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ARTÍCULOS

Reflexiones sobre un grupo de
adolescentes no pacientes.

Comparación con pacientes
anoréxicas y deprimidas

Reflections on  a non-patient adolescent
group. Comparison with anorexic and

depressed femade patients

CARMEN GARCÍA ALBA1

RESUMEN

Este artículo presenta los hallazgos relativos a un grupo de no pacientes
que participó como grupo de control en una Tesis Doctoral sobre Anorexia
Nerviosa y Depresión. La hipótesis sometida a verificación postulaba que la
Depresión es, frecuentemente, una patología comórbida con la Anorexia Ner-
viosa. A tal fin se diseñó un estudio comparativo con 50 pacientes anoréxicas,
tipo restrictivo (PAN), 50 deprimidas (DP) y 50 no pacientes (NP), de 13 a 16
años. Se utilizó el Test de Rorschach y el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI), comparándose sus resultados con las observaciones de los
padres, recogidas de forma estandarizada a través del Child Behavior Chec-
klist (CBCL). Estos resultados ya han sido publicados (García Alba, 2003 a, b;
2004; en prensa).

En el grupo de no pacientes, como era de esperar, se constata la ausencia
de psicopatología depresiva. No obstante, los datos obtenidos permiten refle-
xionar sobre el alto grado de vulnerabilidad psicológica detectado en este
grupo y sus posibles repercusiones, aunque para poder generalizar estos
resultados sería necesario ampliar la muestra. Se subraya la importancia de
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lograr diagnósticos diferenciales para evitar intervenciones iatrogénicas.
Finalmente se enfatiza la necesidad de utilizar en investigación diversos tests
y grupos de control para minimizar sesgos en resultados y conclusiones. 

ABSTRACT

This paper focuses on results of a non-patient group that participated as
control group in a research about anorexia nervosa and depression. As it is
assumed that depression is frequently a concomitant pathology in anorexia
nervosa, we carried out a comparative case/control study with 50 restrictive-
type (PAN) anorexic patients, 50 depressed patients (PD) and 50 non patients
(NP), aged between 13 and 16. We used the Rorschach test and the Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) and compared results to
parents’ observations collected by means of the Child Behavior Checklist
(CBCL). These results have already been published (García Alba, 2003 a,
2003 b; 2004, in press).

As expected, we did not find depressive symptoms in NP group. However,
data invite to think of the existence of a high psychological vulnerability in this
group and of its impact, although we would need to increase group size in
order to generalize results. We also emphasize the importance of getting dif-
ferential diagnosis in order to avoid iatrogenic interventions. Finally, we point
out the convenience of using different tests and control groups that minimize
biases in results and conclusions.
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INTRODUCCIÓN

La idea del presente artículo
surge al hilo de una Tesis Doctoral
presentada en la Universidad Com-
plutense de Madrid, en la que se
pretendía ahondar en el conoci-
miento de la Anorexia Nerviosa (AN)
desde la perspectiva de la evalua-
ción psicológica de la personalidad.
El interés por el tema provenía de
diversas fuentes: 1) Se trata de un
problema sanitario de primera mag-
nitud, ya que es una enfermedad
grave, de curso prolongado, que
requiere tratamiento especializado
con frecuentes ingresos, y que pro-
duce elevadas tasas de cronicidad
y mortalidad, debido a que en la
actualidad se carece de una res-
puesta terapéutica eficaz a largo
plazo. Por ello, tiene gran repercu-
sión personal, familiar y social. 2)
Aunque su relación con la sintoma-
tología depresiva es innegable, por
las anomalías biológicas que
ambas patologías comparten
(hipercorticolismo asociado a una
excesiva excreción de corticoliberi-
na; un estado disfuncional de los
neurotransmisores tales como nive-
les bajos de noradrenalina y seroto-
nina; etc.) y por los rasgos afecti-
vos comunes que presentan, la
naturaleza precisa de esta relación
y la secuencia en que tiende a
desarrollarse, todavía permanece
poco clara. 3) La revisión bibliográ-
fica realizada sobre el tema, pone
de manifiesto importantes limitacio-

