm i n.:i durdnt-<~ 1 <1s respue~t. • .Js. 

lJcspuós de <~sLo siquc la int.erroq.:--i.ción. la cuiJ.l consiste en 

;1vcriquar como t10 percibido 61 sujeto Jo mLinchn ill ~ltecLuar las 

rcspucst.as individual<?S. con el f"in do f.1c1 l iLar l..J clasif"icación 

t..<lmbiün perm1Le .:iJ sujeLo dclarar- o ..iri.1dir r-nspucstc..Js espontóncas. 
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l NTERPRf:TAC J ON: 

Par•-' calificar o intcrprcLar Ja prueba. Hor:-;chach ideó un 

si stoma en í'!' 1 cua J so t::.oman en cuenta. un<J serie~ de tele Lores 1 os 

cuales revelc,n la personal id.id dc~J su1et.o. Jos c-ualcs son: 

l.ocal iz;1ciún: Est.(~ t·act.or se refit~re .-il (•sLudio del conjunto 

de capacid;1dP.s de enqlob<1mic!nLo. de obt.cnción y c.:ipL.-tC:Jón de d(?L<1-

l lc·s. milnejo de ·{~SP<lCios (con y sin L1nLc1. inLernos y c?xt.nrnos ;1 

1;1 t-iqura). 

l>c?t.ermin<1nLes: Son las Cdr.ir.LerísLic<Js dP !<J rn<inch.:1 usc1da:-;. 

é~l suJnt.o en 1.i Plabordci6n de! )d r(~SPUC!SL<t. r_,,Jt~s como l.i form.::1. 

el color,. l.:is propiedades del movimient.o y del sombrc!;1do. Los cu<1-

l es pueden ser: 

INTRATJ·:NSIVOS: Rc?f ercnt.os .i la formn. 1!l movimic~nLo. l<)S pld­

nos, Jas dimension<?S. 1.-:i dif-usión y los JimiLe~:;. 

l-.'.XTRl\TIO:NSIVOS: Que nos h<1bL1n de l.i LexLUrd. (d color-. y l<i 

fnl La dt~l mismo lds l/1minas que cuc~nLiln con colorido. 

Con Len 1 do: Es t.<! pun Lo i ne 1 u ye t,._1n LO rcsplH~S t..-is pop u 1 arr.!S 

r<,spucsL<Js or i q i na les. Con es Le t. t po de respu<.!st.<1s podemos obtener 

da t.os .::icorca del mPd i o soc 1 ocu l t.ur.n l de 1 sujpLu: dP su modo de 

<-idqu ir ir y m<tnejHr conoc i mi en Los de sus qrupos socia 1 es. de pürt<?­

nonc i .-i y no P<~rton•?nc i ;i; dn sus c:.ipac i dddt~s de l oqr-o de mt~LdS; de? 

sus l imi t.icioncs o .-:Jvanccs r.onccpt.ual~s (c;1pac1dadí~S dn <-isoci.::1-

ción. i1bsLrncción. creatividad. d<?SLrucLividad. cjr, sus r1ivo)<!S dt? 

valoración y Jd~paLación n lit re<1lidad1. 

Popular t dad - Or i q i n<.l J i dad; De cilda respuP~ Lds que (~ 1 su je~ t:o 

d{! a cadu l/imin..J. 

La intcrpreLación del Test. se basa en 1.1 pre-misa de que Jns 

respuestas dependen de 1 campo de l i1 percepc i 6n y .:ip11rcepc: i ún mils 

bien que de la tmaqi.nación. LélS inrerencias s··r 1 v la pcrsonaJ idad 

se tlilccn con base en cómo re..:icciona el sujeLu a l.ls munchils (licll. 

19?8, p. 118). 
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VALORAC ION: 

A t..ravCs de est . .--i prueba üS posible hacer una descripción siqniíi­

cnt.iv.-i dn 1~1 personal idild y revcl.ar aspectos como: la nilturalc:z<i 

de sus impulscJs. sus moLivacicJn<:s y (!Xiqunciil.H impulsivas. su 

capilcid.1d dP t~onLr·olar esos impulsos. l.:J. torma de encarar los 

problemds. eLc. 

·•El m<'?todn d(• Porseh.ich ofrt?c..:::e un procod1mionLo por medio del 

c:U<ll el individuo PS inducido d reVf"!lar su mundo privado" al 

decir lo que '"v<:" c?n 1.ts 1:1mind.s sobre lilS cu<Il<?S puede proyectar 

sus propids inLPnc1onPs. s1qni f jcación y scnt..imienLos, iust:..amcnLo 

porque no son objetos soeit1lmt?nL<! nsLandari:zados o siLuaciones il 

las que debe• d•1r- r(•spuc~sL<ls culLur..-1lment.c prescrit.as. 

