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I.* INTRODUCCION. =~ .

En la actualidad, el enorme. incremento

per con los impulsos instintivos:bfs

rio y el maternal; y el efécfo1bl queadot: 3obr
el hambre, el sucfio y la sexpalidéd,-gdemésxde Susr‘_pércusibﬁés p§ico16gi-3
cas, han motivado miiltiples investigacioncs'con'el.fin de obfcncr mayor in-

formacién, en relacién con este problema,

La depresién  en el ser humano, considerado como una unidad biopsicosocial-
es multifactorial y alm cuando 1o os especifica, se propone dividir las cau
sas cn genéticas, psicolégicas, ccolégicas y sociales;y dependicndo del pre
dominio de alguna de ellas, influird en ¢l tipo de depresién que se desarro

11¢ cn el enfermo.

Clinicemente, la depresién pucde presertuar dos aspectos, uno cor alteracio-
mes francas de la Esfera Afectiva, que permite un diagndstico répido y segu
ro, y otro en cl cual, éstas se encuentran emboscadas, predominandoe sinto-
mas somfAticos que no son fAcilmente identificables por cl médico, como cle-
"mentos corstituyentes de un cuadro depresivo, dividiéndose los sintomas en
4 grupos: Trastornos Afectivos, Trastornos Intelcctualcs,.Trastornos Con -

ductuales y Trastornos Somiticos.

Intre los trastornos de la Esfera Intelectual encontramos: Sensopercepcién- .
Disminuida, Trastornos de Memoria, Disminucién de la Atencién, Disminuci6n

de la Comprensién, Ideas de Culpa o de Fracaso y Pensamiento Chsesivo.

En este contexto sc planted investigar, la correlacibén que pudicse existir-
entre la depresién y el aprovechamiento cscolar en los alumnos de primer in
greso a la Facultad de Medicina de la U. N. A. M., durante el afio lectivo -

de 1984,



~Cabe mencionar que la deprésiér‘l,,_ esunadelas alte’raéiorics psiquidtricas mis
frecuentes on México, al igual que"en’ otros :Ap‘éises, ¥y que cxisten escasas in-
vestigaciones de su relacibén con el ]’lﬁééeso ‘Enseﬁanza-Aprcndizajc, por lo que
se pretendié con cste estudio aportzir datos acerca de la depresion en el estu

diante universitario de Medicina y su repercusidn en el aprovechamiento esco-

lar.



II.
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MARCO . TEORICO.

17. N

1 0 De£1n1c16n.

A DepfeSién;”

La neurosis depresiva es un trastorno dcl estado dc énlnm caracte-

rlzddo por una d1sm1nuc16n de encrgias un T ducc16n do 1a auto-

estima, autodcprcc1ac16n trastornos dcl apct1t6 o del suefio y -
una variedad de otros sintomas, que comprenden;dependenc1a, senti
mientos de culpa o de insuficiencia, fétigé; aismiﬁucién del inte
rés, dificultad en 1la concentracién y.una ﬁariédéd de afecciones-

somaticas. (7).

Mackinnon y Michels, definen la DNepresién como: "'Un sintoma y un
grupo de enfermedades que tienen ciertos rasgos en comin, In -
cuanto a sintoma, la depresién describe un tono afectivo de tris-
teza acompafiado de sentimicntos de desamparo y amor propio reduci
do;, El individuo deprimido siente que su seguridad esta amcnaza
da, que es incapaz de enfrentarse a sus problemas y que otros no
pueden ayudarle. Todas las facetas de la vida, emocionales, cogni

tivas, fisioldgicas'y sociales podrin verse afectadas'. (12)

Neurosis Depresiva: ''Se manifiesta por una reaccién excesiva de-
Depresién frente a un conflicto interno 6 a un suceso identifica
ble, como 1la pérdida de un objeto amado o de una apreciada pose-
siﬁn.’ Debe distinguirse de la Melancoliz Involutiva y de la en-
fermedad Manjaco-depresiva. las depresiones reactivas o las -

reacciones depresivas deben de clasificarse aqui. (5).



Neurosis Depresiva ' también se lc conoce con los nombres de: Depre-
sién reactiva, reaccién depresiva, depresién neurética y estado ncu-
rbtico depresive. [Es una neurosis que se caracteriza por depresién-
intensa, cxcesiva, que se presenta como consecuencia de una experien
cia aflictiva, Sec considera que una depresién es de tipo neurdtico,
cuando la personalidad, cn su lucha por adaptarse a las tensjones in
teriores y exteriores, sc sirve de la depresién como un mecanisme de
defensa. A menudo hay preocupacidn excesiva por el trauma psiquico-
que casi invariablemente precede a la enfermedad. [s decir, existe-
el antecedente de pérdida de algo amado por el sujeto: persona, dine
ro, prestigio, saulud, ctc. Sus caructcristicas no comprenden deli -
rios o alucinaciones.  Se diferenciarfa de los accesos depresivos de
la psicosis maniacodepresiva, por carccer de las alteraciones perif
dicas de estos. (3)



1.1 Antoccdentcs Hlstérlcos. R . = :
B1 uso del tCrmlno Dcpr0516n tJenc aprox:madmncnte un cuarto de -

tonjunta dé«losf4¢hum
Amarilla y Flema, '
La Dcpresjén deScf1fﬁ~por ilpécrates.como hmlancolia era produ01-
da por la Bilis hcgra o trabllls.‘

Los Romanos:

,angré,7Bilis*Négr¢;ﬂBiiis-'

In ¢l siglo I a de C.;A$¢1epiades.4recomend6 los estfmulos intelec-
tuales, la misica agradable y la formacién de buenas relaciones.c-
‘mocionales, como medio para aliviar las Depresiones,

Celsus cn su libro "DG Re Medica't, destacé la importancia de la --
relacibn personal médico-paciente, ademds de las actividades recrea
tivas en grupo.

IEn el siglo II d. de C., Sorano de Ephesus, en su descripcién del -
cuadro clinico scfialaba como sintomas principales de la Melancolia-
los siguientes: Tristeza, Desco de Morir, Suspicacia, tendencia al-
llanto, irritabilidad y en ocasiones jovialidad, Sorano, recomendd-
cl teatro a sus enfermos como medio terapéutico. Se sugerfa a los-
enfermos deprimidos participar en obras tipo comedia, mientras que-
a los manfacos se les instaba a actuar en tragedias. '

La Edad Media:

Durante la Ldad Media hubo un gran némero y formas de la llamada --
"hhlancolia” provocada por cspiritus y causas naturales. Como causas
naturales figuraban, el exceso de trabajo, de actividad sexual o de-

otros tipos; las causas cspirituales se consideraban de origen divi

no.

La creencia en influencias espirituales como causas de la Depresidn,
cesb a fines de 1630, cuando Robert Burton publicéd su famoso tratado
"Anatomia de 1a Melancolfa", que facilitd apreciablemente la identi-
ficacibn de los estados depresives.

siglo, sncndo contcmpéraneo al advenlmlcntoldc la_Ps cofarmacolo~,"



A principios del 51glo XIX, Phlllppe Plnel 1nd1c6 que e1 pensamlcnto

en oc351ones 1nduc1r 11‘su1 1d1

badas, pudxcndo

rio, cte. Rt ,
En 1896, }(mepclin,' ,establetiﬁ’;l_a_;_li{f

enfcermedades dcl cerebro y las surgldas a reaccmncs

vida; las depresiones podrian dividirse en otras palabr‘é\s .
que cran enfemcdades "cndégcnas" "orgamcas", surgldas dc mer:

sas flSlCﬂS internas, y las otras que eran ‘reactivas", "psmégenas"

Psiconcurosis surgidas meramente de factores situacionales’ externos. (9)
Despubs los estudios genétncos en panumtna, 1levaron a considerar a

los si_ndromcs depresivos, como parte de las Psicosis maniaco-depresiva,
situacidn que prevaleci6 durante las 3 primeras décadas de este siglo.

En consecuencia el deprimido era calificado de psicdtico aumque sus --

sintomas fueran wmuy leves.

Ll gran incremento de la Deprcsién en los ﬁltimos afios y la enorme can-
tidad de enfexmos con cuadros sintomatolégicos obviamente no incluidos-
en los cuadros psicdticos o ncuréticos, motivaron a los expertos de la-
OMS a establecer un nuevo grupo en la IX revisién de la Clasificacién -
Internacional de Enfemmedades, que cmpezd a ser utilizada en finero de -
1979. lste grupo bajo ¢l rubro 311 y con el nembre de Trastorno Depre-
sivo no clasificado en otra parte, incluye a los pacientes que presen--
tan este cuadro patolégico, que ¢s definitivamente curable con los re--
Cursos médicos actuales. (2)
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1.2 Ltlologia ' : L ,
La Ltlologia de la neurosis dcprc51va es confusa y un 5re qu"conilmd"
Laq delcultadcs cmcrgon cono mlnlmo de tres fhentes

1) A que la palabrl "depxoslén” es empleada tanto par
afectlvo del ‘Yo, como para dcnomlnar el sindromc ”1in1c
afectivo esel sintoma central.. :

adJudlcar pos:blcs causas cspeciflcas @ ontldﬁdes eqpcciflcqs.._

3} La falta de conccimiento sobre los procesos p51c016g1cosk y biolégicos--
implicados en la depresién, comportan importantes lagunas en el conocimien-
to de su etiologia.(9).

La Ltiologfa de la Depresién es multifactorial, con predominio de algunos -
agentes predisponentes y determinantes sobre otros, segin cl cuadro. El es
tado constitucional y los factores ambicntales deben ser en todos los cusos
mutuamente complamentarios, pues cl predominio del primero o de los segundos
influird en el tipo de depresién que desarrolle el cnfermo.

Aﬂn cuando no cxisten factores etiolbgicos especificos en ningﬁn tipo de de-
presién, se han dividido las causas dc la misma cn genéticas, psicolbgicas,-
ccolégicas y sociales. (2).

Las depresiones exbgenas o reactivas se ven como respuesta a experiencias --
trauditicas precipitantes en la vida del paciente, en tanto que las depresio
nes cnddgenas sc consideran, como un patrén de reaccién constitucionalmente-
condicionado, que estd relativamente poco afectado por los acontecimientos -
externos.

Los modelas constitucionales o biolégicos de depresibn se ven a menudo como-
opuestos a los conceptos rcactivos o psicodindmicos,pero ¢s lo cierto que no
hay contradiccién entre estos dos marcos de referencia, es decir para la De-
presién las explicaciones biolégicas y psicodinimica, son no solo compatibles,
sino ademfis interdependientes. (12).

Muy probablemente todas las depresiones van asociadas a un trastorno en la --
trasmisién de norepinefrina y de scrotonina; es probable también que la Imipra
tina, les 1MAQ y 1a 1EC, mejoren la depresibén al aumentar la trasmisiénde 1a -

norepinefrina y scrotonina cerebrales. (3).



Todo el tema de la Dop10516n se halla todavia as confuso por el hecho

de que la palabra es usada, como cxpre516n del:T
sindrome o una enfermedad.
Hay 4 modelos bésicos tebricos de Depl

1

2)

3)

4)

alante; un SJntoma, un

la estructura de la ”aLr0516n 1nter uql'es patente cn

en muchos casos clinicos de deprc516n, pero 0 tlcne prucba substan-
cial, aunque la emergencia o expr0516n de ira a11v1a en ocu51onc< la
dcp1e516n.

i1 modelo de la "pérdida de una persona, cosa, posicién, autoestima-
o hasta de un patrén de hibito. Este modelo cs muy evidente con fre
cuéncia en las situaciones de la vida cotidiama, y la conexibn entre
la pérdida y la respuesta deprimida es a menudo demasiado clara.

El enfoque de la ”rclacién interpersonal', que utiliza conceptos de-
conducta. la persona deprimida pucde usar la depresién, como un meclio
de controlar a otras personas (incluyendo a los médicos). Pucde ser -
una extensi6n de desarrollo de un comportamicnto como poner cara de -
enojo o desagrado, etc., Estas formas de copia pueden crecer en forma
maligna a medida que la persona cxpande las reacciones producidas por
sentir l4stima de si misma, no querida y sola. Esto puede temporalmen

- te evocar cierta tranquilidad o atcnc1on provenicnte de otra persona,-

pero gradualmente como la mayoria de los patrones ncurbticos fracasa,-

no obtienec la finalidad buscada, y sc agrava cl problema,

La Hipbtesis de la "aminas bibgenas), que hace hincapié'en alteracio--

nes bioquimicas por depauperacién de aminas bidgenas. La'accién de la

reserpina en su actividad fisioldgica y produccién ocasional de depre-

sibn, ha constituido un sostén mayor dec la hipétesis que requiere mayor
investigacién. .

Los cuatro factores pucden hallarse presentes en una deprcsién. (11).