nes en las investigaciones existen-
tes debido a la utilización de tama-
ños maestrales pequeños, mezclas
diagnósticas de AN y Bulimia (BN)
bajo el epígrafe de Trastorno del
Comportamiento Alimentario (TCA),
rangos de edades excesivamente
amplios por lo que se incluyen
sujetos con características psicoló-
gicas muy diferentes y, finalmente,
evaluaciones psicológicas reduci-
das a cuestionarios o inventarios
específicos, siendo muy escasos
los estudios psicodiagnósticos más
completos por razones obvias de
dificultad y coste, económico, de
tiempo empleado y grado de espe-
cialización requerido. Todo ello
determinó tanto el interés como la
posible utilidad de este estudio, en
el que se consideró relevante
someter a verificación la hipótesis
que postulaba que hay diferencias
signif icativas entre Anorexia y
Depresión (D), que ambas son enti-
dades nosológicas distintas y que,
por ello, se obtendrían resultados
distintos en las variables destina-
das a evaluarlas. Para alcanzar este
objetivo se realizó un estudio com-
parativo de casos y controles con
muestras adolescentes: 50 pacien-
tes anoréxicas restrictivas (PAN), 50
pacientes diagnosticadas de depre-
sión (PD) y 50 no pacientes (NP)
como grupo de control. Se utiliza-
ron los tests Rorschach y Minneso-
ta Multiphasic Personality Inventory
(MMPI) conjuntamente, para obte-
ner información del sujeto proce-
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dente de distintas fuentes (Dana &
Bolton, 1982), y contrastarla con un
criterio externo: las observaciones
de los padres recogidas de forma
estandarizada a través del Child
Behavior Checklist de Achenbach
(CBCL). Los resultados obtenidos
en esta investigación han sido
publicados por la Universidad
Complutense de Madrid (García
Alba, 2003a) y, parte de ellos, divul-
gados en diversos artículos (García
Alba, 2003b; 2004; en prensa).

Al margen de estos resultados,
pero partiendo del mismo estudio,
surge el objetivo de esta publica-
ción, que consiste en realizar un
análisis descriptivo/comparativo de
algunos de los resultados corres-
pondientes al grupo NP, que llaman
la atención. Como era de esperar,
se observa una ausencia de depre-
sión u otra patología entre estas
adolescentes. No obstante, apare-
cen niveles de ineficacia social y
rasgos de vulnerabilidad psicológi-
ca que resultan preocupantes e
invitan a la reflexión. Estos resulta-
dos incitan a proseguir la investiga-
ción con adolescentes no pacien-
tes, ampliando la muestra tanto en
número como en representatividad
pues, de confirmarse los resultados
que aquí se apuntan con muestras
más representativas, señalarían la
necesidad de tomar algún tipo de
medidas al respecto, de forma pre-
ventiva, para evitar la posible apari-
ción de algún tipo de alteración a

medio o largo plazo en muestras
similares. Otro motivo de interés
para elaborar este artículo consiste
en que existen pocas publicaciones
sobre adolescentes y menos aún
basadas en instrumentos clínicos y
de administración individual.

MÉTODO

Para someter a verificación esta
hipótesis, según se ha indicado, se
realizó un diseño comparativo de
casos y controles.

Participantes

Se incluyeron 150 mujeres, entre
13 y 16 años. Se decidió que fue-
ran sólo mujeres porque la patolo-
gía anoréxica tiene mayor inciden-
cia en el sexo femenino. El grupo
de varones, evaluados paralela-
mente, constituye todavía una
muestra muy exigua, por lo que
será objeto de posteriores estudios
y comparaciones. Con la elección
del intervalo de edad de13 a 16
años se pretendió: a) Descartar la
AN infantil, con distinta significa-
ción, generalmente de protesta
hacia el entorno (Schütze,
1980/1983). b) Situarse al inicio de
la enfermedad, para evitar el influjo
de otras variables como la cronici-
dad. c) Abarcar un periodo evoluti-
vo que demarcara cambios signifi-
cativos en el funcionamiento físico,
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psíquico y educacional, sin que
fuera demasiado amplio (Achen-
bach, 1979), para eliminar diferen-
cias en función de la edad. Todas
ellas provenían del sector público
(educativo/sanitario) y su posición
socioeconómica se situaba en los
niveles medio y medio/bajo.

Las 150 participantes formaron
tres grupos de 50 sujetos en cada
grupo, siguiendo los criterios de
Exner (1995) y Dies (1995): 50
pacientes anoréxicas tipo restricti-
vo (PAN), 50 pacientes deprimidas
(PD) y 50 no pacientes (NP) como
grupo de control. Los criterios de
selección de los sujetos para cada
uno de los grupos fueron distintos
(García Alba, 2003a y b), pero, por
razones de espacio nos centrare-
mos aquí únicamente en los espe-
cíficos del grupo NP.

Las NP del grupo de control
eran alumnas de un Instituto Públi-
co de Enseñanza Media de Madrid
(Leganés). En todos los casos se
tenía constancia de que su rendi-
miento académico era adecuado
(para eliminar posibles limitaciones
intelectuales) y que no habían
demandado, en ningún momento,
ayuda psiquiátrica o psicológica
(para descartar AN,D u otras pato-
logías). Para cubrir estos objetivos
los padres rellenaban previamente
un cuestionario en el que se les
preguntaba si sus hijas habían
tenido que repetir algún curso aca-

