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INTRODUCCION: 

Cualquier tipo 4e problemática eaocioaal,depeadieado de su severi

dad,duracióa,laa características propias de la aisma y el estado -

físico 1 mental afecta ea mayor e aeaor gr•do del deaeapeño social 

de quiea la padece, 

Ce•o seree humanos que eoa,los estud~aetea eataa igualseate 

expuesto• a padecer loe diversos tipos de problemática,sia embargo 

basta el aomento actual,loe estudios eacamiaadoe a clasificar lo -

refereate a problema• emocioaalee se haa deetiaado ea su graa •a.ro 

ría a la poblacióa geaeral,eacontrandose ea la literatura aedica -

especializada,escaeo• reportea que abordea la problemática emecie

aal te loe estudiaates,la repercuci6a de elle sobre sua actiTidades 

aca•éaicae 1 la coasecueate atectacióa a la sociedad dado le i•por 

taate del papel que juegaa los estudiaDtea ea el desarrolle del -
país. 

E• por ello que se decide elaborar el preseate estudio,que fe pau

ta para estudio& posteriores que aoe ayudea a eateader que esta pa 

saade coa la _problemática emocioaal del estudiaate ea su etapa aca 

deaica 1 co•o la manejaa. 

Nuestro proposito específico ea el preseate estudio ea 

el ideatifiear la preTalencia de siatoaatología psiquiátrica ea es 

tudiaatee de aivel aedio superior ea loe primeros meses de su ia-

greso a bachillerato. 

Ideatificaado 1 coaociendo dicha prev•leacia se podraa -

plaatear aueTae hipótesis y elaborar auevas estrategia• que ayu-

dea a aejorar 1 a detectar te~praaamente la siatomatología existea 

te lo que fia•laeate coastituye la aeta de todo profesioaal de la-
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ANTEC~DENTES Y LITBRi.TURA REVISh.DA 

El proceso de silud-enfermeoad corno es s~bido 1 es influenciado por mul 
tiplee aspectos, los cu•les en un mayor o menor gr•do tienen una impor 
tante influencia en la genesis del desarrollo de dicho proceso. 

De los mdltiples aspectos que influyen, se encuentran los pol! 
ticos, econ6micos, de origen social e ideol6gicos. 
Bn el caso de los tr•stornos mentales es la epidemiología psiquiatrica 
la disciplina que de hecho a coadyuvado al conocimiento de los trastor 
nos mentales, no solo en cuanto a su etiología, evoluci6n y pronostico 
sino ta~bien como fundamento cientifico de las diversas acciones para
el cuidado y mantenimiento de la salud mental y de la planificaci6n de 
recursos asistenciales. 

Dicha discipJin. plantea un cambio radic•l de perspectiva por
que de alguna manera desplaz• el centro de intereses desde la aituaci-
6n de la enfermedad individual al estado de salud comunitario lo que -
explica en un contexto mas amplio y funda!Tlent11l el compromiso de la or 
ganizaci6n de los servicios asistenciales de salud mental. 

Este compromiso en el ambito universitario adquiere proporcio
nes aignificativas por diversos factores; la salud universitaria se -- } 
centra en un comnlejo social que integran la comunidad estudiantil "cQ 
mo paciente~ el entorno abstr•cto que es el propio pla~tel inserto en-
la pobl11ción gener•l y los servicios responsables de proporcionar di-
cha salud; sin embargo en el caso de la salud mental existen factores
que favorecen el acceso a los servicios, tanto de atenci6n corno de ori 

•• entación, así podemos decir que la pobl•ción universitaria constituye-
un grupo et•reo homogeneo y la ocupaci6n comun, el proce•o enseñanza-
aprendizaje, ofrecen ventajas para programar y definir prioridades. 

Al ser el adolecente nuestro sujeto de estudio mencionaremos -
los cambios de transici6n que ti~nen durante esa etapa de desirrollo 1 

por lo cual nos referiremos a la pubertGd como fenomeno de crecimiento 
maduracional muy ligado a los cambios fisiol6gicos, hormonales que se
dan dentro de un rango de edad cronológica en el continuo del ciclo Vi 
tal. Cuando se habla de adolecencia designa el aspecto psicológico y -

social y desde lue~o tamhien rnaduracional que ha sido iniciado por la

pubertad o sea es el proceso de hacerse adulto, 

La adolecencia representa una crisis, una situaci6n de la que el joven 

puede s•lir con una energía definid• bóci• la maduraci6n completa o bi 
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en durante li cual se puede nerjer todo lo g•nado y ac1Jñar una person! 
lidad inrnañura, lejana a la s•lud menta); representa l.& grao posibili
dad, la Última de superar las actitudes infantiles, adquirir conciencia 
de los verdaderos val0res humanísticos y conducirse definidarneote ya,
haci• la individuaci6n total. 