1.3 Aspectos Epidcmioiégitos; TM -

A mediados de la décadd de los 60's; una serie de artfculos cientfficos
empezaron a sciialar que la AnSicdad,,qsté'siendo desplazada por la Depre
sibn y la desesperanza como estados emocionales predominantes en el hom-
bre, lo que en opinién de Gerald Klerman implicaria, que si las décadas-
de mediados de este siglo, fueron etiquetadas como la "edad de la Ansie-
dad", las (ltimas serian consideradas como la “edad de la Melancolfa",
otro dato intercsante, es que el promedio de vida de los pacientes depri-
midos disminuye cada vez mﬁs, y estudios recientes en Lstados Unidos indi
can que la edad promedio de los pacientes deprimidos es de 30 afios.

Y en opinién de Nathan Kline, la Depresién no solo sc considera como el -
problcma mﬁs frecuente en cl Campo de la Salud Mental, sino cemo el pade-
cimiento que mfs trastornos acarrca a la humanidad.

Expertos internacionales estiman en un 3 a 5% dc la poblacién total, la -
frecuencia de las depresiones. Isto significa que entre 100 y 200 millones
de seres humanos padacen hoy en dfa de Depresién.

Durante las 3 ltimas décadas sc ha registrado un incremento continuo del-
cuadro depresivo, entre las perscnas que viven en las grandes comunidades-
urbanas, y sobre todo entre la poblacién de los pajses industrializados, en
especial por los profundos cambios ecolégicos que han ocurrido.

En una encuesta efcctuada en 1974, en la que participaron mas de 15000 médi
cos generales de la Repliblica Federal Alemana, Francia, Austria y Suiza, se
encontré que el 48% de los médicos interrogados calculaban que uno de cada-
20 pacientes sufria de Depresibn (5%). Casi el 80% de los médicos respon--
dié afirmativamente cuando se les prcgunté si crefan que la Deprcsién iba -
en aunento. (2).

Alec Coppen, sciiala que de acuerdo con las investigaciones rcalizadas sobre
incidencia y extensién de los sindromes afectivos, especialmente en Cran -
Bretafia y los pafscs escandinavos, puede esperarse que aproximadamente un -
8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la poblacién general puede --
padecer mn cuadro depresivo durante su vida,

los reportes internacionales acerca de la prevalencia de la Depresién coin-
ciden con los de médicos generales, psiquiatras y otros especiulistas de --
"nuestre medio, en anotar un constantc incremento de este sindrome en los {1-

timos aiios. (2).



Es dlIiC]l establccer calculos clc 1nc1dcnc1a del padcc;lmlento ya’ quc c]
individuo con una ncu1‘os1s LlcpreswL o: dlmente sc ‘mantiene como. pacmnte
] cntcs ambulator:os, indican

ambulatorio. Estlmacmne: reallzadaq _
que 5 a 10% de todos los pac1entcs cvaluados en. e%te mcdno sufren ncurosw-

* depresiva como trastorno principal.” Los pacmntcs que v151tan aun p51un'1 :
tra de forma privada o que son tratados por el médlco gcnernl no.se inclu-~

yen en los intentos de tabul ac16n estde.stlca, pelo dcben ser lcg16n. Baste
decir que el trastorno aparcce en todas partes y 5i bien no 111<:'1pac11:a cs-

productor de un amplio sufrimiento humano |, (9).

10.



1.4'Aspe¢tos‘CIiﬁjcbs',_d:

esivos’

Los sindromes depr

‘teristico, retraso.y constricciér

les empobreéidééfy”éfn

Afecto:

La

do

tensibn, miedo)
El paciente déﬁrim
apetitos sc rcducéu 
se vea afecxada,cuénﬁo 
do indifercncia. |
Dependiendo del grado de depfésiﬁn se pueden presentar an-

sicdad, apatia y retraimiento.

El enojo cs asi mismo manificsto en ¢l afecto de los pacien

tes deprimidos, podréd cexpresarse directamento como cuando-
¢l paciente sec queja de que no sc le quiere y se leg trata-

mal, en tanto quec cn otros casos c¢s mas sutil y los sufri-

micntos del paciente entristecen la vida de los que lo ro-"

dean.

l.a persona deprimida se siente insuficiente en extremo, no
tienen confianza y pueden considerarsc un individuo inser-
vible. Todas las metas de la existencia parecen carecer -

de significado y valor. (12).

11,




12,

PcnbamlcntO'

conisu estado,-

tidad, y-aunque puedc ser‘scn51b1e; el. aciente mﬁdé£ra.con
todo poca 1n1c1at1va o espontaneldad i

Comprende lo que sc dzce y contesta apropladamente pese a -
que su pensamiento sca mis lento’ y su 1enguaJe pueda ser. -

acaso imperfecto e Jnscguro. (12) = . ' ‘

Conducta;
La lentitud caracteriza tanto la vida cntera del paciente de-
primido, como sus procesos mentales; sus movimientos y-sus --
respuestas requicren mis tiempo, la conducta orientada o in--
tencional estd disminuida. El paciente participard acaso cn-
la vida si se le impcle a hacerlo, pero si se le deja a si mis
mo es probable que se retraiga,
l.as actividades que seleccciona son pasi?as y a menudo social-

mentc aisladas. (12).



13.

Relaciones Sociale

‘:"pcro deJa de-

tra pcr-

echazo (12)

paciones y anguqtla 7 ‘ 7
Su apetito puede ostar d:qmlnu1do sih*éﬁbargp‘
pacientes rccurren a la comida como un alivi§ 
los pacientes deprimidos expcrimentan‘ﬁnaintdnsifitgciéﬁ -
de deseos orales durante los periodos de déprééi§h,‘pero;-.
solo en alguncs pacientes cstos deseos témgn ié.forma de. -

comer mas. (7).

Trastornos Fisicos:
Pueden presentarse trastornos deprcsiﬁos después de la ad-
ministracién de ciertos farmacos. La Reserpina y los cor-
ticosteroides, por cjemplo, pueden producir'dcprcsién que -
no dcberia calificarse de ncurosis depresiva.
Una variedad de enfermedades fisicas pueden también dar lu

gar a estados deprimidos. Puede producirse un ecstado de -



énlmo dcprlmldo en tras ornos hbtmdhalés-éomo“la 'isfuﬁdiOh:tiﬁ

01dea, la menopau51a‘y Ta: dlsfunczén corticosupre

;qctrolitlco

La malnutr1c16n‘y-los trastornos: roducir

estados deprimidos.
Los trastornos del 515tcma nerv1oso central como.la ObClGTOblS

mﬁlthlc y tumores ccrcbralcs puoden produc1r 51n;omas depresi-

vos. (1)



1.5 Aspectos Psicodinfmicos.

" Cuatro factores bésicos se¢ hayan implicades. en laproduc-

cibn de”

1)

.

2).-
3).-
4).

Cambioé_éﬁ el Sistema:derAutoe

Conflictos coﬁ'elilmpuls

alenc;a’
'_dad'devidé tres
factores enunciados,, ’ ‘ T
Se menciona que los prodeso§~psic016gicos anteriorcs
estan inextricablemente relacionados.

Que la tristeza, la soledad, el desepero y la pena,-
siguen normalmente. a la pérdida de una persona una
persona u objeto apreciado, es sabido por el hombre,
desde el momento en que realizbé la primera introspec-
cién. No fué, sin embargo, hasta el momcnto en que-
Freud 1lamé la atencién sobre este hecho en Mourningy
Mclanchelia, cuando los investigadores fijaron su a-
tencibn en la similitud cntre la pena normal y el ach'
to central de la enfermedad depresiva.

Mis tarde,Lindemann en su estudio clinico sobre cl des
consuelo agudo, describié en detalle los signos somi-
ticos y los sfntomas més extendidos en las personas des

consoladas, proporcionande la evidencia de la similitud

15,



en la esfora somitica;

lepresiva tie-

as,diféfdn5 '
ciaé,iﬁﬁédg de-
preéi@ﬁ péﬁﬁléglca
Fue Edwéfﬁ}ﬁibrlpg,_:,‘ _
las alteracidﬁéé'deﬂiafAﬁiocsfimanen S

siderandose estos cambios como - elementos:

ingrediente igualmente importante y brimario{
En relacién a la Agresién sc ha observado en formé~gén¢fgi’qué 1as ‘
relaciones altamente dependientes, suelen ser ambivalen£é§{en su
natufaleza, Dentro de este tipo de rclaciones el potencial de Ira
se mantiene fuerte, y la pincipal fuente de cstimulo para su‘actibr
vacibn, radica en el fallo de conscguir satisfaccién para las ne-
cesidades de dependencia.

A causa de conflictos con el impulso, ¢l paciente emplea mecanis-
mos psicolégicos que complican ta rcaccibn deprcs}va de base. (9).
El paciente deprimido ha recibido un golpe en su autoestimacién,
Esto puede resultar de la ruptura de una relacidén con objetos, ya
sean externos o internalizados o bién, de un golpe directo a su
capacidad de adaptacién. En ambos casos, el pacicnte experimenta
una mengua de la imagen que ticne de si mismo y trata de reparar
el dafio y de defenderse del trauma ulterior, por medio de difercen
‘tes mecanismos psicodinfimicos, por cjemplo: la identificacién, la

rclacién del cnojo con la dcpresién, el papel del aislamiento y
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y la ncgatlva, 1a evoluc16n de loq cstados manchos y la relac16n

determlnadas arcas selecc1onadas. mbas” recapturan;o etieneﬁ ei

objeto pcerdido, al menos en términos dela- 1da,p51c016g1ca del pa

cientec, son mecanismos vitales en ol desarrdllc‘normal

Depresidn y Enojo:

La base psicodindmica m&s simple para esto, es el cnojo del pacien
te ante la pérdida, por abandono, del objeto querido.

El paciente deprimido desplaza su enojo hacia personas substituti-
vas, de las que cspera que reemplazarén su pérdida y seguirén satis
faciendo sus nccesidades. )

Posteriormente, vuelve la agresividad contra si mismo, en forma de
una autoacusacién y una condena.

Aislamiento y Negativa:

Bl individuo deprimido, lucha a menudo por mantener sus sentimien-
tos fuera del 5mbito de la concicncia o ignorar éus orfigenes en el
mundo exterior.

Estas maniobras lo protegen del dolor psicolégico. Cuando ¢l pa -

ciente logra su objeto. vemos depresibén sin depresibn, esto es, el




la personalidad obscsiva:
sa corrientemente’ cuand
S{ndromes manfacos:

El pacicnte manfaco, parece ser clinfcament

deprimido. Pero pesc a 1la cxaltaci6n's

Es el producto de la negativa y ia invers Gn 1eiinfecto.
Proyeccibén y Respuestas Paranoidé'
Si el deprimido utiliza la deféﬁ§a de;lafpfoyeccién,’para pro-
tegerse a si mismo de su dolorosa dﬁtocondéna, siente no solo-
quc los demds dejan de ayudarle, sino también que son causa de
su dificultad,

Es como si ¢l pacicnte se dijera a si mismo '"no es que yo sca-
malo sino, simplemente, es &1 quien dice que yo soy malo". O --
"mi infortunic no es culpa mia, sino que es lo que ¢l me hizo"
La proyeccidén va acompafiada de transiciones de la tristeza al -
cnojo, de la demanda de ayuda a la expectativa de persecusién.’
La relacibén cntre los sindromes Paranoide y Depresivo es una -
de las razones de que los pacientes paranoides presenten riesgo
de Suicidio: puede producirse una depresién de aparicién repen-

tina. (12),



1.6 Diagnéstiéo.‘

respuesta a un valor perd
Las manifestacionCS‘aqué
cabo de unos secis meses,

mos ncu16t1cos. Por el chy

pérdida significativa; deBéfliéva (cons;ﬂéfhrflafpds déd}def-
fuerzas patoldgicas 1ntrapsiqﬁlcas. P |
Desde el punto de vista Cualitativo, la razén para hacer un dlagnés
tico de neurosis depresiva, aumenta si las manifcstaciones del afec
to depresivo y el decremento de la autoestima, sé conéitén en pacien
tes con una historia anterior de sintomas ncurticos o rasgos de per
sonalidad, quec impliquen conflictos de dependencia o agresién. (9).
300.40 Trastorne distimico (o ncurosis depresiva).

Criterios para el diagnéstico:

A. Durante los dos Gltimos afios (o uno en cl caso de los

nifos y adolescentes), el sujeto ha presentado duran-

te mucho o todo cl tiempo, sintomas caracteristicos -
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del sindrome dcpre51vo pcro no con 1a su£1c1ente

estado de fninmo dep

de interés o placer ‘en todas o casi todas las acti-

vidades y pasatlempos habituales.

Durante los periodos depresivos estan presentes, -

como minimo, tres de los siguientes sfntomas:

)
2)
3)

4)

3)
6)

7)

8)
9)

Insomnioc o Hipersomnia;

Bajo nivel de energfa o cansancio crénico;
Sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoes-
tima, autolamentaciones o desaprobaéién;
bisminucibén de la atenciédn, concentracibn o capaci-
dad para pensar con claridad;

Retraimiento Social;

pPérdida de intcrés o disfrute de las actividades -
placenteras.