démico y, en caso afirmativo, debí-
an especificar el motivo. Se les
pedía también información acerca
de problemas psicológicos que
hubieran podido plantear, reco-
giendo, entre otros, información
específica sobre problemas de ali-
mentación y trastornos afectivos.
Posteriormente, la ausencia de
problemas importantes era corro-
borada por la adolescente, en la
entrevista que precedía a la aplica-
ción del Rorschach, y por los
padres a través del inventario de
Achenbach (1979). No obstante,
se acordó previamente con los
profesionales del Equipo de Salud
Mental Infanto-Juvenil del Área
que, si tras la evaluación psicoló-
gica realizada se detectaba algún
tipo de patología psíquica, se
remitiría el caso para que fuera
atendido y pudiera recibir ayuda
psicológica adecuada. Cada vez
se señala con mayor insistencia la
necesidad de contar con recursos
asistenciales ulteriores (Pedreira &
Sánchez, 1992) cuando se realizan
este tipo de estudios.  

Este grupo tenía una media de
edad de 14.9 años, con una desvia-
ción típica de .95.

En todos los casos, se realizó un
chequeo de los datos cognitivos
Rorschach, según proponen Sendín
y García Alba (1995), para confirmar
la ausencia de limitaciones intelec-
tuales.
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Instrumentos de medida

Rorschach, utilizado básicamen-
te como test perceptual-cognitivo,
siguiendo el Sistema Comprehensi-
vo de Exner (2003), mayoritaria-
mente aceptado a nivel internacio-
nal y que unifica formación y crite-
rios entre los distintos rorschachis-
tas. En el test Rorschach el sujeto
proporciona datos sobre dimensio-
nes de su personalidad a través de
la articulación de sutiles propieda-
des perceptivas, sin saber exacta-
mente qué tipo de información está
aportando, por lo que resulta difícil
que pueda alterarla deliberadamen-
te, administrado con la consigna
establecida (Exner 2001) y en con-
textos usuales (Exner y Sendín,
1998).

El Minnesota Multiphasic Perso-
nality Inventory (MMPI), autoinfor-
me, dentro de los parámetros de un
test de formato fijo de respuesta,
da cuenta de la presencia o ausen-
cia de síntomas y conductas inclui-
das en categorías diagnósticas psi-
copatológicas. El sujeto comunica
lo que conoce sobre sí mismo y
está dispuesto a revelar. Se aplicó
la escala completa, según reco-
mienda Archer (1987) en poblacio-
nes adolescentes.

La utilización conjunta de ambos
instrumentos es una práctica habi-
tual en evaluación psicológica
(Archer & Krishnamurthy, 1993) y

son, además, dos de las pruebas
que más se emplean en el ámbito
clínico, por lo que cuentan con un
gran bagaje de investigaciones pre-
vias que avalan su utilidad para
este tipo de estudios.

El Child Behavior Checklist
(CBCL), se utilizó sólo como criterio
externo, para evaluar las mismas
conductas sintomáticas, observa-
das desde la óptica de los padres,
pues la escala carece de categoría
diagnóstica, en opinión del propio
autor (Achenbach, 1979; Achen-
bach & Edelbrock, 1983).

Variables

En el conjunto de la investigación
se incluyeron 205 variables para
cada uno de los 150 sujetos que
componían el total de la muestra, lo
que supuso un trabajo estadístico y
de procesamiento de datos amplio
y complejo. Al seleccionar las varia-
bles Rorschach se tuvieron en
cuenta únicamente aquéllas que
eran susceptibles de cuantificación,
siguiendo los criterios que Exner y
Sendín (1998) marcan en su obra.
La información secuencial y de
contenidos, aunque se considera
muy rica, no se uti l izó en esta
investigación, centrada en los
datos más estructurales del proto-
colo, para posibilitar un ulterior tra-
tamiento estadístico/informático de
los datos. 
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1. Medidas de validez

Rorschach

— Número de Respuestas (R) y
Lambda (L), o proporción que indica
cómo se utilizan los recursos que se
poseen ante un campo estimular
nuevo. Se consideró, siguiendo el
Sistema Comprehensivo (Exner
2001), que un protocolo Rorschach
con R < 14 y L > .99, carece de vali-
dez y debe ser rechazado.

— En la obtención de protoco-
los Rorschach de las NP, de forma
puntual  y por condiciones de
accesibilidad al grupo, fue nece-
saria la intervención de otros exa-
minadores. En este caso, se anali-
zó la posible influencia de este
hecho (sesgo de los examina-
dores )  y el grado de fiabil idad
entre puntuadores (acuerdo entre
puntuadores).

MMPI

— Escalas F y K. La escala F
incluye una variedad de ítems,
desde los muy obvios a otros que
suponen experiencias, pensamien-
tos y sensaciones bizarras, extra-
ñas e inusuales. La escala K es un
factor corrector que se seleccionó
para identificar a sujetos que mani-
festaran altos grados de patología
pero que produjeran protocolos
casi normales.

— Índice F – K > 11 (Gough,
1950). Si F es substancialmente
más alto que K indica que el sujeto
intenta, tratando de mostrar un
mayor grado de psicopatología,
falsear los resultados.