LOS r'\SPECTOS IJE f'f-.HSON/\I. ! D!\!J C)LJE NOS Rh\.n·:l.i\ ESTA PRUEBA SON: 

l. Aspl~cLos coqniLivos o int.c-lccLu.-.l<?s. Como ni sLatus y 

func i onilm len t.n in Le 1 t!cLua l. L 1 po d<~ <~n toque dt.! prob 1 e mas. 

poder dt~ obs<~r·v.ici~-)n, or·iq1ndl idad dPl pcns.;1mienLo .. producti­

vidad y amplitud de int.Pres(~.S. 

?.. l\spccLos .itccLivos o emocionaJps. Donde <!nconLrilmos el tono 

aíecLivo. senLimiPnLo d(~ sí mi:.-;mo. cap.ic:"idad do responder a 

oLros. rPcJC<.:ión .si .st.rt:ss emocion.il y conLrol de impulsos 

at ect.1 vos. 

3. Aspect.os del mal 1·uncion.Jmic->nt.o del yo. QU<! son la f"ucrz.o del 

Yo. sus ~roils de conrJicLc~ y sus det·enSilS. 

En sintcsts. esLe Test.. <?S .--ipJ tc._ibJe para el diagnóstico de 

lu personalidad <•n Ladas lns edades. dt•sde nino. hasta el 

adulto. 

Gcncralm<~nLc es ilpropindo para .1mpl i<lr li1 medición de la 

int.oliqencia. y es cspccidlmcnto valioso c:omo medio auxiliar 

conFinble en la Psicolooia Clinici1. <Jl diilqnósLico do la r1curo­

sis y el diaanósLico diíercncial psiquiáLrico. 
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INDICADOHES DE OI~PRESION: 

Los indicadores de depresión encontrados (~n el Horschach fue­

ron descritos por: (Portuondo 1972 .. Rappaport 19~¡5 Y Shaíer 1984). 

de los cu.llcs el los coinciden en los siquicntcs: 

1 . fo' 80 - 1 00 <t_. 

2. D 4 bO % • 

3. M ausencia o no m;is dn una. 

~'. Tiempo d(! r-eacc i ón l urgo. 

6. R~H·>PUest..ils .ib.:1j o de 20 - lb (to La l de respuestas). 

"l. /\ 't, alLo ~>0 % 

8. o %. d<' o il 1 o 't. 

9.P%alto:JO% 

10. W menor ~ - ~ . 

1 1 . Sum<J de e 1 . ~> 

1~. e pur¿1 (sanqre) lclS !~minas 11 o 111. 

13. SuCt!sión riqjda. 

1~. Exf>resjones d•~ sentimientos de iniJdocuaciór1. 

l ~>. Rctr·aso de procesos porccptuc:i 1 es y LJSoc in t.. i vos. 

16. C!rlt.ic;1s sutilmanLe aqrusivus oci1sionales de lil prueba o del 

examinildor. 

1'1. l<~recunnt.e~ autocriLicns y desprcc10 de s:i mismo (bi1j.-:i .:-1ut10-

c.st:imil. 

Para encontrar r<lsqos depresivos en una personal es posible 

annlizur el perf'iJ de la prueba aplicada y cncont..ra.r estos indi­

cadores. Que proporcionan un apoyo para e 1 di aqnósL i ca di t·ercn­

c ia J de esta patoloqla. 
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-
En lu pruscnt.c~ invosLiq11ción se proLunde idcnLificnr indices 

diaqnósLicos de depresión. ;1plicando ul 'fcst de Rorschiich a est;udi­

antcs univcrsiL.-irios. Lomando como parilmctro los indicadores no:so­

lóq i cos que propone Port.uondo. los cual c:s ya fueron moncionados en 

el cupit.ulo 2.7. 
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c:!:A.J?Ir-rLJLC> 

'1. 1 PC.ANTF.AMIF.NTO DF.L PROBLEMA: 

L..Ll import.anci<l de ofrpcor .11 p.1clenLe un diilQnósLic:o prP.ciso 

que favorozcc1 su Lrilt.amit?nt.o y con ~.:I lo su pronósLico 1 lf?Vil ¡-¡ li1 

necesidad de buscar instrumcnLos psicol6qicos que resulLen adocua­

dos para idenLi f1cor indices nosolóqicos. 

E 1 Tes L de !>scod i .iqnús L i c·o de H:orsch.ach <idcmi'i:-> de ser un i ns­

t.rumt~n to sum<Jmt?nLe úLi l p.ara conocer las c.Jrar.t.crísLiccJS de pt~rso­

n<tl id.-1d y l<l psicodin~·1mic<l de los individuos. r-t·sulL.J ser· d<? qriln 

t?f ic.ic i .i p.ir.i. pr·<~c i sar di .iqnósL i cos. }\u Lores como: ShafPr (} <'"Pl-11. 

HilppaporL ( l 9·¡~_.). I'orLuondo ( 19"/f, 1. han uL i 1 i zildo el Horsch.-:ich pilra 

dcLccLar indici1dores de dift~rE?nLes indict?S nos<>l6q1cos. 