Disminucién de 1a efectividad o productividad en -
la escucla, trabajo o en la casa;

Irritabilidad o cdlera excesivag

Incapacidad para responder con placer a los clogios o
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refucrzos;

10)  ‘wétiﬁb 85héb1ﬁdof de lo habitualfo:sensacién

1ly:“>' _uﬁdfo,;fumiacién'negati-

e timi'hﬁdsfdéwiés;

‘B, ° 'Auseﬁgfévdéxéiﬁﬁdma§ p§i¢6fiéd$,'talcsncomo ideas eiiraﬁ-
_tes, alucinaciones, incoherencia o¥ﬁérdid‘gde 1avcaﬁ5§fdad
asociativa, : R y

F. Si el trastorno se sobreafiade a un trasforno'ﬁfcéiiéténté,
como un trastorno obsesivo compulsivo o lé débcndéncia’de -
alcohol, cl estado de énimq deprimido puede diferenciarse -

con claridad, del estado de 4nimo habitual del Sujeto en vir

tud de su intensidad o su efecto sobre la actividad; (6).



1.7 Dlagnéstlco Djferenc1a1

‘Otras NGUTOSlS'

acientes .de diferentes-

S'sidtémas'eSpecifi-
cos, como las parflisis-histérica 15 claras, espcc1a1mcnte

cuando dominan estas, deteTminara

a catego {a Dx aproplﬂda.

e 1as neurosis obsesivo- conpul-

siva'y el sindrome depre51vo, 1pr0ximadamente 209 de los pacientes

Existen drcas de supéfposicién en;r
que presentan la cnfermedad dcpr051va, tienen sintomas obsesivo-
compulsivos y un tercio poseen también ragos de carfcter obsesi -
vo-compulsive. Os decir, la depresién y la compulsibn son los dos
polos de un espectro, que recorre toda una serie dec estados clini-
cos intermedios, cn los cuales aparecen muchos rasgos que son comu
nes a los dos cuadros.

Ansiedad y Depresi6n, a menudo coexisten en un mismo pacicente, y -
caquf el Dx Gltimo queda a juicio de cada clinico, para valorar que
afecto es el més significativo,

Depresiones Psicéticas:

Se ha repetido la dificultad de diferenciar entrc depresiones psi-
céticas y neurdticas. La presencia de cambieos marcados en el fun-
cionamiento corporal, como anorexia grave, pérdida de peso, consti-
pacidn, insomnio y retardo psicomotor, asi como deliries depresivos y
preocupaciones suicidas graves, situan la enfermedad en el extremo
psicbtico del espectro.. En las alteraciones que se sitfian en el -
centro del cspectro, ¢l clinico tiene pocos medios firmes para el -

Dx diferencial.



Esquizofrenia:'i ‘
Los pacientes ééquinI énice
apatia, que Sé?ﬁfd
examen mAs minuc
tono afectiV§;:qg
la que constit@ifig
nes del pensamienf@fﬁsqu
nes. i

Enfermedad Fisica:

La fatiga de las enfermedades infecciosas o de la‘Mononucleosis -

Infecciosa pueden confundirse algunas veces con la Neur

siva, el Hipotiroidismo algunas veces se ha confundido. -La ausen-
cia de un trauma emocional claro como precipitante y-la presencia

de resultados diagnésticos de laboratorio en pacientes con enferne-

dades somdticas, establece por lo general una clara diferenciacién. .

En los ancianes la depresidén puede estar asociada a una temprana -

" enfemedad degenerativa del cerebro. (9).

El trastorno distfimico debe considerarsc como diagnbéstico alterna-
tivo de la depresibn mayor en remisién, cuando la «depresibn mayor -
este en remisibén parcial durante un periodo de dos afios. Cuando a-
la depresibén mayor se sobreafiade un trastorno distimico, deberin re
gistrarse ante diagnésticos, ya que es probable que el sujcto con-
tinfe con el trastorno distimico cuando se recupere de la deprcsibn
mayor,

A menudo los sintomas afectivos de este trastorno son considerados

secundarios a un Trastorno Subyaccente de Personalidad. Cuando un-

osis Depré=. -



de personaliddd;

deberan

cuentes ni graves, como cl estado de énlmo deprlmldo del trastor-'

no distimico y en cllas no hay interferencias con la actividad sgi
cial. |

Los trastornos mentéles crénicos, como el trastorno obsesivo com-
pulsivo o la dependencia del alcohol, cuando se acompafian de sfin-
tomas depresivos, pueden sugerir un trastornoe dist@mico. Solo se
haré ¢l diagnéstico adicional de trastorno distimico, si el esta-
do de 4nimo deprimido, en virtud de su intensidad o de su efecto
sobre la actividad, puede distinguirse con claridad del estado de
5nimo habitual del sujeto., En los nifios, el trastorno distimico -
ﬁuedc sobre afiadirse a uﬁ trastorno por déficit de atcncién, a un
trastorno especifico del desarrollo, o a un trastorno mental orgd

nico. (6). . '
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1.8 ClaSifi;aciéﬁ,fj.

La clasificacién
mﬁltipleé,iﬁ&b

cuencia una.di

entre estos dos supuestos'subgr _
Por otra parte, la dlcotomia entre cuadros 1epre51vos p31c611cos y
ncurétlcos ha sido siempre un problcma para la c1a51flcac16n de los
trastornos mentales, Este problema se ha incrémentado, al presentar
se en los Gltimos afios un gran nlmero de cuadros depresivos, cuya -
clasificacidn no corresponde a ninguno de los cuadros anteriores, -
e¢s decir, un gran nimero de pacicntes con trastornos depresivos; no
pueden scr considerados como neuréticos y mucho menos como psicoti-
cos. ’
A fin de colaborar con el clinico en la codificacién del cuadro - -
diagnosticado, la Organizaciﬁn Mundial de 1la Salud, increment6 en
la IX Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermcdades .-
( 1CD-9) de 10 a 19 categorias que a nivel de cuatro digitos podian
corresponder a estc cuadro, agregando una nueva catcgoria , la 311,
para "Trastornos depresivos no clasificados en otra parte'.

Con fines de clasificacién se plantca agrupar la depresién en 3 ca-

tegorias: depresibn psicética, ncurbdtica y simple.
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De acuerdo. con 1a ICD 9 . 8 la:dcpr§si§n]psi¢§tica'10'Corrcspdnde -

- 295.7 De’tipb esqu
296 Psicosis Afectlvas
296.1 P51c051s_Maniacodcprc51va,‘dc t1po dcpres1vo

296.3 Psicosis Maniacodepr651va, de tlpo c1rcu1ar,”per

Oléénc-

ralmente depresiva. ’ ’
296.4 Psicos?s Maniacodepr051va, dc'tlpd‘51 :
296.5 DPsicosis Maniacodcp1051va d éﬁ;eéfado

general no cspecxflcado.

296.6 Psicosis Maniacodepfcsi?a,iQtraﬁfY Ao‘espécificadas.
296.8 Otras I T
296.9 No especificadas
298 Otras Psicosis no 6rganicas
298.0 Dec tipo depresive,
A la depresién neurética le corresponderia el rubro:
300 Trastornos Neurbticos:
300.4  Depresién Neurética
Y cn este intento de clasificacién dentro de la depresién simple,
podrian incluirse los cuadros:
308  Reaccibn aguda al estrés:
308.0 Contrastorno predominante de las emociones (si son
depresivas).
308.4  Mixtas (si incluyen depresién)

309  Reacciones de Ajuste:



311
312

315

Par

tea

27.

309'0'~:Réa¢¢i5“‘d6p¥csiva breve,. . :

300.1
309.4 Co

. Trastorno’ depresi’
Trastorno de la:conduc lasificado en otra parte: .
a‘conducta .y de las cmociones

(si hay Qébf6516n)

Trastornos de lasicﬁ0c1 ne
adolescencia: k
313.1 Con pena e iﬁfe;;q;da(
315.8 Otros y Mixtbsg:
a diferenciar con mayor tlaridﬁd los tres tiﬁos de deprosi@n plag

dos, sc menciona lo siguiente: en la depresién psicbética los ecle-

mentos genéticos desempeilan un papel muy importante; se caracteriza

por la seria alteracidn de la personalidad, perdida importante de la

autocritica y choque importante con el medio.

En

la depresién neurética, la personalidad del sujeto ha sido mal -

integrada durante la ctapa evolutiva, debide a problemas importantes

quc

En

se prescentan durante la infancia o la adolescencia,

la Depresién Simple, la personalidad no sufre ningun trastorno, -

por lo que no se le considera un trastorno psiquiftrico en el senti-

do

hasta ahora reconocide para cl término; el enfermo ¢s una persona

con un estado satisfactorio de salud mental, cuyos problcmas psico -

16gicos, ecolégicos o sociales, le han provocado un desequilibrio -

bioquimico, que afecta el metabolismo de las aminas bi6genas cere -

brales, originando ¢l cuadro depresivo y cuando ¢l paciente se¢ recu




28.

como el trastorno bipolar'y

entre si por la presencia de alg ~mahiécofanferi0f;‘en

otros trastornos afectivos eépéci‘ con ‘un sindrome afectlvo
parcial de al menos dos afios de.kurac16n), como el trastorno GCi-
clotimico y el trastorno Dlstimlco hn el trastorno Ciclotimico,
hay sintomas caractcrlstlcos tanto de los sindromes depr051vos'
como maniacos, pero sin la gravedad y durac1§n 31fuc1entes,‘para 
cumplir los criterios para el diagnéstico de episodio depresivdﬁb‘
manfaco. En el trastorno Distimico, los sintomas no son de la gr
vedad y durac16n suficientes para cumplir los criterios del eplso
dio depresive mayor, ademds no se presentan perfodos hipemanfacos.
Y por Qltimo, en trastornos afectivos Antipicos (caécgoria que in
cluye aquellos trastornos afectivos que no pueden clasificarse en
ninguna de las dos subclasecs espccificas), como ¢l Trastorno Bipo

lar Atfpico y la Depresibén Atipica (6).
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1.9 Pronééti;o;; .

Lo mismo que con

ciones fiaﬁfd'
va, pucstoféﬁe 
guUrosos sobfé;w? et
La experienciaJCiiﬁidvif;"; ca sugiere que el ci
duracién y la eépéfénigj&§ fecohrafSeués“m jéfnéﬁl os’ casos:
1) el factor precipitantelei un solo Suceso{d'una série‘aé‘sucesbs‘
circunscritos en el tiempo. |
2) el factor precipitante es més importante en 1la aparicién de la
depresi@n que la estructura de la personalidad, y
3) las complicaciones resultantes de conflictos sobre la agresién
estin ausentes o son minimas.
Una persona psicolégicamente sana, pucdc estar desbordada y tempo-
ralmente incapacitada si el suceso precipitante es realmente catas-
tréfico, pero en general, sec recobraré por completo al cabo de un
tiempo y se brotcgerﬁ contra posibles cambios ambientales. Por otro
lado, un individuo con graves conflictos de personalidad relaciona-
dos con la dependencia y agrcsién dcsarrollaré una heurésis depresi
va moderada como resultado de la menor agresién del medio y su en -
fermedad es mis probable que sea mis larga y mds incapacitadora.
Existe un punto en otras palabras, en el cual el individuo cesa de
responder directamente a los estimulos externos, pero el proceso ini
ciﬁdo por los estimulos ambientales, sigue su curso independientemen
te de las circunstancias externas, a través del mecanismo de las con

diciones internas cspecificas y las fuerzas que se ponen cn movimicn
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to en ¢l organismo a causa del estimulo inicial.

“Tanto si estas condiciones internas se hallan mejor explicadas en
férminos biolégicos, psicolégicos o en ambos, serd el conocimien-
to sobre los procesos que sc¢ producen, desde el momento de la tran
sicibén a 1a rcaccién de autonomf{a, lo que proporcionc una compren-

$ién mejor de la naturaleza, desarrollo y curso de la enfermedad -

depresiva (9).
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1.10  Tratamiento.

Por regla’ ge pac1cntecon neur051s dcpre51va pucde ser‘tra-

as medldas p51coterapé‘t1cas y qu1m10—

de este periodo.
Es importante tener en cuenta, que si las circunstancias ambientales

desempefian un papel importante en ias‘ﬁéuf051 eprésivas, éi‘psi -
quiatra debe encontrar ut11 a menudo, rcv1sar.1as‘01rcunstanc1as ex
ternas con el paciente, para ayudarle con sugercnc1as précticas acer
ca de como alterar alguno dc los clementos que deben cambiarse.