2. Medidas para evaluar
problemas afectivos

Rorschach

— Índice de depresión (DEPI) y
las variables que lo integran. Se
consideró positivo si DEPI ≥ 6. No
se incluyeron problemas afectivos
más reactivos, propios de DEPI = 5. 

— Índice de Inhabilidad Social
(CDI) y las variables que lo integran.
Se valoró positivo si CDI ≥ 4. Aun-
que el CDI no es propiamente un
índice de depresión, cuando este
índice resulta positivo indica que el
sujeto tiene, habitualmente, dificul-
tades para enfrentarse de forma efi-
caz a las demandas existentes en
su entorno social y no logra esta-
blecer vínculos relacionales ade-
cuados, por lo que resultará bas-
tante vulnerable, sobre todo cuan-
do las situaciones sean complejas
o generadoras de tensión. Si este
déficit no se subsana, la persona
irá cosechando experiencias de fra-
caso que, a largo plazo, generarán
una depresión secundaria (Sendín y
García Alba, 1993). También se
analizaron las combinaciones
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simultáneas de DEPI y CDI, para
poder determinar la relación exis-
tente entre depresión e ineficacia
social en las muestras estudiadas.

— Variables Rorschach relaciona-
das con ansiedad (sombreado y
color acromático), ya que ésta suele
estar presente en la mayoría de los
cuadros depresivos y en los TCA.  

La codificación de los protocolos
se realizó también siguiendo las
directrices del Sistema Compre-
hensivo de Exner (2003).

MMPI

— Escala 2 (Depresión)

— Escala 7 (Psicastenia). Se
tomó como medida de ansiedad.
Según las opiniones más generali-
zadas (López Gómez, 2001), la
ansiedad suele estar presente tanto
en la sintomatología depresiva
como en la patología anoréxica. 

— Tipos de perfil basados en
códigos de dos dígitos (Archer, 1987).

En todas las Escalas se requirie-
ron puntuaciones típicas (PT) supe-
riores a 70 para alcanzar significa-
ción clínica.

Se util izaron los baremos de
Marks y Briggs, pues parecen ser
los más adecuados en opinión de

diversos autores (Archer, 1987) y se
siguieron los criterios de corrección
e interpretación que Archer señala
en su obra (1987), centrada en
población adolescente.

CBCL (Escala de Problemas de
Conducta)

— Subescalas de Depresión y
Ansiedad. 

3. Para un mayor conocimiento
de los NP se realizó un análisis des-
criptivo de todas las variables Rors-
chach del protocolo.

Procedimiento 

La aplicación de las pruebas fue,
en todos los casos, individual;
incluso el CBCL se administró en
entrevista personal para lograr
mayor fiabilidad y evitar la invalida-
ción de alguno de los casos evalua-
dos. El procedimiento fue básica-
mente el siguiente: a) Entrevista ini-
cial con la adolescente. b) Aplica-
ción de Rorschach individual. c)
Instrucciones para cumplimentar
MMPI: aplicación individual. d) Apli-
cación individual de CBCL al padre
o madre. e) Posterior comunicación
de resultados. 

Análisis de Datos

Se utilizó, básicamente, el pro-
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grama estadístico SPSS/PC+. De
antemano, se conocían los proble-
mas que plantea el análisis de los
datos del test Rorschach, pues
muchas de sus variables no son
paramétricas e, incluso siéndolo,
pueden presentar distribuciones
asimétricas, que invalidan el uso de
análisis paramétricos. Por ello, tras
un análisis exploratorio de las varia-
bles, se decidió incluir los siguien-
tes cálculos estadísticos:

1. Estadísticos univariantes que,
además de proporcionar informa-
ción sobre estos sujetos, aportarían
una base más firme al tipo de análi-
sis seleccionado (Viglione, 1997).
Se consideraron no parámetricas
aquellas variables Rorschach con z
≥ 1.96, tanto en el coeficiente de
asimetría como en el de apunta-
miento.

2. Análisis de varianza de una
variable independiente con tres fac-
tores. En todos los casos se cum-
plió el requisito de independencia
de las muestras y de homocedasti-
cidad (test de Bartlett) de las varia-
bles (Keppel, 1991). Se juzgó
menos importante el supuesto de
normalidad debido a las caracterís-
ticas muestrales. Se utilizó el con-
traste F y el contraste Tukey y se
determinó un nivel de significación
de α = .05. Se calculó la potencia
estadística con el programa esta-
dístico Bavry (1992) y el tamaño del
efecto (η).

3. Ji-cuadrado, bajo dos supues-
tos: a) En determinadas variables,
no paramétricas, con muchos valo-
res en torno al 0, rangos muy limi-
tados y relaciones no lineales. En
estos casos Exner propone cortes
interpretativos y estadísticos no
paramétricos. b) En variables para-
métricas en las que fuera útil esta-
blecer un punto de corte para
separar valores esperables de los
que resultaran indicativos de algún
tipo de alteración psicológica.