hl adulto que ba alc•nz•do la maduréz, sabe quien es y lo que espera -
de la vida,ésta tiene para él un sentido puesto que ya alcanzó la aut2 
nomía emocional y es, consecuentemente responsable de su conducta ,ad! 
más (Fromn), ea cao'z de relacionarse con loa áem's meñiante la razón
y el afecto. 
Debe tenerse en mente que los complejos fen6menos, en l~ adoleceocia -
est'n construidos sobre antetedentes específicos que reciben en la ni
ñéz temprana y el requisito para que surja este proceso es el pRso con 
éxito a través del periodo de latencia; el desarrollo bif~sico de la -
ae:.rualidaó prolonga la niñéz y representa una condición unicameote hu
mana que Bloos, propone como lo que en gran medida es re8ponsable de -
los logros culturales del hombre. 
En la actualidad existe una tendencia a prolonear Ja ~dolecencia debi
do a las complejidades de la vida moderna. Biologicamente, la adolecen 
cia es un fen6oeoo único para la especie humana; la maduración del SNC 
y de la producción hormonal lleva en el hombre varios iños y se alcan
za solo en la pubertad. Lo contrario de lo QUe ocurre en las de~ae es
pecies. Esta circunstancia hu~•na obliga a un largo periode de depen-
ciw en particular de la madre alimentadora. 
Otra diferencia con los demas animales es tenerse en cuénta que mucho-
de la adolec~ncia humana es aprendido y no heredado; la masculinidad,- . 1 

la femineidad, el tabu incestuoso,son universales, hu~anos, necesaria
mente aprendidos. 
Dentro de los aspectos biol6[icos están los cambios puberales primari
os y secundarios, las diferencias en crecimiento entre varones y nifias 
los cambies en el ritmo del crecimiento y wl resp~cto Eloos propone que 
los adolecentes que eotr•o a la pubertad tempranamente la pasan con r! 
pidéz, mientras que los que son tardíos pars madurar progresan a un P! 
so ma8 lento y las variaciones en la proporción entre las diferentes -
partes del cuerpo, dicho crecimiento si~ue una forma que ha sido llam! 
da •simétrica o por brotes, ya 9ue oc~rre co~o una secuencia de cambi

os súbitos mas que co~o una progresión eradual y suave. Ae1 como la res 
puesta que el joven suele dar a los cambios oom,ticos, la ansiedad del 

varen en relaci6n con el ta~~fio de eus genitales, la respuesta de la -
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m"Jjer a la men~rquia, la mast~rbación en ambos. 
Estos brotes de creci~iento en relación a la altura, peso, musculatura 
y desarrollo de las características sexuales primarios y secundarios -
son acompoñados por import•ntes estados emocion•les, lo que es de esp! 
rarse dado el cambio en la •utoimacen corporal y la reevaluaci6n del -
ser ante nuevos poderes y sensaciones físicas, lo que da ~or resultado 
un aumento en la hbilidid psiq"Jica, lo q'1e refleja en los disturbios
emocionales del adolecente que pueden ser de variada graved•d con sua
consecuentes efectos inv~lidantes tr•nsitorios o permanentes. 
Otra consecuencia iuver~ible del desarrollo biológico es la intensifi
c•~i6n de la energía f{sici disponible, que obliga al adolecente a ac
tuar impulsiv~mente, violent.~ente, se dice tambien que la tendencia a 
la •cci6n se debe a un incremento real, biológico y por lo tanto nor-
mal, de la a~resividad. 
Finalmente debe tenerse en cuent~ que el periodo de la adolecencia ti! 
ne un final en el tiempo, y que el joven se percata de que han llegado 
¡¡ su ter'.llinlición, su crecimiento físico y l(,S c;i-:-r1:-s corpor¡¡les, ello 
provoca un~ respuesta emocional. Es dificil intent•r una deli'.llitaci6n
cllira y precisa entre las manifestaci0nen cond"Jctuales propias y natu
r•les del adolecent .. y las que son meras respuesta a las actitudes cul 
tural~ente variables de los adultoa. 
Podemos decir que ¡¡ D!3ar de las siferencias •mbient•les que deoenden
de factores diversos hay un trasfondo rel•tivamente uulversal, un ese! 
nario del proceso de hicerse iiulto; tres ~echos cl;ves lo forman: 
1.- l• reconocible discrepincia entre la midrur~z fisiol6gica y l& so

cial. 
2.- el conflicto entre generaciones, que es univ~rsal pero muy matiza-

do por l•s diferencias cultur•le¡, 
3.-el conflicto entre el im~ulso y la cultura. 
Los c•mbios psicológicos que pojemos llamar universales, porque ocurre 
inevitiblemente en cualquier adolecente, sea cual sea su ambiente 1oci 
•l son los siguientes: 
1.-el &urnento de la agres~vidac. 
2.- el au~ento de la c¡o•cidad para el pensamiento abstracto. 
3,- la inteosificaci6n de la i~asinici6n J la fantasí~. 

4.- la intensificaci6n ·del i~oulso er6tico viviendo ~stos cambios for

zosos y actuando en un escenario como el descrito, el niño inicili

r~ el c•~ino de la •dolecenci~, pero tambien se •fianzarin sus rasgos-

de car,cter, ~quellos que y¡ upuotabin desde t~~pri.no en su vid~ y que 
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Se describen es ést• etapa varias faees pero su relaci6n con la ~dad -
es muy.debil y la conduct~ ~n general ea feo6meno complejo qu~ depende 
altamente de la historia individual y del medio a~biente en que se de
sarrolla el sujeto; en una cultura como la occidental en donde no ae -