Cons i d~rando qut~ 1 .:.i de pres i ún <!S uno de los pr i ne 1 pilles padcc i -

miPnLos flU(! present.an los <!:sl.udi.JnLvs universiL<lrios que- .1cuden ül 

Ocp¿1rLilmer1L<~ d<? I'siqui;1Lriil y SaJ\Jd McnLal de 1<1 VnculLad de Medi­

cina de 1.-1 U.N.A.M .. se p(.~nsó en 1.1 irnportanci<t de d<~Lerrninar con 

t!XLlc:Litud el diaqnóst.ico ,1 t..ravós de la .1pl ic.i.ción del Tt~SL do 

Psicodi,1qnúst..ico de! Rorschach. df! il.Cuerdo .:i los cri Lerios de df!pre­

s i ón ~ue propone~ PorLuondo. 

'1. 2 H J POTES IS: 

l-1 i pótcs is Nula ( Ho): No (!Xi sLcn di fe rene i ,1s (~S t.dd i st i c•·1mente 

siqni fic.aLivas en los indices de depresión obt..(!nidos ;1 través 

del Rorschoch propuestos por Port..uondo. y los indices de depresión 

que se encontraron en el Rorschilch do los su1cLos de invcstiQn­

ción. 
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Hipót.esis l\lt..crna: (lli ): Si exist,!n diferencias ostadist.ica­

ment.c siqni fic.-itiv.:1s en los indices dB depresión obt~nidos a 

trnv6s del l~orschach propucsLos por PorLuondc,, y los indices de 

depresión que se encontraron en el Horschach de los sujeLos de 

investiqoción. 

"l. 3 VAHI/\Bl.ES: 

Vilrinbl<~ Dt!P<~ndienLt?: Indices diacinósLicos que se esperan en­

cont..rar sobre 1•1 dc~pr·csión en los esLudiant.es universi Larios al 

ap l i cur 1 <?S <! l TesL dl? Horschücti. d<! .-icuordo a 1 os indices de 

depresión d<~ Por tuondo. 

Variable lndPpendic?nL(~: I·:I di.:1qnóst..ico de depresión que esta­

blece Pi Psiqui .. 1Lr.1 de .ac.:uerdo al DSM - 111 er1 los estudianLcs 

univt~rsiLar1os que clsisten a consult.a al Oepart..:imcnt.o de Psiquia­

t..riu y S.::illJ.d M<!Ot.<ll de 1.1 U.N.1'\.M. 

4.4 DEFINICION CONCEPTUAL: 

Ocprcsi6r1: De n~uordo ill DSM - 111 300.4 trnstorno distimico 

(o neurosis dc1prt?sivi1) f"iJC:t<lrcs que dctcrmir1an el cstndo depresivo 

el sujeLo. 

4. b DEF [NC l ON OPERACIONAL: 

El sujeto il Lruv6s d<? li1 aplicación del ·rc:st do Rorschach os 

inducido a revclnr su ml1ndo privado y decir lo que ve en lns lómi­

sobre lns cuales proyec~n sus propias intenciones. siqniFica­

ción y sentimientos. 
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4. 6 SUJETOS: 

Los sujetos participc::intcs de esta invcsLiQación fºucron 60 

estudiantes universitarios d(! nmbos soxos. de entro lH y 2~ n~os 

do cdnd. los cunlos asisL(!O n consulta ni IJcp;1rti1mcnLo do Psiquin­

t.ri•l y Sitlud M1~nt . .-il de J¿¡ FaculLad de Medicin.1 dn lcl U.N./\.M .• Y 

que fueron di .:iqnóst i cados como dopr i m.i dos. t .os pac i onL(.!S hilbr;1n 

<1sistido cor1 su M&diccl Lr<1t.ant.o de :J il ~ st,sioncs y posLclriormcnt.c 

una voz d.1do el diélqnóstico primario por t!l Psiqu1.1Lr.--i y de .:.1cuer­

do .1 los criLerin'-i del DSM - 111 fueron remitidos a Ps1cnloqia 

pilrn la aplicación del TcsL d(~ H:orsché.1ch. 

4 . '/ MU ESTHJ-:o: 

No aleatorio de Lipo tnLencionaL y que los pilrticipant.es con­

Laron con las c;1rnctcrist.icas cspeciricus de la invcstiqación. 

4.8 TtPCl or~ ES'fUDIO: 

Trnnsvc:rsal. Exposf"uct.o de Campo. 

4. 9 DlSEÑO: 

No cxperimcntnl de un.r::1 sola muestra. 

4. 1 O 1 NSTRUMENTOS: 

.a) El T(~St de Psicodiagnóstico de Horschach es una prueba 

proyccLiva e1uborada para desLacar 1.:::is c.:iru.ct....crist.icas de la 

personal id.:td. Las diez manchas que Rorschnch dcsarrol lo consisten 
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en disef'\os de manchas do tint<:1 C::ilsi siméLrit:.:oR cndél uno impreso y 

centrado ~obre> cart-.ón blanco cuyo t..amaf"lo es aproximadamenLe de 

18.~ por 2~ cm. Ci1dil diseno do manchn de t.inLd Li<!fla sus cur<:ictc­

risticas sinqul¡1ros oriqinalmontc indicadas por· Rorschilct1 ''" su 

Psicodi~qn6Ntico. 

e.ida m.:1nch<1 dt~b ido a ~u~ propiedades individual e::; de forma. 

color. sombrc,1do. <~spacio~ bl,1ncos. •'!te .• Liendcn .t provocar res­

puost.us t.. i picas. es t. as prop iedc-ides si nqu l.:1rt!S con f icf"i!n .i cüd.::1 

mancha su c.ar,·H:Ler pr·op i o lo que .-i.yuda a comprender 1 dS r("!iJ.CC iones 

de 1 O~"; sujf!LOS ,ir1Le l<ls m.:1nchas. consL i tuyendo un fondo cont:rn e 1 

cual pueden •1pr(~c.:i.irse 1.:1.s dif(!rencias individuales de rPspucsLu. 