Mas atin puesto que las necesidades de dependencia se hallan a ménudo
relacionadas {ntimamente con cl estado depresivo, él médico debe ayu
dar al paciente a cncontrar otras relaciones mﬁs apropiadas con su -
medio ambiente.

No debe dudar el médico en consultar a los parientes del paciénte -
no s6élo para hacerles comprender lo que el paciente estd cxperimen -
tando, sino también, para ayudarles y proporcionarics el apoyo nece-
sario para que a la vez ayuden al pacicente en sus relaciones; las de

mandas del paciente deprimido pueden ser molestas e irritantes, y al

tener la oportunidad de hablar con el médico acerca del paciente, los
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parientes}puédgﬁ‘SQf ﬁyudadOSTyISe‘leS'puede proporcionar la fuer-

za mora:

Psicot

Requieren especial mencién, dquellbs;p@dlenteg
los patolégicas, cuyo duclo ha éidovboid

asos,'un descu -

resuelta hacia la persona que ha perdido

aie

brimiento cuidadoso de la agresiénm inici ’1nconc1entc en el curso

de la psicoterapia de insight, puede deshelar la fria emocibén y per-
mitir al paciente expresar, tanto su ira como su duelo y por tanto,
eliminar los s{ntomas depresiVos que forman parte de la reaccién -

patolbgica.

Terapcltica Marital.

Cuando la Ncurosis depresiva (caso bastante comﬁn), surge COmMo Con-

secuencia de dificultades matrimoniales, debe considerarse el recur

so de la terapeditica matrimonial. En esta situacién, cl rompimicnto

chlas barreras de comunicacién y la oportunidad de que cada miembre

de la parcja obtenga, una mcjor comprensidn de si mismo, y de su - -



¢sposo o esposa, puedc meJorar 1a relac16n”hasta"

QUIMIOTERAPIA,

El uso de agentes quimlcos es a mcnudo centr :
de pac1entcs con neurosis depre51vas 105 ant1dep1es1vos tr1c1c1:-”
cos, especialmente la Imlpramlna y la Amltrlptlllna, 'son 'los far-
maces indicados. Para reducir la incidencia a‘efcctos colaterales
habituales, como la hipotensién o la obnubilacién (que dcben comu-
nicarse al paciente), sc empieza generalmente por una medicacibn
‘baja hasta llegar a las d6sis 6ptimas, empezando por 25 mgs. 3
veces al dfa, e incrementando la dosis cn 25 mgs. cada 4 o 5 dfas
hasta un méximo de 250 a 300 mgs/dia. L1 tratamiento con férmacos,
no debe considerarse inefectivo hasta que el paciente haya seguido
con la dosis completa durante 3 a 4 semanas, sin resultados tera-
pefiticos.

Los inhibidores de la MAO, se reserﬁan por lo general para pacien-
tes con depresiones psicéticas,'que no han respondide a los ensayos
con férmacos triciclicos. Existe una creciente tendencia en contra
de 1la utilizacién dec IMAO, como conscecuencia de los frecuentes e
importantes efeoctos colaterales.

La antigua costumbre de utilizar una combinacién de barbitﬁricos y
anfetaminas, ha desaparccido précticamcnte en el tratamicnto moder-
no de este trastorno, y sc¢ considera por lo general, que el hidrato
de cloral y los tranquilizantes menorcs, como el diacepam son pre-
feribles a los harbit@ricos para combatir las alteracioncs del suciio.

Como reglu general, no debe instituirse un tratamiento farmacolfgi-



34,

co, hasta que no se haya establcc1do rclﬁcién;gdn el paciente, -

aunque en algunas oca51ones‘1a '

rlrlo.

Muchos de los sintomas dél‘paCie 4 idhmqﬁfeff

a las técnlcas p51cotcrapeut1ca o“dében'-

surgir como sustituto de la rcldc16n'co Iqllﬁo;toy.'ﬁdf'supuésto,

la mejorfa en el humor, como consecuenqlaﬁdé‘ia:acéién del medica

mento, hace que el paciente parezca mas accesible a la psicotera-

pia.

Aunque la mayorfa de los pacientes con neurosis depresivas, no pre
scntan riesgos suicidas altos, debe recordarse que algunos pacientes
utilizan rasgos suicidas e intensos gestuales como medio de expresar
sus conflictos, y en estos casos, los férmacos deben utilizarse con

las necesarias precauciones respecto de su abuso. (9).
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DeprésiéniyZMMPIL

Hay una'r

SiendoxéSfo

que tfqbﬁjan'eﬁ'lafpt

Las primeras escalas'de:e¢

ral, debido a que se utiliia‘ P

fermos ambulatorios y hospitaliza ratar . de encontrar -

la naturaleza del padecimient6 que ‘f;giﬁéba.

Actualmente, sc considera que el ‘uso de las escalas de medicibn,

apenas se inicia en la préctica clinica, ya qué’eStég simplifi -
can ¢l registro de datos para su estudio en comﬁutﬁdbras, permi-
ten rccabar el miximo de informa;i@n importante ¥y facilitan la
estandarizacién, que disminuye la variabilidad de la informacién
accerca de los enformos; aunque ‘es preciso sefialar que ni el me -
jor cuestionario o la mds claborada escala de gvaluacidén podré
suplir a un buen cstudio clinico.

El uso amplio de estas escalas corresponde pues, al campo de la
investigacién psicosocial (determinacién de tasas de prevalencia
en poblacidn peneral o cn grupos de riesgo especifico) y clinica
(valoracién del efecto terapeilitico de nuevos antidepresivos).
Actualmente, hay un gran ndmero de escalas para medir la Depre -
sibdn, pero 1las més conocidas y utilizadas son: ¢l Inventario Mul
tifésico de la Personalidad de Minnesota, la Lscala de Hamilton,

el Inventario de Beck y la Escala de Autocvaluacién de Zung.



y estudiado mas cu1dadosamentc que 's¢ utlllza;hoy en‘dia

Consta de 550 preguntas en forma de'af1rmac1ones p051t1v15 o ne
gativas, que corrcsponden a muchos aspectos de la personalidad ,
incluyendo la salud general, hébitos, familia, actitudes sexua -
les, religién, actitudes politicas y muchos items ]Bicopatolégi
cos importantes para cl diagnéstico y tratamicnto psiquidtricos.
().

Pese a que el MMP] estid considerado como la escala mis valida, -
su aplicacién solo puede hacerse a personas con més de 16 afios,
con primaria terminada y tardh de una a dos horas en recsolverse,
lo que podrfa hacerlo poco prictico. (2)

Freedman y Kaplan, sefialan lo siguicnte en relaci6én al Inventario
Multifésico de la Personalidad de Minnesota; (formas:individual,
colectiva y abreviada '"R"); Test de Personalidad Objetivo, Cues-
tionario de verdadero-falso, dando unas calificaciones para 10 -
escalas clinicas ademas de otras 10 escalas; entre sus rasgos es
peciales, incluye escalas relacionadas con actitudes que se toman
ante el Test. Construido empiricamente sobre la base de criterios
clinicos. Sc dispone de servicios de interpretacién computarizada.
(10). Las caracteristicas detalladas de 1a Prueba se describen en

Metodologia {Instrumentos).



tualmente se encuentran

clinicas y mucha mayor importan omb1nac16n de dos, tres

y hasta cuatro c¢scalas. Las cscalas utlllzadas aisladamente si -

guen 51cndo interpretadas por Varlos autorcs, pero con mayor fre
cuencia se observa la investigacién, utilizando este método de -
interpretar los peffiles, y Se encuentra de gran ayuda en la inter
pretacién clinica ya que es mis aproximado al cuadro diagnéstico.
(16).

La utilizacién del MMPI como instrumento de deteccién cn la presei
te invcstigacién, tienc un importante antecedentc en un estudio --
realizado por Pucheu y Rivera, en estudiantes admitidos a la Facul
tad dc Medicina de la UNAM, durantc los afios de 1969, 1970 y 1971,
"siendo un total de 5625 estudiantes quienes efectuaron el MMPI, de
ellos, 4277 fueron hombres y 1348 mujeres, sus edades variaron cn-
tre 17 y 25 afios, el promedio fué de 20 y la desviaciédn standar de
3 afios.

Cinco diferentes clases de reglas para la Clasificacién de los per-
files del MMPI fueron crecadas, una clase para el establecimiento --
de la validez del perfil y 4 clases para detcrminar el grado de psi
copatologia.

Cada regla fuc cuidadosamente revisada, sobre la base de un crite -

rio fundamentalmente cuantitativo, configuracién del perfil, el cé-

digo Welsh, y los conceptos delineados en los manuales y 1libros de
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: 1 de'cada‘estu-

e tendencias --

prove-

identifi

3. Depresibén y Aprovechamiento Eséqlér
Ya mencionamos que los sintomas del cu d
agrupar cn 4 apartados: Trastornos afcd
tuales, Trastornos Conductales Sométi#br

Y que entre los trastornos cn la Esfera Int¢1éct‘ encontramos:

Sensopercepcibén disminuida, Trastornos de"Mémoria:Vbiéminucién de
la Atencién, Disminucién de la Comprensién, Ideas de Culpa o de
Fracaso, y Pcnsamiento Obsesivo.
Por otro lado, algunos estudios realizados en Instituciones Univer
sitarias, muestran que ¢l Proceso Enseflanza-Aprendizaje, estid Mul-
tideterminado, y entre los factores que concurren.encontrames: 1los
econémicos, los sociales, los psicolégicos, los académicos, ctc.,
" que contribuyen a que en dicho proceso no se alcancen los objeti -
vos propuestos. .
En la boblacién estudiantil Universitaria, existe un alto indice
de alumnos reprobades cn diversas materias, fenbmeno en el cual -
inciden mltiples aspcctos de diferente indole, uno de los cuales
es ﬁa influencia que pueda tener la Depresién en relacibn al apro-
!
vechamiento escolar, y al no contar con estudios al respccto, se

i .
p%antcé el presente proyecto dc Investigacién.




39,

Ademfés  dc-cons

ado-en-la Uni

versidad dc Mlssourl, encontramos ios s:gulente

a£p§lde_impor—
tancia: ;
Estudiaron 100 alumnos de la Universidad, dé_Iéé«CUales 70 eran
mujeres y 30 hombres, cuyas ecdades var1aron entrc 18 y 24 afios,

Hubo 29 estudiantes de recién ingreso y 71 de otros grados.

Entre los hallazgos encontrados se reportan-lps siguientes:

Que entre los estudiantes de ler. ingre§; exisfieron significati
vamentc mis problemas en la concentracién, sentimientos de inuti
lidad e incapacidad, as{ como alteraciones en ¢l apetito.

Los estudiantes eran referidos al centro por una variedad de razp
nes, entre los que se¢ incluian,consulta general, potencial de ‘opor
tunidades de trabajo y problemas psiquidtricos.

Analizando las razones de referencia, se encontrd ‘que ¢l 90% de los
estudiantes de ler. ingreso acudieron por razones psiquiltricas, -
constituyéndosc en una diferencia significativa. Este descubrimien
to indica una frecuencia mayor de problemas, cntre los estudiantes
de recién ingreso que entre los estudiantes de otros hiveles aca -
démicos, entre los que se encuentra su inexperiencia ante mayor pre
sidén y stress, Durante el primer afio de la universidad, los cstu -
diantes se debicron ajustar a la separacién de la caéa y de la fa-

milia, a vivir independicntemente, a 1a demanda inesperada para cui
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mitad de los 100, no més de 40% de los esgu41
duado con sus clases completas.
‘Nuestro descubrimiento de que norhubo difcfﬁi
en la prevalencia de 1la Depresién entre homb,’ -
eran cstudiantes de la Universidad, contrasta con 105 descubrl -
mientos entre las poblaciones generales y las que acuden a consul
tas en la clinica.

Weissman y Klerman cspccularon que los factores psicolbgicos, -
explican la frecuencia mis alta de Depresiﬁn entrc las mujeres y
que probableﬁcnte influyen factores hormonales o a que son mas -
sentimentales. En vista de que 1la realizacién académica la compe-
tencia y los sucecsos angustiantes y tensionales a quc sc enfren -
tan en el colegio, son equivalentes tanto para el hombre como pdra
las mujeres, puecde atribuirse la prevalencia similar de depresién
en cl estudio, a la carcncia de diferencias mayores en los facto -
res psicosociales entre ambos sexos, de los estudiantes universi -
" tarios, También, sc sciiala el papel con que contribhyc la tensién

en el desarrollo de desérdenes depresivos on este grupo de edad. (10



41,

(13)‘_'- e

Nicholi, reporta que éntl

acédémica.
zlos estudlantes unlver51tarlos de Har
vard no licenciados, qulenes se; separaron de la universidad, la
consulta psiquiétrica fué 4 veces mis frecuente,que entre Jlos --
estudiantes que permanccieron en la escuela.