tiene ni un límite claro en cuanto a edad en el que el individuo deja
de ser un adolecente para convertirse en un adulto, aoernis de múltiples 
medidas &obre todo desde el punto de vista legal contradictorio no e&
raro que la juventud haya hecho sua propia& formas soc~ales y patrones 
experieociales que pueden entenderae como el intento de los jovenes de 
convertir un evento biol6gico en una experiencia psicosocial, 
Desde 1936 Anna Fr~ud, trato el asunto de los proceso• del ego en la -
adolecencia, en lo relativo a los mec•nismos de defensa, Poco han agr! 
gado loR pR±coanalistas desde entonces que son los que m's han aporta
do informes sobre éste periodo. 
Se admite que lo& mecanismo& defensivos est'n bajo presi6n, ae hacen -
m'R rigidos y burdos, llegando a veces a la caricaturizaoi6n, la iote
lectualización moderada de la preadolecencia, se convierte en un inte
lectualismo extravagante, las formaciones reactiv•s llegan a lo grotes 
co a veces el adolecente procede con grandes oscilaciones, como el ca
so del asc~tismo y el libertinaje, 
Anna Freud en 1~53 mencion6 las siguiente& maniobras defensivas: 
-el desplazamiento de la libido, desde los padres hacia los co~D•ñero~ 
de pubertad. 
-la inversi6n del efecto, por medio de la cual el adolecente cambia la 
ternura por ~l odio, la de~endencia por el desafio. 
-la reversi6n de la libido hacia el 1elf, un narcisismo que puede lle
gar a la preocupaci6n hipocondriaca, 
-li re5resión con un retorno a los estados primitivos del ego y 11n --
apartamiento psic6tico de la reilid~d. 
-el adolecente se ñefiende d~ 1us propias emociones. 
la presión instintiva activa las emocionea, principalm~nte la •nsiedid 
la verguenza y la culp~, las defensas se movilizan contra 101 sentimi
entos deva!tadores como el p'nico, la mortificación y la malignidad; -
ciertas emociones son embotellad•s, hasta que en cierto momento inapr~ 

piado son destapadas; el adolecente puede reaccionar i la angustia ne

!indola, hasta el ounto de o•recer un verdadero psicópata. El culpo!o
puede mediante una form•ci6n reactiva aparecer como un cínico insolen

te, 
Los mecanismos defensivos mas c0nocidos en el adolecente son: 

'i . 1 
.. ' 
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La neg•ción como cas6 típico de represi6n, la intelectualización, la -
faot•sÍ•, la regresión y la formación reactiva, 

Se hablan de tare•s cuando se refieren al c•mbio que el adolecente ha
de recorrer hacia la adult~z, puede decirse que son tareas psicosoci•
universales, aunque con las variantes que la cultura y el medio prevo~ 
cen , se mencionan las siguientes: 
La humanización de los valores, se da en todo adolecente y tiene que -
ver con l• form2ción de grupos juveniles, la delincuencia y el descon
tento social , 

La adquisición de un sentimiento de identidad,- como la poseción de -
un• ima~en y una visión de nosotro~ mismos que depende de nuestras pr2 
pias experiencias y de la v•lor•ción que los dem's hacen de nosotros,
est~ implicito un sentimiento de continuidad vital, la conciencia de -
que somos noaotros mismos, pese a la ruptura del encdntamiento infantil 
La ictualización de la autentica vocación.- o un descubrimiento del yo 
dice que el niño y el mundo parecen unidos pero en la pubertad ocurre
la sep~raci6n y el joven comienza a reflexionar &obre si mismo, una in 
troversión autoanalítica , 
Pero el descubrimiento del yo interno despierta sentimientos de aole-
dad y la necesidad de hacer experimento• con el propio yo diferenciado 
para establecer su unidad, la consecuencia ea que el adolecente revisa 
ahora todas las idea2 que ~an sido incuestionables y aparece como un -
rebelde contra costurnbres, tradiciones, familia e institucione~ socia
lea, se considera como un índice de maduréz el qu~ el adolecente logre 
la unificación de sus diversos egos en pugna, lo que lleva a un grado
relitivo de est¡~ilidad, de armon!a y de aceptación de si mismo. 
L• individu•ción mediinte la em•ncip•ción de los p~dres. 
-Li integración de un co1pleto y armónico desarrollo de la sexualidad, 
-El encuentro de un sentimiento y l• existencia. 

hrickson dice que el joven se enfrent• a una revoluci6n fisio

lógic• dentro de &i misco, que ioenaz• su im•gen corpor•l y a su iden~ 

tidid del yo, empiezi a preocup•rse por lo que aparenta ser ante los -
ojos de los dernas, en co~oaración con el sentimiento que tiene de si -
mismo, la identidad iwplic• la integr•ción ce las experiencias previas 

en el presente, así cc~o l• tent~tiva concie~te de h•cer que el futuro 

for~e pirte de su plan de vid• person¡l; si ne se lo~r¡, existe el ri

esio de que el papel que ha de dese~pefiir co:o individuo, iparezc¡ • -

los ojos del ¡jclecente co~o difuso, no son raros entonces los inciden 

tes antisociales y loe ~sic6ticos, Dice que el •dolecente puede lleE•r 

• gr~ves extremos de sobre ijentific•ción, lo que • su vez conduce a -

1 

1 
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uni rebeli6n contri el do~ioio y la intrusi6n de sus nadres en su vidi 

priv¡da, porque necesit• sep•r•r eu identidad de la de ellos; pese a -

todo tiene una de3e~per•d• necesid•i de nertenecer social~ente a uo -

grupo, el joven lleca el Vicio qJe va dejando su progresiva senarac\6n 

de los padres, t•~bien algunos aue no tienen un ~r~n interés en los d! 

mas co~o personas se unen a ellos en la busqueda de un ide•l puro, su
bordina~do el amor por otras al a~or ?Or un• c•usa, 

Eric~son considera que el proceso de lograr la identidad est' muy rel! 

cionada con el hecho de que la fidelid•d es la virtud central dur•nte

la idolecencia, la fidelidad y la fe aoo virtudes sin las cuales no se 

puede alcanz•r un ego fuerte, son t•n necesarias para la adaptaci6n -

del ho~bre a su medio como lo son los instintos p~ra los anim•les, de

t•l modo que 1rn ausencia puede favorecer que el individuo se ligue a -

los grupos de conducta desv¡ri•da, el grupo ofrece~a oportunidad de -

asirse a algo, de tener fe en lo que p•rece importante. 