El Test.. de Psi cnd i .:iqnóst.1 co cic Hor·sch<ic:-h L i ene t~ l prnpós i Lo de 

proporcionar una dcscr i pe i ón dt! 1 a for-mél como re<1cc iona o l sujeto 

a li1s di<.!Z manc:::has d.P Lint.•1. a!->i c!n t~\ proLocolo S(~ cl<1sifican las 

rcspuest..as vcrb,~\us del SUJl!Lo en r·Pl<1ci(;in r.on el m<-"!.Ll!r"l..Jl suqcri­

do por las mar1ct1as. 

l"~n \,1 cc1l ificdción f<>rm.11 sP c·l.1sit"i<~an r.inco c.1LcQor-í<1s: 

l. Localiz¿-tción: ¿ Uóndc ftH~ vist..o l~l concopt.o en la lámina?. 

7. Det.erminnnt(~: ¿ Cómo fue visLo el conccpLo en \..i l."1minil? . 

..:. Qui~ CtJill idados dl! t.1 manch.i lo dr.t..l?rminaron?. 

3. Cont.enido: c.". De que asunto Lrat..<.J el concopt.o visto?. 

4. Populnridad - Oriqina.l idnd: P - O ¿ C<Jn que frc~ctu~nci;\ <~s visto 

ol conccpL<> por otros sujcLos.?. 

!:J. Ni..Vl!l Formal: ¿Cuál es la cxact.it.ud con que es visto nl con­

cepto?. 

La intcrpreLaci6n dinámicc.1 de Rorschdch e~ un proceso <:::OmPl':'­

Jo. H:cquiorP de conocimientos con respecto a 1.--. Ll~oría psicodin.:1.­

mica do ln p<~rsonnlidnd er1 qener;1l y un expl!rienci¿1 con ol m~todo 

de Rorschach en parLicular. llcbe poseerse una adecuada base psico­

nnnllticn. (dominar las !r1Lorprctncioncs onlricns) y uno bucnn 



cxpcricnciil en PsicoJoqia Cl inica por lo menos tres arios de t..raba­

jo en Lcrapia .:t$i también el dominio de l.:i l'sicopéitolo<lía. 

b) Papel rayado para reqisLrar las respucst.ilS dol sujeto. 

e) Un reloj pulsera o dt-~ mesa con scqundcro o un cronómetro de 

detección. 

4. 11 PHOCI-:OlMIENTO: 

J•:l MCdico Lr;1t..inLe d(~ cada uno de los pacientes ful~ úl indicil­

du para proporcionar· el diaqnósLico de depresión por medio de los 

criLcrios dnl DSM - 111. antc~s dl~ ser remitidos a Psicoloqia. Para 

la apJ ic<1cic'in d0l Horsch,1ch. el pdcjent.t! t:uvo qU<! haber asistido a 

por 1 o mpnos :J y m.'1x I mo ~> sesiones con !3U Mf:-d i e-o. Una v(_~/. qut~ •~ 1 

pacicnLe <~sLuvo en l-'!->1coloqia y después de c-sLablcccr el rapport~ 

adc~cuado se le ·idi(!ron los d•1Los paro1 cubrir lil inf·ormación de lo 

íichn d(! idcnt.11 ic:.te1ón. y en sequ1da se le ,-1pJ icó el TcsL de P.si­

codiaqnóstic-:o de Rorschaeh_ I . .::is inst_r-ucciones p.1ra tu re..il izac1ón 

de la prueba d'~ Horsch.ich. s<~ mencion.-ir1 ,_1 conL1nu.1ción. 

·• !.e voy <t mosLr·;1r diez 1:1minds como <~stc1 y !·:u t..::1re."'J seré.l sim­

plemenLt) decirme que <~!-> lo qur? usLcd vn, pt.H?dt! t.omarlas: con sus 

manos si lo d<~seé1" (Klopfor 1991). 

E 1 ~~x.lm i nador r·<~q is t.ra t) l L i empo en que t.ardLl c-n con t:es t.ar 61 

sujeto así como Ladas l•1s rcspUt~st..-1s que ost.t~ de en c..id.::i Jilmina 

como son: 

J. t~oci1l ización: Dor1de Cut! visLo t)l cuncupt.c> de 1~1 lómina. 

2. Dct.orminanto: Cómo ru<~ visto (!) c;oncept.o, qui~ cual idéldcs do Ja 

m;1ncha lo dotcrminror1. 