En este estudio, la rcaccién depresi&a aparecié en cerca de un -
cuarto de las enfermedades psiquiétricas'y'fué el segundo diagnés
tico mﬁs frecuentemente hecho (la reaccién de ajuste de 1a adole-
scencia, la cual a menudo se asocia con considerables trastornos
afectivos, fué la mis frecuentec). (15).

Beahan, sugicre que el pobre desempefio académico, definido como
quedarse atrds y abandonar la escuela, fué también asociado con
dcsérdenes afectivos, el encontré una alta incidencia de abandono
en cstudiantes que admitieron fluctuaciones en elnhumor (0.
Davis y Asociados encontraron, que la incidencia de enfermedad -
psiquidtrica fué mids alta entre estudiantes que desecharon la es-
cuela tardec cn el pcriodo escolar, que en un grupe control, en que
el abandono ocurrié al principio del periodo. En este estudio la
enfermedad depresiva fué el diagnéstico mis comin. (4).

Estos estudios y observaciones clinicas de estudiantes deprimidos,
'sugiercn que los trastornos afectivos pueden frecucntemente afec-

tar la calidad del desempefio académico.



pllfarro de recursoshumanas.’ (18) 4l‘fi‘fi' i”ﬂfﬁ

Alistair Munro, es un articulo sobre algunos ‘factores sociales y

familiares en la enfermedad depresiva seﬁala, que no hay diferen -
cia para la depresién en la relacién del estado civil y que pare-
ce-ser menos probable que se atribuya al matrimonie, ya que exis-
te un nﬁmero significativo entre los solteros que se deprimen, en

quienes su enfermedad empicza después de los 45 afios.

Otro hallazgo de esta invcstigaciéﬁ sefiala que la enfermedad depre

siva, parccc ocurrir cn la misma frecuencia en todos los niveles -

sociocconémicos de 1la comunidad estudiada. (14).
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IIT. PROBLEMA

{ Los alumnos de ler. ingreso a la Facultad de Medicina de
la U.N.A.M, cn el afio de 1984 , con depresién, tendrin -
un menor aprovechamiento escolar que los no Deprimidos?

2. Justificacibn.

A fin de aportar datos que contribuyan al conocimiento -
cientifico de Perfil Epidemiolégico de la.depresibén en -
México, en cspecial a los trastornos intelectuales que -
incluye, sc plantcé una investigacién, acerca de la Pre-
valencia de la depresién en una poblacidn estudiantil de
la Facultad de Medicina de la U.N.A.M., y su reiacién con
cl aprovechamicento escolar. o

2.0 Objetivos Generales.

a) Conocer la prevalencia del Sindrome ‘Depresivo en la pobla
cibén cstudiantil de ler ingreso a la Facultad dc Medicina
de la U.N,A.M,, durante el afio lectivo 1984,

2.1 Objetivoes Especificos.

a) GEstablecer la relacién que existe entrc Sindrome Depresi-

vo y el aprovechamiento escolar,

b) Determinar la importancia de las variables! Sexo, Edad, -
Estado Civil, Escuela de Procedencia, Hibitos y Técnicas
de Lstudio y Nivel Sociocultural, en reclacién con dicho
problema. '

2,2. Hipbtesis.

En los estudiantes de Medicina de ler. ingreso a la UNAM
la presencia del Sindrome Depresivo es inversamente pro -
porcional al aprovechamiento escolar.

2.3, Universo
Estudiantes de ler. ingreso a la Facultad de Medicipa de
U.N.AM,, afio 1984,

3.

la

e at® MR NN
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IV METODOLOGIA.

3.

a)

b)

9

d)

Diseiin.

Se confo1mar5 un grupo de alumnos dcpr1m1ﬂos 'un‘grupo de
alumnos no depTlmldOS y se estud1a1a1"
vechamiento escolar, como las varlables

Civil, Ocupacién, Escuela de Pr0ccdenc1a ”dbltOS

Técnicas .
de Estudio y Nivel Sociocultural. : ’ S
A su vez, el estudio reline las siguientes caracter;stlcas,

De acuerdo a la época cn que se capté la 1nformac16n:
Retrospectivo, recogiendo informacién sobre las condiciones o
factores que en el pasado, puedicron haber influfdo sobre di -
chos grupos para conformarlos como en la actualidad se encon -
traron.

De acucrdo a la evolucién del fenbmeno estudiado:
Longitudinal, ya que los fcnémenos han estado ocurriendo desde
cierto tiempo y cuyo anfilisis ha de rcalizarsc en ¢l momento -
actual.

De acuerdo a la comparacién de las poblaciones:

Comparativo, cstudio en ¢l cual existen dos o més poblaciones y
se quicren comparar algunas variables de ellas, para contras -
tar una o varias hipétcsis centrales.

Finalmente Explicativo, ya que se busca establecer el tipo de
relacién entre los elementos de un fenbémeno; y No Experimental,
porque las condiciones no se manipularon.

3.0 Variables.

Depresidn: Variable Cualitativa Nominal, detectada por medio
dcl Inventario Multifésico de 1a.Personalidad de
Minnesota y que cumplan con las siguientes condi-
ciones:
a) Escalas 2,7 u 8 del MMPI, cualquicra de cllas
igual o mayor a T 65,
b) Escalas 2,7 u 8 decl MMPI, las dos restantes no
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incluidas en el inciso a), igualesvo‘mdyochﬂéE 
T S5. B DURNRRNERN
¢) Escala 9 del MMPI, igual o monorya1T,50

A continuacién sc scfialan interpretaciones tentativas, acerca de
las comibinacionesmés frecuentes, entre dos de las escaléé éjini—»
cas, '

Las combinaciones se expondrdn agrupadas de acuerdo a la semcjan-

za que se encuentra entre ellas,

7 Z- 8Se caracteriza principalmente por la presencia de la ansie -
dad que da lugar al aumento de los sentimientos de inseguri-
dad, minusvdlia y culpa, la persona se muestra muy rigida y
perfeccionista.

Se puede considerar que cuando los puntajes de ambas escalas
no son muy elevados, losniveles de autocritica son adccuados
Yy la persona, aunquc no consigue integrar sus fracasos, ticn
de a valorar en forma més objetiva sus experiencias y es ca-
paz de rectificar oportunamente sus errores.

Sus relaciones interpcrsonales, se caracterizan por una cons-
tante ansicdad que las matiza, ante el temor de ponerse en
desventaja frente a los demis, a los que en general, en algu-
na forma se les ve como superiores. .

2 7 Las caracteristicas de la personalidad qué agrupa esta com-

binacién, se pueden considerar muy semejantes a las descri -
tas para la combinacién 7 2 . Sin embargo, en este caso, los
elementos de¢ la inscguridad son mis importantes y dan lugar
a frecuentes manifestaciones de depresién, al sentir la frus-
tracibn de no alcanzar las propias metas o no cubrir las pro
pias expectativas. .
Se puede decir entonces, que cl pesimismo e¢s una caracteris-
tica importante dc la personalidad y que el sujeto se angus-
tia mucho ante 1la exagerada importancia que dd a sus fraca -
sos, considerandose siempre inferior y devaluado.



46,

liendo las tendenci

) dadxy al detalllsmo.
5410s - contenldoq flJOS.‘ ‘

En.el pensamiento so

En la medida en que%ée‘elevt a puntuncnén de 1las escalas

7y 8 las ca1actcrist1cas,que/de3cr1bcn se hacen mas scve
ras, llegandoe a constltuirsc cn aspectos conflictivos en la
personalidad.
Una de 1las caractcristicas que'més se altera, es la capaci-
dad para tomar decisiones, viviendo la persona una fuerte
ansiedad ante 1la presién de tener que tomar alguna opcién,
quedando siempre la duda acerca de la dccisién tomada, ru
miando constantemente si estuvo correcta o equivocada e
incrementandose la ansiedad en la medida que sc tienen que
enfrentar mis obstlculos.
Se puede decir que 1la mayoria de los casos, se¢ trata de per
sonas que funcionan adecuadamente en situaciones Tigidas, -
en las que no ticnen que enfrentar problemas imprevistos.
La relacién de estas dos escalas como las mﬁs importantes
del perfil e¢s sumamentce frecuente,
Por una parte, caracteristicas de tipo transcultural en ¢l
manejo del MMPI ocasionan que tanto la escala 8 como 1la 2,
obtengan medias aritméticas superiores para las poblacio -
nes mexicanas, en comparacién a las reportadas para los -
grupos normativos de Minnesota.
Es por eso que su interpretacidn debe ser hecha con cuida-
do, teniendo en mente esta variable estadistica.
Esta combinncién, denota clementos psicnpatolégicos que -
hacen referencia a sentimientos de inseguridad, culpa y mi-
nusvalia y & la tendencia a apartarse del grupo social, sien
do esta ﬁltima una de las caracteristicas principales.
En esta combinacién debe tenerse presente, la existencia de
clementos de una severidad psicopatolégicu +is importante ,

Se pucde conslderar que csta cs una do las comb1n1c1ones Lo
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. Es claro, que el manejo dé 1a‘agr

A7,

ya, que las calactcristlcas de 1a escala-s,,tlendcn a agravar

los eclementos depre51v05.3

n estos casos, se ve
mis claramente vuelto hacia e1 proplo ‘

Los clementos psicodinémicos dc'esta combinacién, son los mismos
a los sefialados para la anteriormente descrita. La diferencia pa
rece estar, en un incremento de las caracteristicas depresivas y
en quc la tendencia a aislarse puede ser considerada como una -
expresién més de la reduccién de la energfa.

Una élevacién moderada de estas escalas, hace referencia a la ten
dencia a fijarsc metas por debajo de las -capacidades reales y a
una actitud ante las rclaciones interpersonales, que pudiéra. ser
descrita como cierta timidez.

E1l término clinico de Hipomanifa, es el que d4 nombre a csta escala.
En forma gencral, dentro del MMPI, puede considerarse como una for
ma de evaluar la energia que tienc el sujeto para fijarse mectas,
para ambicionar algo y tratar de alcanzarlo.

Los puntajes bajos, principalmente indican la falta de energia y
motivacién al rcalizar cualquier actividad, La reduccién en el - -
puntuaje dc la escala y,con frecuencia se correlaciona con la ele-

vacién del puntuaje en la escala 2, lo que sefiala que los componen
tes depresivos de la personalidad del sujeto, son bastante importan

tes.
En cstos casos, la reduccibn de la encrgia puede ser entendida como

una forma de defensa ante los sentimientos de inseguridad de la per

sona. ( Entre menos haga, me arriesgo menos a hacerlo mal") (19).

Marks y Sceman, sefialan en relacibén a la combinacién del perfil 2-7-8, las

siguientes caracteristicas: Tensibn, Ansicdad, Depresibn, Desaliento,Rumia-

cibén

suicida, Fobias, Temorcs y Dificultad en la concentracién, con una -

frecuencia entre ¢l 100 y el 55% en orden decreciente.

Presentéindosc las siguientes manifestaciones clinicas: Generalmente ¢l su-

jeto es temeroso, pesimista, tiene manifestaciones ncuréticas mfiltiples,

presenta miedos o fobias, estid tenso, tiembla, suda o muestra otros signos

de ansicdad, sc queja de dificultad para dormir tiene sentimientos de deses



peracién, tiene dificultades cn el pensamiento, no se puede concen -
trar, se qucja de debilidad o se fatiga rdpidamente, se manticne a .
distancia de la gente, evita relaciones interpersonales estrechas,
esta presentc ¢l pensamiento obsesivo. (1§). |

Grado de Aprovechamicnto Escolar: L .
Variable Cuantitativa Discontinua, evaluada por Ja HOJa -,
Académica de los alumnos estudlados en base a los ‘promedios
y desviaciones standars. B

Variables de Contreol:

Sexo, Edad, BEstado Civil, Ocupacién de Procedencia, Hébitos
y Técnicas de Estudio y Nivel Sociocultural, por medio de -
Cucstionarios Especificos.

3.1 Descripcién de la Muestra.

La poblacién con la que se trabajé 1cun16 las siguicntes -
caracter{sticas:

a) Ser alumno de la Facultad de Medicina, de ler Ingreso, cn
la U.N.A.M., durante el afio lectivo 1984.

2) Haber resuelto el Cuestionario del Inventario Multifésico
de la Personalidad de Minnesota (MMPI).

3) Haber resuclto los cuestionarios Especificos.

3.2 Caracteristicas de la Muestra.

Se trabajé con un Grupo Problema y con un Grupo Control. El
grupo ProB]cma, consituido por 30 alumnos de ler. ingreso a
la Facultad de Medicina de 1la U;N.A.M. durante 1984, que --
cumpliescn con los criterios de Inclusibén en relacidn al'Iﬂ
ventario Multifésico de la Personalidad de Minnesota,

Grupo Control:

Formado por 30 alumnos, incluidos en el estudio por scleccién

Alcatoria Simple, que no cumpliesen con los criterios de In -
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clusién en el anterior.