Piensa que el potencial para el buen desarrollo de la identi-

dad proviene de una buena inte~raci6n de los estadías anteriores los -

que perffiiten la formsción de los senti~ientos de confianza, autonomía

iniciativ¡ e industriosidad; se entiende que la desconfiwnzs, la duda

la culpa y la inferioridad, que ion lws situacionee contrarise, en Di

d• coadyuban a la formaci6n de la identidad del ego. 

Pero tal potenci•l proveniente del pisido, es al~n nuevo que se confor 

mi en el presente, no tiene ~Jcho sentido interpretar toda la din~~ica 

del adolecente en té~minos del pasado, el presente es demasiado poder2 

so para ~der el paso a la retrospecci6n ai todo proviene de la ni6~z,

entonc¡ s albuien tiene la re:pons•bilidad de mi presente, 

:E.rickson deice que la identidad di"] adolecente est' form•d• de elemen

tos positivos y neg•tivos (lo que no deEea~os ni es~era~os ser), el 

adolecente es vuloer•ble debido a esa dualidad, ya que puede ]legar a

li identific•ciob con los elementos ceg•tivos, cuando la situaci6n vi

tal imposibilita la identid~d µositiv•; d•do que el senti~iento de ide 

tidad e~p~ez• a forffi•rs~ desje aue el niño recooo~e a su madre y es r! 

conocido por ella como un in~ividuo aparte, nad• tiene de raro oue al

lle~ar a la adol~cencia, des~ués de pisar p~r varios estadios, se ten

g• un c;.u:lal nee:ativo de i:'Jentid.deli parci•le:;, compuesto de le que ha 

sido vergonzoso,c•sti~.do o cue ha engendr~do culpa, co~c la f~lt~ en

la co~~Ptenci~ y l• ca!ji e~ la re~ld~j, ~ la luz de un anticin~~o fu~E 

ro, l~ i~entidaó es la re~Etruct~raci6n de tod~s l~s identific~cion~i

previ•s. 
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L• stsJien"te t•rea de li adolecencii. es l• individ'Jiición eri el sl'ntido 
que aquí le da~os debe entenderse co~o la e~•ncip•ci6n ~e los p~dres,
e3te e: un proceso que no puede ccnsider•rse uoil•ter•l~eote yu que la 
re•cciéo de los •dulto~ entri en juego coT.o determin•nte, en virtud de 
que los conceptos de ci ~!eüos y del ~oao del idolecente han sido de-
termio•dos por la estabilid•d de la rel•ci6n con e~s paires •b~r• que
tiende a su independencia se siente conf~so y •meoazado. 

Durante el i::·eriodo de latencia el nif10 o se-. en ~u seó".Undo año 
experiment¡ l• fat•l di~tioción entre ser y no ser un• experi!nci• de
individuici6n iimil•r aunque mucho m•s complet•, ocurre dJrinte la ~d~ 
lecenci• que llevk en s~ etapa final a un ~eotido de id~otidades de -
que el adolecente pued• consolid•r ~5ti form•ción, debe rasar por eta
pas de autoconciencia y existencia fr•g~entida. 

La individu•ci6n •dolecente se •co~~a~a, de sentimientos de -
ai11l•miento, soledid, confusión, verguenz.a, matizados por l• •ngusti•
en buena medid•, angusti• exi&tencial; entre otras razones porque loe
adolecentes llev• a la m•yoría de los sueños meialom•ni•cos de la in-
fancia a un fin irrevoc•ble, en concecuencia m•s de un adolecente trata 
de permanecer indefinid•mente en una fase traositori• del desarrollo,
esta condici6n se llama adolecencia orolo~g•da; se describen vari•s f! 
se• pira é&te proceso y el paso a través del mismo es un t-.nto desord! 
n•d• y nunc~ en linek rect~. como y• se hi mencionado loe loEros del -
periodo de litenci• sen un• ~recondici6n esencial par~ aviin?qr i la adg 
lecenci• y pueden re su:: irse como si g·.ie: La intel i!encia debe dPs•rro-
llarse • través de un• fr.nca diferenciación entre el proceso prim•rio 
y secuod .. rio del pensa¡;:.iento y • tr¡¡vés del empleo del juicio, li gen! 
raliz•ción, la ~ógica, la com~reosi6n.soci•l, la emp•tía y los sentimi 
entes de ~ltr~ism~, deben de n•bl'r •dquirido un• estabiiid•d consider~ 
ble; la estitJr• físic• debe permitir •utonomÍ• y control del •~biente 
l•s funciooer del yo deben h•ber a~guirido una m•¡or re&isteocia a l•
regresi6n y deslnte;r•cióo b•jo el i~p•cto de s\tu•ciones de la vida -
cotidiana, l• c•pacidad siat~tic• jtl yo debe de ser afectiv~ y comol! 
ja y fin•l~ente el yo debe ser cap¡: de defen~er su integridad con me

nos ¡¡yud• del medio ~xtfrno. 
Pre•doleceocia y •5clecenc:J te~~ran•: 