4. Finalmente se realizó un análisis
discriminante con todas las variables
Rorschach que resultaron significati-
vas a lo largo de la investigación.

RESULTADOS

1. Resultados sobre validez:
Rorschach y MMPI

Rorschach

Aunque inicialmente se partió de
protocolos válidos (R ≥ 14 y L <.99),
es importante constatar que no
existen diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a R ni
en puntuación Lambda, según se
deduce del análisis de varianza rea-
lizado, que figura en la Tabla 1.

Basándonos en este dato y
siguiendo las directrices de Exner,
podemos concluir que el posible
sesgo de los examinadores (1 exa-
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minador en PAN, 2 en DP y 3 en
NP), en parte determinado por razo-
nes de accesibilidad a la muestra,
no afectó significativamente a la lon-
gitud de los protocolos obtenidos. 

El porcentaje de acuerdo inter-
puntuadores, realizado sobre un
15% de protocolos Rorschach
seleccionados al azar del total de la
muestra, sobrepasa los niveles
recomendados por Exner y Sendín
(1997) y por Weiner (1997). (Ver
tabla 2).

Por todo ello, podemos concluir
que las comparaciones realizadas
posteriormente con los protocolos
Rorschach cumplen los criterios de
validez y fiabilidad requeridos.

MMPI

El índice F-K > 11, que indica
posibilidades de simulación, está
totalmente ausente en NP. Estas
adolescentes además mantienen
buenos niveles adaptativos y de
organización  (escala F) y un balan-
ce bastante adecuado entre coope-
ración y cautela ante la situación de
examen (escala K, F-K > 11). 

2. Resultados sobre problemas
afectivos: Rorschach, MMPI, CBCL

En el grupo de NP observamos
que:

— Como era de esperar, la
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ausencia de depresión es altamen-
te significativa. En este sentido
apuntan los resultados de las tres
pruebas aplicadas para evaluarla:
a) Índice de depresión Rorschach:
DEPI ≥ 6 ausente en 80% (p– < .01).
b) Escala 2 del MMPI: PT > 70
ausente en 88% (p– < .001, η = .52,
potencia = 1). c) Escala de depre-
sión del CBCL menor que en los
otros grupos ( p– < .01, η– = .30,
potencia = .92). Es decir, que la
mayoría de estas adolescentes no
están deprimidas (Rorschach),
manifestándolo así cuando se les
pide que se autodescriban (MMPI),
opinión que comparten sus padres
cuando hablan de ellas (CBCL). Los
resultados de los distintos tests
concuerdan totalmente en este
punto.

— También encontramos que las
adolescentes de este grupo no
sufren intensas y dolorosas expe-
riencias de malestar debido tensio-
nes emocionales internas, ni retie-
nen excesivamente sus emociones
(variables Rorschach de sombreado
y color acromático no aumentadas
en 73% casos, p– < .01 y p– < .05, res-
pectivamente). Cuando estas ado-
lescentes informan sobre sí mismas,
excluyen de su autodescripción
componentes de ansiedad patológi-
ca (escala 7 del MMPI, p– < .001, η– =
.36, potencia = .99) y aunque sus
padres observan cierta ansiedad en
sus hijas, esta alteración carece de
significación clínica y se diferencia
claramente de la de los grupos psi-
copatológicos estudiados ( p– < .001,
η– = .36, potencia = .99).
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— Cuando aparece un trastorno
afectivo severo en estas adolescen-
tes NP (DEPI ≥ 6 en 20%), si anali-
zamos mas ampliamente estos
resultados y su posible relación con
problemas de inhabilidad social
(CDI), se observan datos muy inte-
resantes:

La mayoría de las depresiones
que aparecen en las NP son secun-
darias a su desvalimiento o inepti-
tud para desenvolverse en su
medio social de forma adecuada
(DEPI ≥ 6 + CDI ≥ 4 en 16%), resul-
tando extremadamente infrecuente
que las adolescentes que se rela-
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Figura 1. Índices de Depresión (DEPI) y de Inhabilidad social (CDI)

DEPI + : Índice de Depresión positivo (DEPI ≥ 6).
CDI + : Índice de Inhabilidad Social positivo (CDI ≥ 4).
DEPI + y CDI + : Ambos Índices positivos.
DEPI+ y CDI – : I. de Depresión positivo e I. de Inhabilidad Social negativo. 



cionan adecuadamente con su
entorno se depriman (DEPI ≥ 6 y
CDI < 4 = 4%; p < .05).

La importancia de la ineficacia
social como causa de depresión se
constata también en el grupo de PD,
en el que ambos índices aparecen
unidos de forma significativa (p < .05). 