5.3 Instrumentos.

1) Test Multifésicos'de la Personalidad de Minnesota (MMPI),
en su vcrsién corta, formado por 383 preguntas, y adaptado
para esta poblacién en el Departamento de Psicologia Médica
Psiquiatria y Salud Mental de la propia Universidad, Esta
versién corta, fué elaborada tomando todos los reactivos que
configuran las 3 escalas de control (L,F,K), y las 10 csca-
"las clinicas mis utilizadas (1,2,3,4,5,6,7,8,9,0), por lo -
que en su aplicacién no se pierde informacién, ni se requic
re de ningun ajuste estadistico especial {Ancxos).

2) Hoja Académica. Que incluyc el Curriculum de las matecrias
y calificaciones que cursan los alumnos durante el primer
afio de la licenciatura.

3)  Cuestionarios: Ficha de Identificaci6én, de Hébitos y Técni-
cas de Estudio, y Sociocultural,

DESCRIPCION DEL MMPI.

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory, es una prucba de
Personalidad introducido por Starke R. Hathaway y J. Charles --
Mckinley en 1942,

Fué creada para establecer el Diagnéstico diferencial entre diver
sas patologias, siendo estudiada y traducida en México por el Dr.
Rafael Nifiez. _

Esta prueba esti formada por 566 frases en una versién completa

o larga, vinicendo 16 preguntas repetidas cn la forma comercial -
que se emplea habitualmente, las frases se basaron en las pregun-
tas que sc utilizan para la claboracién de las historias clinicas
de medicina general, ncurolégicas y psiquidtricas, asi como la uti
lizacidén de escalas para encontrar datos sobre la personalidad. -
lLas frases son de tipo afirmativo y negativo, s¢ pucde considerar
que el MMPI e¢s un instrumento autodescriptivo bajo control.

Las ecscalas se construyeron con las respuestas ofrecidas, por pa-



c:entes de

la’ pruebn c 1sta'do 3 e'calas de val

Escala F.

Escala K.
Escala H (1)
Escala D(2).

Escala Hi(})
Escala Dp(4)

Escala Mf(5)

:Bscala Pa(0)
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1cucrdo con las dlferentes patologias que“proscntaban,,}:

co escalas

tos sobre la actltu,vde reserva o defensa dcl sujeto -
ante su Autodescr1pc16n. -

Hlpocondria, fué dlsenada'para diagnosticar a sujetos
que cxpreéan"sus conflictos psicolégicos por medio de
malestares fisicos, preocupandose de una mancra persis
tente por su salud fisica. (16).

Depresibn, fué realizada para la medicién de la depre-
sién, se reficre a la insatisfaccién con el estado ge-
neral de las cosas, con la vida, decaimicnto en el es-
tado de Animo. (16).

Histeria, corresponde a la personalidad histérica, pacientes que
presentan sintomas de conversién, quejas de tipo sémati
co. (16).

Psicopatia, evalGia la personalidad conocida como psicopdtica,
pacientes que prescntan conducta antisocial, con ausen
cia de scntimientos de verguenza, culpa, y angustia.(16).

Masculino-Femenino, el objetivo principal, es 1la obten -
ci@n de respuestas relacionadas con intereses, que pue-
den diferirse entre los que son propios de los hombres

o de las mujeres. (16).

Paranoia , disefiada para la obtencién de pensamientos o
ideas paranoides. (16).
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‘ ll’lCluy n-fobias: s

Escala Es(8)

Escala Ma(9)

vas. (16):

Escala Si (0) Es la la. escala espééihi5,11ntr9duc1da*p6r Drake en
1949, y se busca con ella la’tendencia a la introver

sién’y extroversién social. (19). -

LAS COMBINACIONES DE LAS ESCALAS CLINiCAS.

La Intcrpretacién del MMPI tiene que ser entendida y deberd ser -
hecha desde un punto de vista integral.

Esto quiere decir que las interpretaciones acerca de las combina -
ciones de las escalas clinicas deberfin ser entcendidas como parcia-
les y en la inteligencia que es necesario tener en cuenta, el res-
to de la organizacidén de todas.las escalas en el perfil.

"La clevacién de los puntajes de las escalas,dentro de¢ la combina -
cién que sc vaya describiendo, no puede ser precisada con exactitud
por lo que la interpretacién se referiréd principalmente, a la rela-
cién cercana que exista entre una escala y otra,

Sin embargo, deberd entenderse que las caracteristicas que se des-

criban, serén mAs severas en la medida en que los puntuajes se ob-

serven elevados. (19). )

ELABORACION DE LA CLAVE,

La forma para claborar la clave o cbédigo, es anotar el digito con

que se denomina cada escala, jerarquizdndolo de acuerdo al puntaje

T, del més clevado al méds bajo.

Convencionalmente sc usan diferentes marcas para seflalar la eleva-

ci6n de cada escala cn el perfil.

Auﬁque algunos usutores mencionan que la escala 5 sc anote con una



de lus demés escalas.
La anotacién de las tre
formas: ‘

pués del 51gno punto y coma (3) al- flnal
las clinicas.
Otra anotac16n que se utiliza, es la de subla

igltos de las

escalas que se encuentran cn el perfil con una puntuac16n T semejan
te o cuando mucho, con“dos puntos T de diferencia. (19).

2) Hoja Académica: Consitufda por el curriculum de las materias que

3

incluye el primer afio de la licenciatura en Medicina y que son
las siguientes: Anatomfa Humana, Fisiologfa Humana, Medicina - -
Humanistica ¢ Introduccién a la Préctica Médica, en el ler, - - -
ciclo; y Bioquimica, Histologfa Humana, Embrioclogia Humana, Medi-
cina Preventiva y Psicologia Médica, en el 20, ciclo, asi como
las calificaciones obtenidas por el alumno, en la siguiente esca-
la: MB -10 , B -8 , S -6, NA -No aprobado., mancjandose la infor_
macidén por nombres y nﬁmero de cuenta, cn el Departamento de Es-
tadistica y Computacién de la Secrctaria de Planeacibn y Servi -
cios [Lscolares de la Facultad de Mcdicina, de la Universidad.

Cuestionarios Especificos:

a) Ficha de Identificacién: De donde se obtuve la siguiente in-
formacién para nuestro estudio: Nombre, Ndimero dc cuenta, Sec
x0, Edad, Estado Civil y Escucla de Procedencia. (Anexos).




b)

3

3.4.

53. "

De hdbltos y técnv
la prlmcra de’ 70‘ zgunta !
al inicio dcl curso,751n rcstr1cc16n'{
trucc1ones y caractelistlcas refcrldq

Sociocultural: Formado por 42 pregunta

Procedimiento.

La siguiente Jnvcstlgac16n se reallz a Tacultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Auténoma de. Héx1co, ya que
aqui se encontra1ia la muestra de alumnos a estudiar. La In-
vestigacién duré 8 meses en sus distintas fases.

Los alumnos estudiados fueron selecciohados; para el grupo -
problema por medio del MMPI, y que cumpliesen con los crite-
Tios de inclusién ya scfialados.

El grupo control fué integrado por medio de Scleccién Alea-
toria Simple.

De un Universo total de 1491, que ingresaron a la Facultad
de Medicina, al ler. afio, se les aplic6 el Inventario Multi-
fésico de la Personalidad de Minnesota, a 1352; por lo que -
Indice de¢ no respuesta fue de aproximadamente de 10.3%, la
gran mayoria, debido a inasistencia en el momento de la apli
cacién del cuestionario; dicho cuestionaric ademis de el de
hibitos y técnicas de estudio y el sociocultural se aplica -
ron cn distintos momentos cn las 3 primeras,scmanas dc Noviem
bre de 1983, fecha de inicio del afio escolar.

La aplicacién de los cuestionarios fue grupal y libre en su
resolucién sin restricciones de tiempo.

La informacién obtenida de los diversos cuestionarios fué -
capturada directamente a tarjeta de cémputo y se procesd -
por medio de programas especificos elaborados para cada --
prucba, calificéndose por medio de Computadora Burroughs 6800
en ¢l Departamento de Cébmputo de la Secretaria de Educacién
Médica de la propia Facultad dec Medicina de la U,N.A.M.

3.5. Tratamiento estadistico
Se¢ aplicd 1a prueba "t de student, para grupos independien-



,tes Y pequenos, con:cl iln.de cncontrar d1ferenc1as s:gnlflca-~-

"tlvas, entre los promcdlos dc callflcac1ones dc 105 deprlmldoq
y los o depr1m1dos. ‘ :

El plocedlmlcnto se rea1126 sepdradamento para cada c1clo esco-
lar. Se utilizé, una prucba de una cola, con hlpétcsls,Nula
M1=M2 y una hipétesis alterna Ml«z MZ; siendo_Ml el promedio

de calificaciones de los alumnos dcprimidos‘y MZ el promedio - -
de calificaciones de los alumnos no deprimidos.

Para el I ciclo, el valor critico a rebasar con e = .05 y 21 -
grados de libertad era de 1.7207; t calculada, resulté igual a
.92

Para el II ciclo,el valor critico con o« = .05y 27 grados de 1i
bertad cra de 1.7033; t calculada fue de .13

En ninguno de los dos casos fue posible rechazar la hipétesis -
Nula, por lo que a partir de los datos estudiados, se concluye -
que no existen diferencias significativas entre las calificacio-
nes de los alumnos deprimidos y los no deprimidos.
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RESULTADOS.

El Cuadro A, nos mucstra la D15tr1buc16n dc la Poblac16n cap-
tada por Edad y Sexo.

En la Grifica # 3, se sefiala la Distribucién de Tiempo del
Alumnos: Actividades Prioritarias y Situacién Laboral.

En la Gréfica #4, muestra la Poblacién Escolar, segfin la es-
cuela pﬁblica de la Cd. de México, donde cursd su Preparato-
ria.

En la Tabla 1) se muestra el Grupo Problema y las diversas -

puntuacionés obtenidas cn el MMPI que permitieron cumplir con

los criterios de inclusién en dicho grupo, estando constituf-
do por 30 alumnos, de los cuales 21 fueron del sexo masculino
y 9 del femenino, con una edad promedio de 21.2 afios, siendo

todos solteros, el 63% de nivel socioeconbmico mcdio; de los

cuales el 37.04 trabéjaba y el 62.96% no lo hacfa. Por lo que
la Prevalencia de Neurosis Depresiva para un Universo de 1352
alumnos, correspondi6 al 2,22%

El grupo control estuvo formado por alumnos, inclufdos en el

estudio por Seleccién Aleatoria Simple, que no cumpliesc los

criterios sefialados para el grupo problema, de los cuales 14

fueron el sexoc masculino y 16 del femenine con una edad pro-
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vel soc1occon6m1co medlo
62.5% no lo hacia.

El cuadro # 1, nos muest1a el'agrupaml ntozporieda

tanto>de de_
primidos, del grupo Grupo Contro conun; faltantc de

4 valores para ¢l grupo control

El Cuadro #2, correspbnde a los diferentes Sexos, de ambos grupos
y totales.

En el Cuadro #3, se¢ agruparon en relacibn al Estado Civil, con las
mismas variantes.

En el Cuadro #4, se analiza el factor Trabajo, para ambos grupos y

los valores faltantes pra el grupo de deprimidos fué de 3 , para el
grupo control de 6 , haciendo un total de 9 valores faltantes para

esta variable,

El Cuadro #5, sefiala las diferentes categorfas en relacifn a los
Habitos y Técnicas de estudio de los alumnos incluidos.

En el Cuadro #6, la variable estudiada fué el Nivel Socioeconémico
_faltando 3 valores c¢n cl grupo de deprimidos y 4 cn el grupo con -
trol para un total de 7. .

En el Cuadro #7 se sefialan las Escuelas de Procedencia de los alum-
nos estudiados.

En el cuadro #8 se enlistan los alumnos, de acuerdo a las califica-
ciones obtenidas, seglin estado afectivo y ciclo ‘escolar, asf como
los promedios y las desviaciones standars .,
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"CUADRO A

« DISTRIBUCION DE LA POBLACION CAPTADA POR EDAD Y SEXO.

TOTAL

802

- SEX0 HOMBRES MUJERES ,
£0AD ABSOLUTO % | ABSOLUTO % | -assoLuto 5
17 37 L6 k2 6.1 79 5.3
18 236 v 29,41 274 39.8 510 34.2
19 203 25.31  tht 20.9 347 23.3
20 115 14,3 93 13.5 208 14.0
21 70 8.7 41 6.0 11 7.4
22 - 38 b.7 25 3.6 63 4.2
23 29 3.6 17 2.5 L6 3.1
24 16 2.0 14 2.0 30 2.0
25 18 2.3 10 1.4 28 1.9
26-30 32 4.0 20 © 2.9 52 3.4
31-35 3 0.6 5 ' 6.7 10 0.7
36-40 2 0.3 2 0.3 4 0.3
h1-45 1 0.1 1 ‘0.1 2 0.1
58 i 0.1 1 0.07
TOTAL . 100.0| 689 100.0 | 1491 100.0
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DA

: 20 AROS
20-30 AROS
MAS 30 AROS

TOTAL

~* En el Grupo

CUADRDO

DEPRIMIDOS

14

14

30

i

1.