Se car~cteriza la ~ri~~ra pnr ~n •u~ento de les impulsos libidioiles -

gue conllevan se[un Ano~ Freud • l• preEenit•lid•d, laF diferPncias en 

tre los ~exoE se D•C~c cler¿s, sin e~b~rgc a~n no se esti~lec~n r~l~ci2 

neE ~dec~~d&E de obj~to-;iroblt~i que se cousiJer~b~ centr~l pkr~ est~s 
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fa ses incluEo p~r• l~ fase wdnlecente propi~~ente dicha; desde el pun
to de vist~ iJ'ectivo existe un caos bien reconocido que se debe a un•
reor~~nización profunda d~ l• vidü ewocion•l, se el•borwn defens•s tr•n 
sit~ri~i:; de l~c cJ;les alcun•b son ad•ptativus y constituyen un fund•
mento imoort,nte ·pdra la vidi •dult2 en l• wdolecencia tempr•n• ademas 
i:;e d2 iodependenci• de valores y ret,hs mon.les, con respecto a las f! 
guras p•.rento..les y que son sintónic•s con el YQ, es el ci0mento en que
el adolecente se vuelve al amigo en quien reconoce e idealiza, algunaa 
car•cterísticas de las cuales conoce. Freud propone que esta expan~ión 
de la vid• amoroaa conduce a li form•ción del yo ideal y esta formaci
ón segun él i.bsorbe los concepto!! biseX'1•l es y n•rcisistas al¡:r•1nas de
las car•cterísticas de li adolecencia tempran• son: 
-La rebeldÍd c~ntra los adultos y sus valores. 
~l n~rcisismo intenso. 
-La subcultura adolecente •dauiere gr~n importancia (el grupo) 
-Las ur~encias y los &entimientos sexuales se intensificin y ganan ex-
presi0n primero en f•ntasÍ•s, luego en la •ctividad masturbatoria. 
-~~rc~do incremento de l• •Ereslvidad,apoyad;, en el creci~\ento físico 
-Incremento de l•s c•p•cidades intelectu•le¡ y emocion•les. 
-Actitudes y conducta c~r~cteriz~dos por cambios impredecibles y nume-
rosos intentos por experi~entar situaciones. 

Adolecencia Media. 
Una vez que h• ;;.b¡¡,ndon•do l• bisexuiilid•d se h;.ce posible la elecci6n
de ol:._ieto heterosexual, en co:r.:i¡¡r•ción con l•s dos f¡¡ses •nteriores el 
adolecente lleva una vid• •fectiv~ m•s intens•, m•s profunda y con m•
yores horizontes sin em~•r~o con muchas mae dificultades para poder -- . 1 

compartirli, es el ~0mento en que el adolecente se torna mas irascible 
y dificil de control•r, y en d0nde por otra parte m•s equivoc;,ciones -
diacnóstic;,s pueden ocurrir y al respecto Deutsch propone solo el des! 
rrollo po:terior puede mostrarnos si el fenomeno patológico est' com-
prenjido en t;,les casos, o si solo son dificultedes intensificadas de-
la adolecencia; la fant•~i• y cre•tividad se encuentran en la cuspide-
en este momento, e:rnresiones artisticas e ideRcionales hacen posible -
la co:r.,1nicación entre exnerienci~s altamente person•les con el medio -

social, lo que conllev;, a un• necesid•d imperiosa par• la form•ción de 
grupos, en donde fXistj un lider con quien identificarse ademls del 
sentido de p~rtenencia que durante esta fase provee de identidad al su 

jeto y que desde otro punto de vistR, le permitir' ir asimil•ndo exp~

rienci•s sociales afectivamente signific•tivas que d~ran ?Uia • su de
Síl.rrollo. 
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Adolecencii TardÍi. 

3e coasidera b•sic•~ente uni fase de con&ol1d•ci6n y Bloos ~e refiere
¡ li el•~or•ción de: 

1.-Un •rreglo est~tle v alt•~ente idiosincrático de funciones e inte~e 
ses del yo. 

2.-Dna ext~nsi6n d~ la esfera libre de conflicto del yo. 

3.-rn• rosici6n se>:uil irreversible. 

4.-hepresentacioces del yo y del objeto relativ•mente constantes. 

5.-Rst•biliz•cién de los if'iiríi.tof. mentoles que •:itomitic•rnente s•lva~ 
ard•n la ijentidad del mec•nisoo psiquico. 

L• •~olecenci• tardía es un punto de ca~bio desicivo y por t•n 
to un ~omento a~ crisis. Eric~son hi h•blido de esto corno una ~r!sis -

de identij•j y h• descrito el sindro~e de adoleceocia prolongad• en -

tér~inos de reticeoci• piri llevar l• últim• fase de la inf•nci•, es -
decir l• adolececcia i su fin; por otri p•rte Ann• ?reud hi propuest:
toda un• teoría del desarrollo del sujeto, en b•se a lo que ella lla~• 

lineas de desarrollo, entre las cuales se encuentra una 9ue se consid! 
r& basic• y a li que se ha prest•do especi;l atenci6o con respecto • la 
•dolecencid, ~nna Freud h• llam;:c :es:e l• deoendenci~ hasta la aut:

suficienci• e~ociooal y las relaciones objetales adult•s, esta line• -
se ha ¡ubdividido en varia• fa&es: 

1.-Li unidid tiolósic• Ce li p•reja :ns.1:'~-hi~0, p~rio.:1o q'...4~ -~~:n's s~·· 

c-ubdi vi0e se¡;u.".l i/•l:ler !'n lis hse• i'lt1st•s, simbi6tic1<s y de separo
ci6n iodividuaci6n. 