— Vemos, además, que este
grupo de NP está formado, en
general, por adolescentes bastante
inhábiles (CDI ≥ 4 en 66%). En con-
secuencia, en este grupo de NP
existe un riesgo importante de
desarrollar depresiones futuras rela-
cionadas con problemas de inepti-
tud social, lo que resulta un dato
pronóstico muy preocupante. A
conclusiones semejantes se llega
también por otra vía, a través del
estudio del Factor de Riesgo que
aporta Exner (1997). Este índice,
aún en fase de investigación, rela-
ciona dos variables Rorschach
(Lambda y Estilo Vivencial o estilo
básico de personalidad), recibiendo
cada una de ellas distinto peso,
según sus características concretas.
Pues bien, alcanzan un factor de
riesgo 8, el más elevado, un 34% de
estas adolescentes. Esto indica que
el 34% de las NP de nuestra mues-
tra tiene una alta probabilidad de
generar algún tipo de alteración psi-
copatológica a medio o largo plazo.
El estudio conjunto de DEPI y CDI
señala que uno de estos riesgos
probables es la depresión.

— Los perfiles que aparecen con
más frecuencia en el MMPI de las
NP son el 2-3/3-2 (18%), 5-9/9-5
(14%) y 1-2/2-1 (10%). Pero la pos-
terior aplicación de Ji-cuadrado, a
los perfiles más frecuentes del
grupo total no aporta resultados sig-
nificativos. Sólo en el grupo de no
pacientes resulta significativo el per-
fil 5-9/ 9-5, el menos patológico de
los descritos por Archer (1987), pero
esta significación no se puede tener
en cuenta debido al escaso número
de sujetos que presentan esos perfi-
les en los otros dos grupos (4% en
PD y 2% en PAN). Por tanto, lo
único que cabe concluir es que en
estos grupos ningún perfil resulta
diferenciador y que, probablemente,
habría que ampliar el tamaño de los
grupos para obtener resultados más
claros y concluyentes.

3. El análisis descriptivo
de las variables Rorschach
del grupo de NP aporta los
siguientes resultados:

— Los datos de nuestro grupo
difieren bastante de los baremos
que obtiene Exner con población
adolescente americana (Exner &
Weiner, 1995), únicos referentes
disponibles hasta el momento
actual . Algunas de estas diferen-
cias son muy evidentes y llamati-
vas. Por ejemplo, nuestras adoles-
centes tienen un Lambda muy alto
(L = 1.10), casi el doble que los

C. García 

CLÍNICA Y SALUD 169



jóvenes americanos (L ≈ .66), lo que
indica que aquellas utilizan un estilo
más evitativo, negador y simplifica-
dor cuando se relacionan con su
entorno. También la autoestima de
nuestras NP resulta bastante baja,
pues el Índice de Egocentrismo
inferior a .33 está presente en el
52% de los casos frente al 11% de
la muestra americana. Además,
nuestras adolescentes aparecen
socialmente más aisladas (Índice
de Aislamiento = .31 frente a mues-
tra americana ≈.16) y presentan una
indefinición del estilo básico de
personalidad, en un 62% de casos
(tipo vivencial ambigual), mientras
que en la población americana este
porcentaje oscila entre un 35% a
los 13 y un 19% a los 16 años. 

En suma, parece que este grupo
de NP, en comparación con las
adolescentes de la muestra ameri-
cana, son más inmaduras, más ine-
ficaces socialmente, y probable-
mente por ello, adoptan una actitud
más evitativa y se aislan más de su
entorno. 

— Se obtienen estadísticos uni-
variantes para cada una de las
variables Rorschach, que por razo-
nes de extensión no se incluyen en
este artículo pero que serán objeto
de una ulterior publicación, pues
son los primeros estadísticos des-
criptivos de este test obtenidos con
sujetos adolescentes españoles.
Aunque, obviamente, este grupo no

es representativo de toda la pobla-
ción y, por tanto, los datos resul-
tantes no son normativos ni es
posible hacer inferencias con ellos,
resultan de gran utilidad para los
usuarios de este test, al poderlos
tomar como orientativos.

CONCLUSIONES

1. Los datos sobre presencia de
depresión en una parte del grupo
de NP (Rorschach = 20%; escala 2
del MMPI = 12%), nos lleva a varias
puntualizaciones:

— La diferencia de porcentajes
(8%) entre Rorschach y MMPI, par-
tiendo de que ambos tests resultan
válidos y fiables, son explicables en
función de la distinta naturaleza de
estas pruebas. Señala Meyer (1997)
que hay que tener en cuenta que la
escala 2 del MMPI hace referencia
a la depresión tal y como el sujeto
la comprende conscientemente y la
informa deliberadamente, mientras
que el DEPI de Rorschach, alude a
la depresión tal y como se mani-
fiesta en las preferencias percepti-
vas implícitas y en la cualidad de la
articulación verbal del individuo.
Ambas situaciones no son idénti-
cas y, por tanto, no son equipara-
bles. La diferencia entre ambos ins-
trumentos, hace que se deriven de
ellos aspectos distintos de la per-
sonalidad evaluada (Weiner, 1993),
en función de que las dimensiones
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de estos dos instrumentos son rela-
tivas y no categóricas. 