'GRUPO CONTROL

16

26*

Control ei total de Valores faltantes: 4.

" TOTAL

30

23

56

- 63,



SEX0

MASCULINO:

FEMENINO:

TOTAL:

CUADRO {2,

“DEPRIMIDOS

21

30

14

16

30

CONTROL

* GRUPO

" TOTAL -

25

60

64, ..



CUADRO # 3.

ESTADO CIVIL " DEPRIMIDOS GRUPO ‘CONTROL ~ TOTAL
SOLTEROS: 30 28 ' 58
CASADOS: | 0 2 2

TOTAL: C300 30 60 .



TRABAJO

MAS 4 HRS/DIA

MENOS 4 HRS/DIA.

NO TRABAJAN

TOTAL:

CUADRO # 4.
DEbRIMIDOS GRUPO CONTROL
4 5
6 4
}7 ' 15

27% 24%x

_* Valores faltantes del Grupo Deprimidos : 3.

*

* Valores faltantes del Grupo Control : 6.

Total de valores faltantes : 9.

~ TOTAL

9'.

10

32

" 51

.66,



CUADRO 45

TEGNICAS Y HABITOS -~ DEPRIMIDOS " 'GRUPO ‘CONTROL

DE_ESTUDIO S

” .
BAJO ‘ 10 6
MEDIO 17 13
ALTO - 3 7
TOTAL 30 26*

* En el grupo Control total de valores faltantes : 4.

S 67,

‘TOTAL

16

30

10



. 68.

CUADRO # 6

NIVEL " DEPRIMIDOS . ' 'GRUPO CONTROL TOTAL
SOCIOECONOMICO L e S —

BAJO S 'kj_s. L | B | 7
MEDIO _' o i7 T 20 37
ALTO _ = 5 . 2 7
TOTAL 27* 24%* ' 51

* Valores faltantes cn Grupo Deprimidos: 3

** Valores faltantes en Grupo Control : 6

Total de valores faltantes:. 9
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CUADRO # 3

ESCUELA DE © DEPRIMIDOS ‘GRUPO 'CONTROL TOTAL
PROCEDENCIA —— —— —==
C.C.H. ' 15 14 . 29
PREPARATORIAS 5 10 ' 15

( U.N.A.M.)

COLEGIO BACHILLERES 2 2 4
OTRAS* 7 3 10
SE DESCONOCE 1 1 2
TOTAL : 30 30 60

* Vocacional #6, Preparatoria Popular, Univ. del Valle de México, etc.
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CUADROW 8 e
CALIFICACIONES DE ALUMNOS SEGUN ESTADO AFECTIVO Y CICLO ESCOLAR.

Deprimidos o " No DéErimidos

1 Ciclo. II Ciclo. ‘ _ I Ciclo. II Ciclo,
6.5 8.4 8 8.8
6.5 8.4 7.5 8.8
6 : 7.6 7.5 8.4
5.5 6.4 7 6.8
4.5 6.4 6.5 6
4 6.4 6.5 6
6 6 5.6
6 6 5.2
5.6 5.5 4.8
5.6 5.5 4.4
5.6 4.5 4
5.2 4.5 4
5.2 4.5
4.4 4,5
4 4
4 4
. X = 5.5 5.95 5.75 6.03
D.S.= 1,048808 1.337659 ‘ 1.329159 1.779754
CLAVE: MB-10 B -8 S -6 NA - 4

" Faltaron las calificaciones de 10 alumnos; 8 del grupo deprimidos y 2 del
" grupe no deprimidos, debido a que son alumnos del Plan A-36, cuyo ciclo es
anual y aln no se disponia de las calificacioncs obtenidas.
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VI  ANALISIS DE RESULTADOSQ

gresaron a la Facultad de Medicina, en 1976 y en 1983 ’ieﬁap 1o§
valores mis elevados para esta Gltima poblacién, Se'hqnflncréﬁén‘f
tado algunas caracteristicas de conflictos en los eSfﬁdianfes; es-
pecihlmentc en las escalas 2,8 y 9, lo que podria indicar una acti
tud de bﬁsqueda de metas, acompafiada dc una sensacién frecuente de
frustacién. (19).

En el Cuadro #1, se sefiala que la Poblacién que ingresé en 1983,
corresponde al sexo masculino fué de 53.78% y el femenino de 46.22%.
En 1la Gréfica #3, sec aprecia que de los alumnos cncuestados no tra-
baj6é el 67.5 y que el 18% trabajaba 4 Hrs. o mis al dfa,

La Tabla #1, enlista los alumnos que cumplieron con los criterios
de inclusibn para constituirse en grupo Problema, en relacibn a -
las diferentes escalas del MMPI, correspondiendo a una Prevaléncia
de Neurosis Depresiva del 2.22% como ya se ha séﬁalado, la cual es
menor a lo reportado por diversos autores (3 a 5%) en relacibn a
la poblacibn general, (2). Pero dado que el estudio se llevl a ca-
bo en un grupo con caracteristicas especiales, como son el éstar
iniciando una carrcra universitaria, motivados para el estudio, -
etc., podria explicar 1a menor incidencia del problema en este gTR
po.

En el Cuadro #1, no se¢ aprecian difercncias significativas en rela
'cién a la cdad para ambos.grupos.

En el Cuadro #2 cncontrames, que cn el grupo problema predominé el
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sexo masculino y entel gTl bhcontrol;<elffcm nino unque aqui

la diferencia fué minlma o asi en el grupo;problema;en donde

los hombres dep11m1dos fueron més del doble que 1as muJercs, “lo
cual resulto COHtTadlCtOTlO con la B1b110g1a£ia consultada cn
donde la depr651§n es més frecucnte en cl sexo femenlno en po -
blacién general (2), y similar para aﬁbos sexos en poblaciones
universitarias (10) .

En el Cuadro #3, no se apreciaroﬁ diferencias significativas en
relacién al BEstado Civil, de ambos grupos.

Lo mismo para el v;riante Trabajo que aprecia el cuadro #4,

En ¢l cuadro #5 referente a Hibitos y Técnicas de Estudio, mis de
la mitad de los alumnos estuvieron en el término medio para ambos
gTupos.

Bl cuadro #6, analiza el Nivel Socioeconémico, en donde nuecvamen-
te la mayoria de los alumnos quedan comprendidos cen el nivel Medio,
tanto en el grupo de deprimidos como en ¢l grupo control, existien
do ¢l problema asi mismo en las otras clases socialcs, coincidien-
do con los reportes estudiados.

En el Cuadro #7, Escucla de Procedencia, encontranos que cl 49.4%
de los alumnos de nuestro estudio procedian de los planteles de los
Colegios de Ciencias y Humanidades (C.C.H.), y entre estos y los
procedentes de la Preparatoria dependientes de la Universidad, con-
formaron el 74.4 del total, lo que es congruente con el Universo,
ya que entre los alumnos de ler. Ingreso, los que procedian de los
C.C.H: y de las Preparatorias de la Universidad conformaban ¢l 71%.
En relacién al cuadro #§, calificaciones obtenidas, no se aprecia-
ron diferencias importantes, ni entrc los promedios o las desviacio

nes standars.
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VII  Conclusiones y Diécusién"

presentar dos aspectos, uno con aiteiacloneS»francgs de la esfe-
ra afectiva, que permite un diagnéético‘répido'y seguro Y otro -
con manifestaciones enmascaradas, no siendo ficilmente identifi-
cable, dividiéndose los sintomas en 4 grupos: Trastornos Afecti-
vos, Intelectualcs; Conductales y Somiticos.
Y entrc los trastornos Intelectuales encontramos: Sensopercepcién
disminuida, Trastornos de memoria, Disminucién de la atencién, dis’
minucién de la comprensién, ideas de culpa o fracaso y pensamiento
obsesivo.
Por otro lado, el Proceso ensefianza aprendizaje estﬁ multidetermi_
nado, y entre los factores que concurren encontramos: los econbmi-
cos, los sociales, los psicolégicos, los académicos, etc. Existien
do en la Poblacién estudiantil universitaria, un.alto indice de -
alumnos reprobados en diversas materias, condicionado por mﬁltiples
aspectos de diferente indole; se tratd en la presente investigacién
de estudiar la Depresién y el Aprovechamiento escolar en una comuni
dad universitaria, y la influencia de los factores cdad, sexo, es-
tado civil, ocupacién, escuela de procedencia, hébitos y técnicas
de estudio y nivel socioeconémico, en rclacién con dicho problema,
encontrando las siguientes conclusiones:
1) Las variables: Edad, Estado Civil, Ocupacién, Escuela de Proce-
dencia, Hibitos y Técnicas de estudio y Nivel sociocconémico,

fueron cquiparables, tanto para ¢l grupo problema como para cl
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grupo control en nuestro-estudio. . ... R P R

2) E1 Aprovechamiento Eécolaf de 1los alumnos segin estado afecti-
vo. (detectado por el MMPI), y ciclo que cursaban, presentG. -
pequefias difercncias en los promedios obtenidos, pero que no

fueron estadisticamente significativas.

‘

3) La Prevalencia de Depresifn, detectada por medio del MMPI, fué
“de 2.2% menor, que la reportada cn poblacién general (3 a 5%),
4) Un hallazgo interesante de nuestro estudio, es que ¢l cuadro
depresivo preddminé en el sexo masculino, ya que los reportes
en poblacién gencral sefialan un predominio en el femenino, y
en poblaciénes universitarias, similar, para ambos secxos.

5) Las calificaciones obtenidas en los grupos estudiados, se en-
contraron en nivéles inferiores, ocn ambos casos.

Discusidn: i

El hecho de que laé variables de control se hayan encontrado equi

parables en ambos grupos estudiados, nos habla de la similitud de

los estudiantes que ingresan a la facultad de medicina de la uni -

versidad, y que estos factoes tuvieron la misma ifnfluencia en am-

bos grupos en relacién a su aprovechamiente escolar.

Ya que las diferencias en el aprovechamiento escolar de ambos gru-
pos no fueron cstadisticamente significativas, se plantean las si-
guicentes posibles explicaciones: que el estado afectivo no tiene

una rclacién directa con el aprovechamiento escolar o bien que ¢l
instrumento para detectar este problema, en este caso el MMPI, no

Tué lo suficientemente espccifico para scleccionar adecuadamente
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el grupo problema, siendo mas factlble csta ﬁltlma expllcac16n,
ya que el tlcmpo trascurrido cntre ‘la apllcac16n dcl 1nventa110
de la personalidad, y los resultados en . callflcac1ones obteni -
dos por los alumnos, ﬁ;é de aproximadamente 6 meses, hecho por

si mismo pudo haber modificado ei estado afectivo de los estu -
diantes, cn la obtencién de sus calificaciones.

La prevalencia encontrada fué menor que la reportada para pobla
cibn general, lo cual pudiera cstar condicionado por las carac-
teristicas porpias del universo 'estudiado, ya que se encuentran
en ¢l inicio de una carrera uniﬁersitaria, motivados para el es
tudio, etc.

El hecho de que en nucstro cstudio haya predominado el sexo mas-
culino en el grupo de deprimidos, contra lo reportado por otros
investigadores, debe ser un factor a considerar en futuras inves-
tigaciones que se realicen en esta poblacién.

Y finalmente, el que las calificaciones en general, de los alum-
nos estudiados se encuentren en niveles inferiores, puede deberse
a que en la actualidad el proceso enseﬁanza-apfendizaje en la Fa
cultad de Medicina de la UNAM, se haya sometido a la influencia
politica, social y econbnica que vive el pais, reflejéndose en los

logros académicos que se obtienen.
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No. FOLIO

CUESTICNARIC.
NOMBRE:
. (apellidos paterno-materno y nambre(s)
No.DE CUENTA SEXO EDAD
ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO UNION LIBRE VIUDO DIVORCIADO
DIRECCION:
Calle No.

Colonia c.p. & Z.b.

TELEFNO:

NOMBRE DE LA ESCUELA DE DONDE PROCEDH:




U, N. A, M.

PACULTAD DE MEDTICINA

PRESENTACION,

Este cuastionario comprende una serie de enuncia-
dos respecto de los cuales alqunag personas pueden @s-
tar de acuerdo y otras en desacuerde, eh consecuencia
NO existen respuestas buenas o malas: las correctas --
son aquellas que representan mejor su mancra de pensar.

N

INSTRUCCIONES.