3. Cont:.enido: De que asunt-o tratd el conccpLo v1sLo. 

4. Populdridad - Oriqin.1lid.:id ( P - O): con qué f"r-ecuenci<-1 

visto el concepto por- otros sujetos. 
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Una VflZ concluida lil aplicación del ·rosL de Horschach ;1 los 60 

esLudiantos universitarios • .se procedi(> a cal lf'ic:ar íormalmcnLe las 

prucbns, pc.Jra postcriorment.c realizar un nn.-'"11 isis y determinar lu 

presencia o ilUS(lncio en SlJS rcspuostilS, dl! l~>S indic<is de doprosión 

propuestos por l'ort..uondo ( 197&). Los indices que mP-nc i Orlil Port..uondo 

pr<~sf1nL.in .1 cont,inui1cié,n: 

1. Poc~1s rt!spuesL.'.Js. 

?. • Tiempo de r(!<ICC i ón .i la rqéldo. 

3. Choque .Jl color o ill qris. 

tl. Auscnci.1 de r<!spU(!SLas cromúLicus o no mils de una. 

~. M - muy di sm i nu i d.1. 

·¡. l\umen t.o Dd. 

8. F ~ '.\. a 1 t.o. 

9. F' '\; <1 l Lo. 

11. Pr!!senciél de r·cspuestas FK. 

12. Al to !\ ·:t. 

1 t1. P al to. 

1 ~. H:espuc.sL..-1.s S. 

16. Prescnci<l de uno o m.'.1s 1·racasos. 

l'l. ConLC!nido poco variado. 

Para poder precisar lo ant.erior con cxacLit.ud se Lomó como 

bose los promedios que Klopfer (1991} menciona como los idóneos a 

cnconLrur· en proLocolos de Rorschach de personas sin puLologia. 

Part:..iendo de estos promedios f"uc posible clasificar en las respu­
estas de los sujeLos de invcsLiqación. la cxisLcncia o no existen­

cia de los indicadores do depresión que m.::irca PorLuondo. 

A continuación so realizo el anblisis de t·rucuoncia. y se 
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~pllcó ln pruoba de X 2
• 

4.12 AN/\LISIS EST/\DlSTlCO: 

Se uLi 1 izó el p¡_iqueLe osL•.ldisLico SPSS. haci('?ndo uso de lü 

rutina nnhlisis de frocu(~ncin y se aplicó la prucbn chi X 7 • por el 

nivel de medición en el que e~Lan l;1s variables que 8C trubilj'aron. 
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RESULTADOS Y ANALlSJS DE RESUl .. TADOS 

A CONT I NUl\C' l ON S~: PRESI--:NTAN LOS RESULTADOS 01' !'EN 1 DOS 

IJE I./\ INVESTIG/\CION 

CUADRO !\. EDAD nr·: LOS SUJETOS 

EDAD 'l-. -----j 

IB .ar°1<>S 1 B. 3 

J....2.___•_~r"1os 

?O ~1r1<>8 

I?! .ir"1os t- ~).o 
~------i---~~- --~-1 

H. :i 
I'-''-'"'-'-=-'------------+----------'-------+----~~~.---~ 

1/7. .-1r)<>S l 1 . '! 

~?:~ ;:if)O~ 1 ~).o 
!'--"'---'=='-------- -----~------------------- ---------·----+ 

1?-1 .1ños H. '.3 
I'-'-''-'"'"-=-'------------+----------'----------- ------·---------i 
?,, arios /O.O 

1 

L.:i <~dad móxima de los sujet.os corrt~spondu .1 7~) .Jr)os y !<.l 

mínima a 18 <lf'los. con media de 21.600 y 1Jna desvi .. 1ción cst..:in-

dar de 2. 5'/9 

50 



CUADRO H. SEXO DE LOS SUJETOS. 

VAH:IJ\Bl.E l .. BI·;cuENCIJ\ '\; 

SEXO 

IM.ASCUl.lNO -·¡ 45.0 

IFEMENINO :L\ 55.0 

100.0 % 

El porcenLajo de sujPL08 de St~xo mnscul ino fue de '1~'.(.. micn-

t..ras que df! l 

Es Lo indicu que! 11unquc minimo porcentaje. Jcls 

mujeres Lionden a deprimirse• mús que los hombres_ En base al di­

.::1qnóst.ico que previamente re..il izo el P!-iiquiat,ra. 
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CUADRO C. CARRERA DF. LOS SUJE'fOS 

1-~H:ECUF.NC 1 l\ 1 ... 
19 1 -~ 1 - • / 

'/ -f- 11."/ 

,, !O.O 

J 1 NGF.N {EH: t /\. C' IV I l. 

¡nFH:EC'HO 

'> B. :1 ¡ F 1l.OSOF1 l\ Y l .ETHl\S _____ ~-----~------~---~~-------+ 

)PSI COI.OC lA •1 6."/ 

CJENCil\S POL.1'1"191\S " 6. ·1 

'.! •).o ! 