2.-La r~l.ci6~ .naclitica eco el objeto r•rci•l Y. Klein e de s;tisf¡c 
ci6o de n~cesij~je! que est: beeid• en ur!encias so~'ticas. 

3.-L• et-pi de c0nst•ocii objetal que permite el m¡nteni~ientc de uoa
i~ig•c interPi y positiva del objeto. 

4.-Li rel~ci6c •~bivalente de la fase s'~ico-•nal, car.eterizada por -
l•s •ctitudes del yo ce d~pender do~inar y controlar los objetoE ama:os 

5.-Li f•se filico edioica 1ue se encuentra centrada en el objeto car.e 
teriz¿da por una •ctitud posesiva hacia el prorenitor del sexo ccntr•
rio, celoc por rivalidad hacia el proE•nitor del mismo sexo, actitude¡ 

de curiosidad, deseos de ser •drnirad0 y exibicionismo. 

6.-El periodo de lat!'ncia, es decir la dismio'Jci6n de la ureencii de -

106 frpulsos y la transferencia de la libido desde h.s figuras parent~ 

les n•ci~ loE compaferos de gr~po, caestros, lideres. 

7.-il preludio pre•jolecente de la rebeldía de l• idolecencia, es de:ir 

el ret0rno ~ conduct~s y ~ctitujee anteriores es~e:iilmente del obje:J 
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p•rc i•l de l• s•tisf•cci6n de necesid•des y del tipo •rnbiv•lente. 
5.-La luch• del adolecente por: negar,contrarrestar, •floj•r y cambiar 

Jos vinculos con ¡us obje~os inf•otiles, defendiendcse contr• impulso¡ 
pre¿enitales y fin~l~ente est~bleciendo la suore~•cia eenital contra -
la desc•rE• lihidinal. 

?ara esto se b•n hecho varias inv~stigaciones con pobl•ciones
diferentes s con distint•s c•r•cterísticas con '1oc instrumentos que fu!, 
ron dise~•dos co~o una prueba de filtrado o t•~izado rar• detectar y -

confir~•r l~ enfer~edad ,~iqui•tric• no psic5tic•. 
Diverios estudios b•n dernostr•do que existe un wlto porcent•je 

de ~orhilidid psig~i•tric• no detectidi en pacientes que acuden a la 

practic~ ~édic• [ener•l y que en l• rrayor!• de los casos se trat• de -
lis pri~er•s rn•oifestaciones de este tipo de padecimientos. 

Lipo~ski2refiere que existe evidenci• de alter•ciones psiqui•

tricac que necesitan atención especi•liz~d•, los report~s v•rian de 30 
a 50~ en pacientes internados y aumentan h•st• el SQt en al~Jna1 pobl! 
cienes de consulta extero¡¡, 

Otros est~dios re¡¡iz¡dos sobre previlenci• en E.U e Ioglwte-
r• oscil•n entre 20 y 301;, h•llazgos similares hin sido repurt•dos en
Colombi• ,Indii, Sudin y Filipioi~. Lis diferenci•s se deben a diversos 

criterios par~ li definición de casos, iin embargo lo que ie observa -
es que i pesir de la elev•da prev•leocia de pacientes con trastornos -

em~cion•les estos 00 co~ siem?re detectados por el médico Eeneral, 
2'< 

~•rk& y sus cols.-en 1~79 re?ortao que solo el ~4~ de loE cysos fueron 

detect.jo~ en un• =ue3tr• de p•cientes in~leses, siendo ~·i efectiva -
sl.l identific.ción medi•nte el empleo de instru~entos enc•min•dcs a l•- . , 
óetecciór de pacientes con trar.storncs psiqui2tricos. 

la icvestif~ci6n se llevo• cibo en dos f•:es: 
~rimero l& detección de c~soE pctenc1.:ee utilizando lw versión de 60-

reactivos del cuest~onario Geoeril de s.:~d, este instru~eoto proporc! 

on• iufor~•ción del est•do mental áctual del p~ciente y de l• severid•<l 
de su o•decim!eotc. I• s~c~nd~ et2pa consistif en l• confirmaci6o del
dii~n6stico medi•nte l• Entrevist• Pslquiitric• E~t&niariz~d~. 

Se dió Cllrso •1::-i:; clínico¡ en el manejo de l• EFE. ;.. todli l• pobl•ción 
de edades entre los 18 y 6t •fios que •sistió ¡¡ consulta extero• de uo

hospi t•l ~ener•l se les •nlicó el CG5, en el lwpso de 5 se~•nas. 