4

Para cada una de las frases que se presentan en -
este cuestionario, se le solicita que usted indique en
que grado se encuentra de acucrde o desacuerdo, Para -

ello, dispone de cinco alternativas de respucsta, que
sons

M) esltoy totalmente de acuerdo

B) estoy de acuerdo

C) estoy indociso

D) estoy en desacuerdo

E) estoy totalmente en desacuerdo

NO HAGA ANOTACIONES EN ESTE CUESTIONARIO. SERALE
SU RESPUESTA DIRECTAMENTE EN LA TARJETA DE COMPUTO QUE
SE LE PROPORCICNO, CUIDANDO DE NO EQUIVOCARSE NI OMI--
TIR NINGUNA RESPUESTA.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIOR



10.

11,

12,

ii,

14.

Me siento confuso e indeciso acerca de cufles de
ben ser mis metas educativas y vocacionales.,

Dejo pasar un ¢fa o mis para revisar mis apuntes.

Al leer un tema, no se me dificulta seleccionar -
sus puntos mds importantes.

La orientacién accrca de ¢bmo cestudiar es una pér

dida de tiempc para los estudiantes que sacan bue
nas calificaciones.

8i fuera posible, uno deberfa concentrar todas -~
sus clases en tres dias de la semana.

Un cuadernc de espiral es mis propio para reorga
nizar los apuntes gue una carpeta de argollas,

Uno debe detener su lectura del texto a interva-
los frecuentes ¥ recitar en voz bhaja los puntos
principales que han sido cubiertos.

Tratar de predecir las preguntas geherales que
serén formuladas, es un procedimiento ineficaz
cuando e estudia para un examen.

Cuando me asignan una tarea muy larga o dificil,

la abandono ¢ s6lo estudio las partes més fdci-
les.

Los maestros critican mis trabajos porque los es

cribo precipitadamente y porgue carecen de orga-
nizacidn.

Creo que cl modo mis f&cil de sacar buenas cali-

ficaciones es estar de acuerdo con todo lo que -
dicen los maestros.

La antipatfa que siento por cicrtos macstros me
hace descuidar los estudlos.

Pienso que es wids importante estudiar que diver-
tirse vy disfrutar de la vida.

Descubro que, de manera imprevista, se me termina
el tiempo para entregar mis trabajos.



PARTE II

1.

9.

10,
1.

iz2.

13.

14.

Creo que los estudiantes que preguntan y pavticipan
on 1la discusidn de clase sSlo quleren quedar bien
con el maestro,

lago lo posible por interesarme sinceramente en ca

_da materia gue llevo.

No tengo por costumbre discutir futuros pxogramas
educativos o vocacionales con mis maestros.

Mi tiempo de estudio no se ve perturbado por activi
dades o ruidos que provienen del exterior de mi - -

.cuarto.

Normalmente empleo mucho tiempo en la resolucién de
la primera mitad de una prucba y, por lo tanto, ten
go que apresurarme ¢n la segunda.

Serfa mejor utilizar en el estudio el tiempo que se
emplea- en preparar un horario de actividad diaria,

Los compafieros de cuarto deberifan colocar sus escri

torios, ya sea uno al lado de oltro o uno fxcnte a
otro.

La organizacidn tiene poca influencia en la califi-
cacibn que uno recibe en los trabajes escritos,

Subrayar los nombres clave, las fechas, los lugares
y eventos mientras ge lee un libro de historia, es
un procedimiento de estudiec poco efectivo,

Discutir en clase los exiimenes calificados es una
pérdida de tiempo.

Antee de empezax un periodo de estudio, organizo -
mi trabajo para que me rinda mejor el tiempo.

§6lo pucdo concentrarme durantec poco tiempo en el

uitudio, después, las palabras dejan de tener sen-
tido.

Los macstros ponen, deliberadamente, las fechas de

examen al dia siguiente de algln evento social o
cultural importante.

Pilense que me convendria mds dejar la escuela y -
conseguxr trabajo.



57,

58.

59,

60,

61.
62,

63.

64.

65.

66.

67.

68,

69.

70.

Estudio hasta el Gltimo momento cn forma improvisa=
da y desorganizada, obligado por lo que exigen las
clases,

Cuando tengo mucho que estudiar, me detengo perfodl
camente y trato de recordar los puntos principales
que he estudiado.

Considero que los maestros hacen sus materias dema~
siado diffciles para el estudiante promedio.

Creo que ¢l fnico prop8sito de la educacifn deberia
consistir en darle a los estudiantes medios para ga
narse la vida. )

Siento Que mis maestros exigen demasiadas horas de
estudio fuera de clase.

M1 megsa de estudio esti tan limpia y ordenada que
me permite estudiar con eficiencia.

Frecuentemente pierdo puntos en los exdmenag con =
preguhtas falso-verdadero, debido a que no leo las
prequntas detenildanente.

Para el estudiante promedio de nuevo ingreso eg -~
pricticamente imposible conseguir un equilibrio en
tre el tiempo dedicado al estudio, la recreacibn y
el descanso.

La lampara de mi escritorio debe estar colocada de
tal manera que la luz se concentre directzmente so
bre el material de estudio.

A la larga, tomar apuntes en forma de cuadro sinbp
tico aumenta la comprensibn del material.

Esecriblr breves restimenes de los puntos principales

en los mirgenes del texto lleva demasiado tiempo pa
ra ser préctico. i

Estudiar los oncabezados, los materiales flustrati-
vos y los reslmenes, constituye una preparacibn su-

ficiente para presentar un examen objetivo con ca-
r&cter parcial.

Las actividades extraescolares me retrasan cn mis
estudios.

Parece que aprende poco en relacifn con e)l tienpo
que paso estudiando.



SECRETARIA DE EDUCACION MEDICA
FACULTAD DE MEDICINA

UNAM

+CUESTIONARIO SOCIOCULTURAL

INSTRUCCIONES:

Para cada una de las preguntas que inktegran este cues-~
tionario, clija una sbla opcifn: aguella que m4s corresponda a -
su situacién personal.

NO HAGA ANOTACIONES EN ESTE CUESTIONARLO, SERALE SU -
RESPUESTA DIRECTAMENTE EN LA TARJETA DE COMPUTO QUE SE LE PROPOR
CIONO, CUIDANDO DE HO EQUIVOCARSE NI OMITIR NINGUNA RESPUESTA,

1983



1.~

SECRETARIA DE EDUCACION MEDICA

FACULTAD DE MEDICINA, UNAM

CUESTIONARIO SOCIOCULTURAL

Sefiale usted con qué frecuencia acostumbra lver el perio-

dlco:

a). nunca

b) ocasionalmente

¢} una vez a la semana

d} tres veces a la semana
e) todos los dias

y -

Sefiale la secci6n del periédico que usted preficré leer:

a) ninguna

b) deportiva

¢) de sociales

d) editoriales

e) politica

£). policiaca

g) de especticulos

h) financiera

1) suplemento cultural
J) otra no especificada

=

Sefiale la frecuengia con que usted lee libros que no tie-

nen relacién con sus estudlos-

a) nunca . o
b) rara vez

c) algunas veces
d)’ frecucentcmente
¢) siempre

Indique el género de libros que usted prefiere leer: .

a) ninguno - o
b} aventuras

c} poesfa, novela o cuento
d) polftica

e} ciencia

f) erdtico

g) ciencia ficeibn

h) clisicos

i) best-secllers

j} otro no especificado



38.~ Sefale el grade miximo de estudios de su padre: ~

39.-

40.-

al.-

42.-

a)

no asitié a la escuela

primaria incompleta

primaria completa

capacitacidén tfonica después de la primaria

secundaria

preparatoria, vocacional o npormal

carrera téenica daspués de la preparatoria o vocacional
carrera profesional incompleta

carrera profesional completa

estudios de postgrado

Sefiale el grado mximo de estudios de su madre:

a)
b)
c)
d)
e)
£)
g}
h)

1

no asizkld a la escuela

primaria Incompleta

primaria completa

capacitacién tBenica después de la primaria
sgcundarcia

preoparatoria, vocacional o normal

carrera tlcenica después de la preparatoria o voecacional
carrera profesional incompleta

} carrera profesicnal completa

estudios.de postgrado

Indigue el tipo de c¢onducta gque su padre (o tutor) ha mos-
trado on relacidn con los estudios de usted:

a)
b}
c}
d)
e)
£y

ha wuerto ¢ no vive coamigo

es indiferente

es obstaculizador

es sobreprotector

os complaciente parc no apoya

es entusiasta y le apoya fuertemente

Indique el tipo de conducta gue su madre (o tutora) ha mos-
trado en relacidn ¢on los estudios de usted:

ha muerte o no vive conmigo

es indiferente

@9 cbstaculizadora

¢s sobreprotectora

es complaciente pero no apoya

es entusiasta y le apoya fuertemente

Sefiale cull es la actitud de sus padres (o tutores) en rela
cibn con la eleccidn de su carrera da medicina:

a)
b)
c)
d)

estln de acuerdo con ella

uno de ellos estd en favor y otro en contra
los dos estin en contra

les resulta indiferente



10I
11.

12.
13.
14.
15,

16.
17.

04

NO HAGA MARCA ALGUNA EN ESTE FOLLETO

Me gustan las revistas de mecSnica

Tengo buen apetito.

Me despierto descansado y fresco casi todas las ma-
nanas.

"Creo que me gustarfa el trabajo de bibliotecexio.

El ruido me despierta facilmente.

Me gusta leer articulos sobre crimenes en log perib

_dicos.

Por lo general mis manos y mis pies estAn suficien=-
temente calientes.

* M1 vida diaria estl llena de cosas que me mantienen

interesado.

Estoy tan capacitado para trabajar ahora como siem-
pre lo he estado.

Casi siempre me parece que tengo un nudo en la gar-
ganta. 8

Una persona debiera tratar de comprender sus suefios,
guiarse por ellos o tenerlos en cuenta como nvisos

Me gustan los cuentos detectivescos o de misterio.
Trabajo bajo una tensibn muy grande, b
Tengo dilarrea una veZ al mes o mis frecuentetmonte.

De vez en cuando plenso en cosas demasiado malns pa
ra hablar de ellas.

Estoy seguro de que la vida.es cruel conmigo.

Mi padre fue un buen hombre



. 372. A menudo he encontrado personas envidiosas <2 mis
. buenas jdeas precisamente porque a ellas no se -
. les habian ocurrids antes.

373. Siempre que ne es posible evito encontrarme antre
una multitud.

374. No me molesta el ser presentado a extrafios.

375. Recuerde haberme fingido enfermo para zafarmz da
algo.

376, En los trenes, Smnibus, etc., con frecuencia les
Co hablo a los extrafics.

377. Me rindo ficilmente cuando las cosas me van mal,

378, Me gusta hacerle saber a la gente lo que pienso -
acerca de las cosas.

379, He tenldo ¢pocas cuando me sentia tan lleno de vi

gor que el sueflo no me parecia neccsarlo a ningu-
na hora,

380, No me sentiria desconcertado si tuviera que inji--
ciar una discusifn o dar una opinifn acerca de al
go que conozco bien ante un grupo de ‘personas

38l. Me gustan las fiestas y lag reuniones 5001alcs.

‘382. Me acobardo ante las crisms, dificultades o pro--

blemas. .

383, Puedo dejar de hacer algo que deseo hacer cuando .
- otros creen que no vale la pena hacerlo,



UsNaoa M. ; ‘ F‘AG...l
FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA IE EDUCACION MELICA
DEFRINIDODS GRAL . '

CUMFLEN CON?! SEX0

FREC,  FREC.
VALOR FREC., PORC, ACUM.  ACUM. ()

1 35 68,33 35 G8.33 I ***#****************************#f
2 A 41,47 40 100,00 I **mm**#***m#******m******

MEDIA 1,42
G 1 0,50

TOTAL DE VALORES CEROS: 0

TOTAL DE UhLORESbFALTnNTESZ 0




’:'u DN ;”a S N YT
© FAGULTAL DE MEDICINA . -
| SECRETARIA DE EDUCACTON MLnILA -
DEFRINIIOS |

CUMFLEN CON! SEXQ

. - FREC, FREC .
VALOR FREC. FORC., ACUM.  ACUM. (%)

1 21 70.00 21 70,00 T sekdokaioiok kb kaonkdksor
2 . ? 20,00 30 100,00 T dkokpoRson X

MEDIA 2 1.30 .
.8y + 0.47

TOTAL DE VALORES CERUS: 0
TOTAL DE VALORES FALTANTES! 0



-4

U NLAa L KL o pAG
FACULTAD D MELICINA -
SECRETARIA TE ELUCACION MEDICA

LEFRIMIDOS GFO. FILOTO

CUMPLEN CONS SEXD
. . FREG,  FREC,
VALOR FREC. FOKRC. ACUM,  ACUM. (%)
1 14 44,67 14 46467 T RIRORREIKKRKRAKK
2. 16 H3.33 30 100,00 T KERRKWEKRKEKKKKK
METITA 1.53

4
*
g, t 0.51

TOTAL DE VALDRES CERQOSS 0

TOTAL DE VALORES FALTANTES? 0
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