''·º --i 
:TRABAJO SOC 1.-'\I.~. --------'-----~-------~------'-

ECONOM I~A~-----

/\CTUAHIA 

. CONTADUR 1 A 

t'\DMINISTH:l\C'ION 1 

1NGEN1 f~R l A J-o:N COMPUTAC I J 
¡ouIMJC/\ 
1 
[TOTAi. 

¡ 

·1 

7 

7 

7 

______ 1= 

_-3_ ~l----=1 

3. 

·1. .. 

~~ 
1.'I 

l - ·¡ 

1. ., 
100.0 "· 

Medie i nil fue l <1 carrer.-1 que con ma~;: t rect.H•nc i .:1 se encnnLró. 

obLeniendo un porcentaje de ::SI.·¡ ~ .. sequid.i por lnqenieria; r.on un 

porcenLaje de 11."/ '-t. y Derecho con 10 '-t.. El hPcho d<~ qut! la dif.l!­

rcnci._1 enLre los e.studi.J.nLcs d(~ Mt<!dicind que formün p..irLe de la 

invcst.iqnción sea Lan marcada <~n relación a las demás Cdrrerils. pue­

de deberse a quo el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental per­

t.enoce a Id FacuJl:.ad de Medicina y f:!n consccucnc1a tos alumnos tie­

nen mayor conocimiento y relación con el Dop.::1rt.nmento, que Jos demás 

estudiantes d(J" Ja Unjversidnd. 
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CUADRO D 

VJ\RJAULL-:S FRECUENCIA DE LOS SU- 1 
INDICES DE Dl·:PRESION JETOS POR INDICADOR. 

PROPUf".!STOS POR 

PORTlJONDO. r'\USI-:NCJA PJU·.:SENCTA Chi X"' !sIGNJFICANCIA 

* POCl\S RESPUESTAS, 9 ~'1 79. ·'100 1 _ 000 

PRESENCIA Il!~ RESl'UES-j 

TAS FK. i 
ALTO A 't, 

PRF:SENC l /\ DE REs1~u.Es-I 

T/\S e• - 1 

" 
~~7 

/? 

:?o 
H 

o 

'" 1H 

"º 
3/ 

:~o 

.'1 

;,.1 

7B 

3B 

·10 

~,7 

"º 
·17 

·17 

o 

.?U 

30 

?'1 

3H . .-100 

- 26'/ 

,,_ 76'1 

6.66'/ 

'<? 267 

i>O. 000 

q _ r~oo 

9,. 600 

60. ººº 
. ?.6'"/ .b06 

- 000 1.000 

- 06'/ - '/96 
:~9 '31 - Ob'"/ 
76 

p - /\I.TC~>~----------,----~c- _ '/96 
31) 1. 067 

1 
RESPUE-:ST!\'-=Sc_,s~··~----+----------------·----------;--------~'.l_0_2_._ 

* PKESl-:NCLA DE UNO O 

M,'\S FR,'\CASOS -

CONTENIDO POCO 

VARl/\DO. 

(.O o 

?3 -:?.'/ 

¡ 60.000 ·ººº 

1 3. 26? . 0'11 j 

Los indic(~S d<~ dopre:-:oión que fuc::::ron $ÍQnif"icntivos en los sujetos 

de ir1vesLiqnción son d1c:z iJ lo que propone I>orttJondo, se scft~lan con 

asLerisco en oJ cuadro D. 
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, Lo pruebil chi X? que se utili~ó en este cstudjo. nos dice que 

ol nivel do siqniíicancjil Fue de .o~ lo que nos jndica que los 

indices do depresión de Portuondo f"ucron significativos. 

ANAL 1 ZANDO EL CUADRO O. TENEMOS LO SI CU J ENTE: 

PorLuondo propone parn los indices de depresión pocils respues­

tas: ln chi X? fu~ do 29.400 con unn siqnif"icancio de .000 Jo que 

nos dic0 que de 60 sujetos sólo 9 do el los t..uvieron ausencia de 

pociJs respuestas y los 51 restnntf·.!'S tuvJerón presencia de pocas 

respuest..as por lo qUt"? este indice es signi ficativ<>-

l'orLuondc-, dice que en los sujet.os deprimidos cJ tit~mµo de rl!il­

cc:ión C?S ulurqndo. l.n chi x~ que se obtuvo ruc dr! 38.400 y 

siqniíi.Ciir1ciit dn .000 nsi. de 60 casos 6 de t!llos tuvieron 

e i u de t. i cmpo de rcacc i ón al ;;:\rQ.:.tdo los otros ~ ... 4 Luv i erón prcsenc i a 

de L i empo de reacción .t l.:.1rq.--ido. 

De <JCUerdo n Port.uonCo en los protocolos de los sujet-~<>s depri­

midos hdy <lusencia de r·cspuestas cromút.Jcas o no m(1s de un.-:1; 1.::J 

chi X" que Se obtuvo íuo de '1.267 con Una siqnificancia de .039 Jo 

que nos dice que de 60 cusos 22 de el los t.uvicron <JUSencJa de rcs­

puest.dS cromtiticas o no mús de una y los 38 resL.antcs t.uvieron 

prcsenciu, de respuestas cromó.t:icas. Jo que es siqni ricat.ivo. 