~e li se~und~ et•p• se reiliz•ro~ en form• independiente l• entrevist~ 

pFiqui,tric~ eat~nJ~riz~di • todos los pwciente• con c•lific•ciones •l 

t~s y uc• zuestr• de ?•cient~s con c~lific~ci6n bkji. Un tot•l de 619-



pacientes ~cJdier0n • consult~; 507 contestaron el cuestionirio y 354-
p•saron • eotrevist~. Se busc6 el cuoto de corte y se est•bleci6 en --
7/3 y de 8 en ~jpl•nte el sujeto se coosider&ba c~so, con un ~rado de
error conocido, del 22~ p•r• ho~bres y Dunto de corte de 8/9 co~ error 

de 25~ p•r• mujeres. L• espec\ficid•d y sencibilid•d fueron de 76~ y -

de 74~ resp~ctiv•~ente. No se encontrirca diferenci•s signific•tiv•s -
entre c&sos y no c•sos, c)•sific•dos por sexo, edwd, escol•rid•d y es
t•do civil. ?revwlenci•: El 34% de l• pobl•ción tot•l present6 •lgun -
tipo de pwtologi• mental que requiere atenc~6n especi•liz•da. Por sexo 
prev•lenci• de 26~ ev masculinos y 3?~ en femeninos. la de trastorn0s
severos que R~eritan internami~nto es ~•yor entre v•rones que en muje
res; ~.4 y 4.13% respectiv•mente. 

Las neuroRis, especi•lmente la depresi6n, son respons&hles del 
elev~do índice de casos entre ambas poblaciones. La ~rev•lenci• fue ID! 

yor en solteros de 25 y 34 años con escol•ridaj de primaria y m~jeres

amas de c~sa de 35 años con menos de 9 años escolares cursados. Eotoi
fiictores se •nali:;aron ¡¡ tNvés de regresiones múltiple!'! para variables 
categóric•s y pruebas F. L•s subesc•l•s fueron obtenid¡:s • trivés de -
•n•lisis de factores de rct•ci6n varim•x re•li~id• a partir de respuei 
tas del cuestionario de esta mism• pobl•ción. Se re•lizaron •nalisis -
de regresión múltiple para cada v•riable criterio. 

A pe~•r de que las estimaciones de prev•lencii result•n ser -
elev•das, si observ•zos los dif~rentes grados de severidad di•~n6stica 

de icuerdo ¡¡la EP1, encontr•:nos que el 30.5-, prei;e::it•n o.lteraciones -
que requieren •tención en ccnsult• extern• peiqui&tric•. 

L•s mujeres present~ron ~•yores puotu&cion~s en sintc_is ~nm'
ticos y t!~stornoi del suefio y a ~•yor edad 1~ encontró s{nto~as de -
in•decu•ci6n ¡ocial y depresión. ~stos y otros estu~ios rcn~n en ~vi-

deocia l• efectividad del cuetionario en distinto~ ambientes; sin em-
bargo eon pocis l•s investigaciones que ~e han re•lizado en gente jo-
ven como li oue nos ocuoa. Entre ést•s destican los estudios de Banks
U (1983)~7ll;vados • ca~o en 200 jovenes ingle,es de 17 a5os de edad , 
en Sheffeld; J el estudio de Radovincvic y cols (19~3), llev•do a cabo 
en estudi•ntes de mejicin• de una Universidad de Yu~osl•vii. 

Medio~ ror~ y cols~ 9re•liz6 un est~dio en e~ oue se consider6-
como potlaci6n • los estudi•ntes universitarios de los primeros seme!

tres del turno vespertino de une f•cult•d de l• UJ\;.W., investi~•ci6n -
que se llev5 • c•bo en una muestra de 2~6 ~lu~nos de uno y otro sexo , 

isistentes • dos m~t!ri•s cbli~~~ori•s, • quienes le& fue ~plic•~c el
CG~ en su versi6o de 6~ reactivos. 
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Como el 0.43~ se oec6 i cootest•r eJ cuestionirio, qued6 uo tot•l de -
204 mujeres y 91 hombres. Li medi• de ej¡d de l• pobl•ci6~ fue de 20 -

i!'.os; en generil, mostr•ron contiouidii:l en los estudios (82.03:.,) y un

pro~edio ae m•• de 13 &Pos escol•res curs2dos (65.42*). 
Li m•yoría er¡n solteros (85.76~) que estudi•bin i l• ve& q11e

tr•b•j•b•n (59.~6%). 
El toL•l de sujetos eotrevibtidos fue de 112, de los cu•les E3 

er•n mujeres (74.11%) y 29 hombres (.'.?5.39.;é), li entrevist;o la llevo •
c•bo uno de 10e cinco psicolo[OE que hibtin sido previ•mente entrenado 
p•r• us•r el instrurrento, quienes obtuvieron un• confi•bilidad entre -
puntu•ciooes de +C.S4 •l ev•l~ar l• presenci• 1 aJs~nci• y severid•d óe 
eioto:n;is. 
incontró que el 33.32~ de li poblición estuaiidi present~b• •lgun tipo 
de pidecimiento que reguer{• de un~ •teoción esoeci•lizid•. 

Ea el gruco de mujeres, el 53,07~ mostr6 s[ntomis de irrit•~i

lidad; el 51.84% de íin<:'iedad; el 49.377ó de inimo clepresivo; el 39.4%
de fiti~• y el 32.09% de alter•ciones en el sueño, que v•ri•ron de mo
derados a muv intensos. 