— Se hace necesario situar
estas tasas de depresión, obteni-
das en nuestro grupo de NP, en el
contexto de las aportaciones biblio-
gráficas de otros autores: a) Hay
acuerdo unánime al señalar que en
la adolescencia aumentan las tasas
de depresión (Canals y Domènech,
1990). Este incremento está relacio-
nado, en parte, con factores socio-
culturales propios del mundo
actual, en el que el hogar cada vez
es más solitario y aumentan las
presiones que se ejercen sobre los
adolescentes, por lo que éstos se
pueden sentir fácilmente desborda-
dos. b) También se observa que,
teniendo en cuenta el sexo, hasta
los 12 años no hay diferencias en
las tasas de los chicos y las chicas
que se deprimen, pero por encima
de los 13 años, empieza a aumen-
tar la diferencia en favor de las chi-
cas (Domènech y Polaino, 1990),
por lo que se señala como proba-
ble explicación, además de facto-
res culturales, un influjo hormonal.
c) Otra opinión compartida por
diversos autores es la de que no se
dispone de datos concluyentes
sobre la incidencia y la prevalencia
de esta patología, pues los estu-
dios rigurosos en la población nor-
mal son escasos (Canals y Domè-
nech, 1990) y las tasas aportadas
oscilan entre amplios márgenes,
siendo casi imposible determinar

cuántos adolescentes están depri-
midos (Doménech, 1997). Se apor-
tan algunos ejemplos: Domènech y
Polaino (1990) sitúan la prevalencia
de depresión, entre los 9-11 años,
en 8,2% (1,8% depresión mayor;
6,4% trastorno distímico). Polaino y
García Villamisar (1993), en un estu-
dio epidemiológico realizado en
Madrid, con niños escolarizados de
4º de EGB, obtienen tasas de pre-
valencia del 12%, siendo el 3% la
tasa correspondiente a depresión
mayor y el 9% la relativa a trastor-
no distímico. Se considera también
que la prevalencia aumenta con la
edad, disparándose la tasa en la
etapa adolescente. Estas diferen-
cias se encuentran tanto en los
datos comunicados sobre la pobla-
ción general como en el ámbito clí-
nico y pueden explicarse por la
heterogeneidad de las muestras
utilizadas, por los criterios emplea-
dos para evaluarla y el solapamien-
to de diagnósticos, especialmente
en niños y adolescentes, que pre-
sentan al mismo tiempo síntomas
de depresión y agresividad (Domè-
nech y Polaino, 1990).

— Los resultados sobre el estu-
dio conjunto de DEPI y CDI, apun-
tan una conclusión importante en
cuanto al tratamiento de los sujetos
que presentan conjuntamente
ambos índices positivos, lo que
ocurre, en nuestro grupo, en un
porcentaje alto de casos. En estas
adolescentes, la depresión parece
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ser secundaria a un problema de
disfunción social, según los datos
disponibles (Exner, 2001). La farma-
coterapia, práctica habitual ante un
síndrome depresivo, sólo sirve en
estos casos para cronificar la pato-
logía, hecho muy grave siempre,
pero más aún cuando se trata de
personas jóvenes. La planificación
del tratamiento, teniendo en cuenta
este dato, debería variar totalmen-
te, ya que lo fundamental consiste
en mejorar las habilidades sociales
de estos sujetos para un mejor
ajuste, lo que indirectamente dismi-
nuirá su vulnerabilidad a padecer
futuras depresiones secundarias e
incidirá en su depresión actual. 

Una clara consecuencia que se
deriva de este resultado es la
importancia de lograr un diagnósti-
co diferencial de depresión lo más
matizado posible, para planificar el
tratamiento de la forma más ade-
cuada a las características de cada
caso. El test Rorschach resulta de
gran utilidad para establecer esta
diferenciación.

— Un punto de gran interés,
sobre todo en cuanto a prevención
se refiere, lo constituyen los hallaz-
gos que hacen referencia a la gran
vulnerabilidad psicológica que se
detecta en nuestro grupo de NP,
por su marcada ineficacia social y
riesgo de generar algún tipo de psi-
copatología a medio o largo plazo
(CDI, Factor de Riesgo), aunque en