Port.uondo propone en eJ deprimido M - ctjsminuida; la chi X 7 

que! sn obLuvo íue de 6.66'l. con unn siqniífcancia de .OJO Jo 

que nos indicn qun de 60 C<lSos 20 tuvieron .::1usnnci~ de M -

djsmJnuida y Jos ~o restnntos tuvieron presencia de M - dismi­

nuido. por lo tanto la diFerencia es sJgnif-icat.iva. 

Portuondo cspcr-a en deprimidos pocas - \./; se obt.uvo la chi X 2 

do 32.267 con una siqnificancia de .000 lo que indica que de 60 

casos 8 de ellos tuvieron ausencia de pocas W y Jos 52 resLantcs 

tuvieron presencia do pocas w. 



PorLuondo propone aumento de Dd; ln chi X,. que se obtuvo fue 

60.000 con una siqnific;1nci;1 de .000 lo que nos indica que los 60 

tuvieron pres~!nCii1 d<""! .1ument.o de Dd# y por el lo os siqni fica-

ti va. 

1~ortuondo propc>no I; • % illLc>; so obt.uvo lit chi X 2 de 9.600 y 

si qn i f i c<1nc i .i de . 00? lo que se- ob.scrvil que de 1 os 60 cas:os 18 

t.uvicron .iusencia y los ·17 r<>sLanLcs r'rcsenci;i df! 1-' •'t. alLo# por lo 

tant.o es siqnific.1Liva. 

Port.uondo dice q\H? deprimidos t?Xistc un F '.t. alt.o; sn obt.uvo 

la chi X .. d.P q_ 600 con una siqni f·icancic1 de .002 lo cual indica que 

siqnif-icat,1v.i porque lH Luvieron ousoncia y 112 do ellos 

'tuv i aron pres(? ne i .i d<~ F ,., <1 l Lo. 

PorLuondo propc.HH! rc~spt.H•sL<1s sexua 1 es en 1 os protocolos de los 

sujcLos deprimidos c>bLuvo l<l chi X? de 60.000 y su siqnificancia 

de . 000 as i en los 60 c.-1:sos t.uv i e ron .-iusenc ia de respuest..as sexua­

l es. 

PorLuondo dice qup t1..-1y prPSPnc i a de uno o m.[is fracasos; la ch i 

X 2 qut.! se obLuvo fut? d~! ~o.ooo y su siqr1ií"icancii1 d(! .000 por lo 

tilr\t.o S<! observd qU(! lcls 60 cc1so:s tuvieror1 .1usoncia# de prosencin de 

o mñs fracasos. 

Los demós indices de depresión QUP- propone Por t,uondo no fueron 

.s iqn i f ici1L ivos. 

Como se puedo observar· de 1 os indices de dt.•prc~:s i ón que pro-

pone Portuondo 10 f"ueron estadi~ticamentc siqnificaLivos# sin 

embargo sólo B indices conrlrman lo propuc:st..o por Portuondo y los 

otros 2 tambibn fueron :siqnificativos. 



C:::r.....J? L TU L,C> 

De acuerdo il los resul Lados de l u ·¡ nvcst i que i ón se acepta l il 

Hipótesis Alterna quo dice- (lli): Si cxist.:e-n dif-crr,ncius est.adisti­

camcntc-! siqnit.ic-:at.ivns (!n los indices de depresión obLP.nidos a tra­

vés del Rorschach propuestos por l'ort.uondo, y los indices de depre­

sión que se encontraron en ol Horsct1ach de los sujetos de invesLi­

qación. 

1 O de los l '/ indices de de pros i ón que propone Port.uondo fueron 

estadisLicamenLt~ siqnific<1t1vos. B de csLos corroboran lo esperado 

en los sujetos depr-·imidos. los cuales son los siquienLt!s: 

Las pocil.S respuestas nos indican l<'"l baja product.ividad de la 

mucst.ra probdblt!menL(~ por- su disminuido n.tvol de cnt!rqia; del mismo 

modo. el t.i<'!rnpo de rci!Cción so Vf"? c'lf"~cLado por el csLado de c-':lnimo 

depresivo que bloque<1 las ro.spuosLas inmcdidtas. 

l.~ illJScncia do re.spucsLas cromót.iCilS o no m~s do una nos 

indican la poca capacidad de los sujetos para cxprcsilr en Jorma 

cspontúnea sus emociones y scnLim1enLos al exterior. Lo que les 

impide establecer r·clacioncs intc!rpcrsonnlcs ad<?CU~das. 

Asimismo !;1 prescriciil de M reducida indic;1 que los sujetos 

deprimidos de 1~1 invcst1Qnción tienen dificultad pnra aceptarse 

asl mismo. a sus propios impulsos y a sus fantasias. asi como baja 

capacidad de empatia y problemas para nprovechilr sus capacidades 

intelectuales. 

Por otro lado mienLras la W disminuye. los Dd aumentan debido 
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; 1 que los pcqucnos dC!L.1l les implicfln consumir 

quica cll no Lcncr qun ser· estrucLurndos. 

Los indiceR: que fueron est..adísLict:iment.e siqnificu.Livos pero 

que no apoy<in lo que Port.uondo observo en sujet..os dc-primidos, son 

los siuuient.e:s: 

Se espt~rdban r-·t!:spue:sta:s :sexuales. las cualt•s no se encont..ru­

ron en los su.iet.os de invesLiqación. ProbablemenLt! debido a su 

conduct.•1 ír1t1ibidn. 

La prt~scnc i <l de f"rac.::1:sos t..imb i i~n es considerada f.>or i-'ortuon­

do como un indice qut! h<ib 1 <l de depresión pero en 1 a muesLra este 

L í po dP rcspu,?SL<1:s esLuvo ausente. probab 1 cmenLe debido 0:1 que su 

capncid<1d pur.1 rpsponder <t esLimulos no cst.a ,1f-ect..ad.i. 

De <1cuerdo a 1 os d;i Los obCt?n idos d(? l .i ap l i cdc i ón del H:ors­

chuch ¡1 suilJt.c1:s dc?primidos st! f.'llt?dt? concluir QU<! usLos f.>rn:senLan 

la~ siquienLcs c:ar.icL(~rist.icas de per-·son<1lid.id: tienden a ser 

inLrovc?rLidos y a Pr,~sPnt..-ir· l.c!nsión internd lo cu.:11 los lleva a 

sol icit .• -ir <lyuda; present.an necesidades primarias que t!XiQcn qro­

Li í icac10n inmcdiaL,1 p(•ro que~ m~H1Lient~n cont.roladi1s. f"JOr .. su 

incapacidad de expresión y;1 qu<-~ <~onfian mús <!ns.u intt'!rior que (~n 

el exterior. T.1mb i ón se r ¡ j~in pocas metas y.a que c.ireccn de 

oneraia y como sus capacid.:ides que por el momenLo no son ilprove­

chadas, est.o los l lcv.-1 .:1 r<~ducir ~•us int...eroses. para no tener que 

enf"rcntar siLu<Jc1oncs desc:onocidas y <is.i t~viL•1r m~1yor t~onsión 

i rlL(~['Oc"l. 

f\unquu no t.odos los indices. que menciona Portuondo rucron 

siqniCic.:itivos, se puede concluir que si exist<~n indicadores 

nosolóqico:s que pueden ser uLilizados en el Ht>r·sct1.-1ch para diuq­

nosticu.r dcpr<-'!sión en est..udianLcs universit<'lrio~, de acuerdo n 

lo que propot\('! t!l autor. 
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l.il limitación princ~ip.ll dt? esL~1 invesLig¡1ción fue ln auscriciJ 

do un v.1lor numerico en Jos indices de depresión que propone Por­

tuondo; dc-b ido a e 1 lo. rue ncc.:esar in Lomar como pilril.mcLro <? 1 pro­

mcd i o t.!sperado (?n sujetos sin p.:it.oloqiU: que propone Klopfer y de 

acuordo a <~l lo d(.>Cidir l<1 prr~s.,~nci..-:i o ausencia d(~ ~ad.a uno de los 

indices. 

·oLra limiL.1nt.c t·ue qun 1<1 solPcc1ón dP los suj(•tos dP 1nvt.•sLi­

q.:1ciún • .s<? d16 •• Lr.1vús de la ut.iliz.:ición del DSM - 111. debido i.l 

que es rl m<1ntJ<ll que emplc.in Jos p!-iiqu1aLr<ts c:h~J Dt~part..amcnt.o de 

PsJqui.:1t:..ri.:1 y .Sdlud Ment.al de la U.N.A.!'1. Sin t~mbarqo se considcril 

quo cxist.011 ot..ros manuulcs d1;1qr16st..icos como t:l C~TE 10 que pudic­

rón haber sido mi1s precisos p.:.ira lc..I seJc?cción dn };1 pobl.-ición de 

l<l invcst.Jqación. 
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Se sugiere: 

l. Replicar la invcstiQilCión con el propósito de conocer si 

los rcsult..~1dos puedcr1 qonc~ralizarsc. 

?.. Ut.ilizar los: indict~s propuestos por Portuondo. do un dife­

rente diaqnóst.ico con t!l fin de <1mpli.n.r c~t conocimient..o de 

cst.e indic·o riosolóqico qtH• el .:-1ut.or· t..1mbit•n propone. 

3. Ampliar el número de sujot.os de: Jnvcst.iq¿1ci6n. Pitrn 

consequir quo Jos r .. osult.ados t.enqan mayor c:onf"inbilidad. 

4. Rc<lliznr una invcsLiQ<lCión con Lln qrupo de! hombrc:s y tlrl 

qrupo de mujt,res. pur·n ver si hilY o no diCnrenc~iilS en 

cuant.o a Jos indices de depresión. en rc~lación al 
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