el momento actual todavía no
hayan realizado ninguna demanda
de ayuda psicológica. Sería nece-
sario proseguir la investigación en
esta línea ya que, de confirmarse
estos datos con una muestra repre-
sentativa, habría que tomar medi-
das al respecto, dotando a los chi-
cos no sólo de los contenidos curri-
culares pertinentes, sino también
de los medios necesarios para
enfrentarse adecuadamente a un
entorno que les demanda resolver
dificultades crecientes, para las que
muchos no parecen estar prepara-
dos ni cuentan con recursos psico-
lógicos suficientes o no los llegan a
desarrollar adecuadamente. Sería
conveniente potenciar las habilida-
des sociales, las conductas aserti-
vas, las actividades grupales y el
entrenamiento en resolución de
problemas, toma de decisiones y
expresión de dificultades. Es decir,
habría que proporcionar a los ado-
lescentes más recursos u operativi-
zar mejor los que tienen para posi-
bilitar unas relaciones mas satisfac-
torias con el entorno, evitando con
ello conductas poco adaptativas
como forma de evasión ante las
dificultades (alcohol, violencia, etc.)
o conductas claramente patológi-
cas (intentos de suicidio, depresión,
anorexia, etc.). Probablemente el
ámbito escolar resulte el más idó-
neo para llevar a cabo estos pro-
gramas.

También se hace necesario
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potenciar valores personales, en
una sociedad con fuertes compo-
nentes narcisistas, en la que el
dinero, el poder y el triunfo parecen
ser los más notables o los únicos
referentes. Resulta muy ilustrativo
un estudio realizado en 1999 con
jóvenes madrileños por el Servicio
de Educación Sanitaria y Promo-
ción de la Salud de la CM (en pren-
sa), donde se señala que en la
reconstrucción que el adolescente
normal debe realizar de su imagen
corporal, debido a los rápidos cam-
bios puberales, influyen, entre
otros, determinados aspectos
como: a) La delgadez como atribu-
to culturalmente dominante y como
modelo único; b) El imperativo del
triunfo, en todas y cada una de las
facetas de la vida, como mensaje
recurrente; c) El éxito social, con la
evidencia de que las personas del-
gadas son mejor aceptadas en
todos los ámbitos. Todo ello va
marcando unas metas, muchas
veces inalcanzables y, por ello,
generadoras de frustración.

2. Finalmente, en cuanto a las
diferencias halladas entre los datos
de nuestros NP y la muestra de
Exner, con población americana,
podemos aventurar algunas hipóte-
sis explicativas: a) Las característi-
cas específicas de este grupo de
NP, que no son representativas de
la población española. Estas dife-
rencias son esperables y, en parte,
guardan relación con los tamaños

muestrales: 50 adolescentes espa-
ñolas entre 13 y 16 años, frente a
465 adolescentes americanos en
los mismos intervalos de edad. Aún
así, la diferencia resulta excesiva
porque se trata de adolescentes de
un nivel socioeconómico medio-
bajo y medio-medio, que además
acuden al Instituto y van bien en
sus estudios (no repetidoras); no
es, por tanto, una muestra social-
mente depauperada, como podría
pensarse a la luz de algunos de los
resultados que se han comentado;
b) También pueden tener relación
con las diferencias culturales de
ambas muestras: nuestros jóvenes
participan menos en actividades
sociales y comunitarias, tardan más
en independizarse y alcanzan su
autonomía mucho más tarde que
los adolescentes americanos. c)
Quizá también influyan factores
educacionales: muchas de estas
familias, al igual que ocurre con
otras familias españolas, emigraron
de sus lugares de origen a las ciu-
dades, sin excesiva  preparación
académica, y tuvieron que esforzar-
se mucho para alcanzar el nivel
socioeconómico que ahora tienen.
Por ello, tienden a sobrevalorar los
resultados académicos y a procurar
que la vida de sus hijos sea fácil,
sin enseñarles a resolver las dificul-
tades cotidianas, para compensar
las penurias que ellos tuvieron que
afrontar, olvidando transmitirles los
valores que ellos poseen pero que
no reconocen como tales (esfuerzo
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para lograr las cosas, afán de supe-
ración, etc.). 

Para poder confirmar estas hipó-
tesis, sería necesario ampliar el
grupo de NP, tanto en número
como en representatividad, para
comparar ambas poblaciones, rea-
lizando un estudio transcultural,
que podría resultar muy útil. La
investigación realizada por Sendín
(1990) con muestras de adultos
españoles no pacientes, a los que
compara con adultos americanos
similares, avala esta afirmación.

— Estos resultados ponen tam-
bién de manifiesto que al realizar

una investigación, es necesario uti-
lizar grupos de control, tal y como
señala Dies (1995) pues, además
de la heterogeneidad de los datos
normativos frente a la homogenei-
dad de los grupos experimentales,
las diferencias culturales existentes
entre las muestras que se compa-
ran pueden arrojar diferencias sig-
nificativas en los resultados de un
estudio, aún en el caso de que psi-
copatológicamente no las hubiera.
Por ello, se hace también patente la
necesidad de potenciar trabajos
con muestras españolas, para
lograr un empleo más adecuado de
los tests, con datos normativos que
minimicen los sesgos culturales. 
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