En el gru~o de hombres, los porcent•jes fueron menores: dismi• 
nución de la concentración 44,82%;ansiedad e irrit•bilid•d, 41.36% ani 
mo depresivo, 34.77%, alteracione• en el sueño, 34.47% y 31ntom•s ao-
~'ticoa 31.02~.Eocontr&ron en el !exo femenino predominio del inimo de 
depresivo (50.61*) y contenido depresivo del pen~•miento (46.~0~),ju~
to con l~ ansiedad maJer•d• (37,03~) y l• exceEiv• preocupacióo por -
l•s funciones corpor•les,sintom•tolo€i• que su~uirio reacciones depre
&iv•& o cuadros psicósom•ticos.En los hombres hubo cu•dro1 &nsiosos de 
presivos y un• ciert¡¡ disminución en l• som&tizaci6n.Consideraron que
e~ la s•lud mental del adolesc~nte un porcentaje muy elev•do de ello&
no pre.sent•n cuiodros cl&roE o ir.equivocos de neuro6is o p:::ico&is iEu•
le& ¡¡ los de los •dultos.ExiEteo8 eqaiv•lentes te.:Jto so:Íl.ticos como e::o 
cion•les de li depresión (Friedm•n J,1~73).Estos equiv•lentes som,ticoe 
pJeden incluir f•tiga,dolor,di5pepsi•,n•us~•,m•l s•bor de boca,c~ntipa 
ci6n e irritibilide:d.Loe eq,livaleotes emocion•les ion la f¡;,gomaoi•,el
iburrimiento,la anergia,l¡ hipocondri•sis,l• atención difusi y la bus

q~eda constante de pl~cer y estimul•ci6o. 

Tambien puede h•ber inte~tcs dP suicidio y al mis~o tiemoo oe

g•rlo o m•oej•r l• ide¡¡ci6n suicid•,convirtienjol• en un• enf~rmed•d -

psicosoi•tic•,o demo<:'trarla por un• fuerte rebeldii. 

Est~ sintom•tclo~i¡ se eocuentr• rresenLe en l~ pobl•ción uni-
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versit¡¡ria estujiad¡¡ en porcentajes elevajos,lo cual expliq:1e l• pro-
ble~•ticw de otr• inJole de los univeraitarios,co~o son el b•jo rendi

miento escol•r,el •usen~ismo y l• ceserci6n escolar. 
Siu e~b•r~o li prevaienci¡¡ estim¡¡d¡¡ de tr•stornos ment•les p~e 

de consijer•rse como elev•d• si suponen gue l• pobl•ci6n univers~taria 
deberi• ser uc¡¡ pobl~ci6n m•s s¡¡n• debido ¡¡ los diversos privilegios -
y t•miz¡¡dos por los que ¡¡tr;;.viez•n los ¡¡luwnos par;;. poder lle~~r a ser 

universitarios,y ¡unque esten sometidos ¡¡ uni serie de pruebMs tenGio
nantes,deb~ri•n est•r librei de tr¡¡stornos gr~ves. 

:.1 ig~1al qJe 1;;1 población estucii•nti1 ,el inte!'es suscit•do por 

los proble=JE psigui•tricos menores ha desrertado el interes de estu-
diar ¡¡ Kquellus se:t~res df la nobl¡¡ci6n qJe los padecen y que oo reci 

ben ¡¡tenci6n especi•lizaj¡¡,por lo que no se les jetecta ni se les en-

vi• 0port·1n•mente " 10• se!'vicios idecuadoi. 
Desde hace muchos a5os se vienen reconociendo aspectos de esta 

proble~atici en diferentes paises del mundo.Henry en 1929,hablaba ya -

de l" nesesid~d que existía en lo• gr¡¡~des centros hOE?it•larios de -
contar cbn el ipoyo del personal p~iquiatrico par¡¡ que colaborara ea -

el m•nejo de los pacientes ho$pitalizados y dt"los que aiistian i con-

;¡ul ti< extern• .f>¡ener•l. 
Strain insiste en la nesesid•d de implantar instru~entos que -

detecten la pi<tologia ~ent•l en los Lospit•les eeneralei je estiaoi U
nidoi ,asi co~o ea los dep~rt~zentns de silud menL.l,for~.jos por per•o 

n•l ioter~iciplia.rio que brinde •sesorii y ¡¡~enci6u par• el manejo de 

est0s pe.cientes. 
6 

Cohen Cole ea un estudio rea1iz¡¡do en cilrolina del norte con -
200 m~dicos no psiquiiltre.s reoorto que el 37~ de sue pacientes nresen
t•ba componentes psicolo~icos sisoificitivoE concomitíintes íi su padeci 
~iento y que segun l¡ opini6n de los m~dicos unici~ente el 11~ neaesi

tilba de •tencién neiqui¡¡'trica eeneci•l iz•da. 
5 .Folanckelt repcirto que en 0hl"coslov•quh ,el 20;.;. de los c•sos --

psiquidtricos era aten~ido por ffi~dicos reneraleE y Cooper encentro que 
l¡¡ au'!Usti¡¡ y l• depresién form•ban el f..)'ie de 1;.s neurosis crónic•s -

en h consulti de B medicos en Inglí'.terrii.. 

Estos result~jqs indic•o que un elev~do n~mero de person•s pre 

sent•o proble~•s de tipo peicclogico ;.de~~s de li eintomitologi• fi6i

c¡¡, son atendljns frec~en~emente en li consulta extern• de los hosnita

les gener•les.P•dilla y cols 
1~studió ¡¡ un• poblaci6o qu~ •siste a un -

centro de salud a consulti gener¡¡l con los EiguienteR obietivos;estao-

. e, . 
·: 
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d~rizar y deter~inar la valid~z de un cuestionario que detecte casos -
psiqui,trlcos potenciales en la poblaci6n que asiste a uo centro de sa 
lud. 

~stimar la frecuencia con que se presentan lo& trastornos me~
tales ea los grupos afectado~ ~sí como los diferentes tipos de diarn6s 
ticos psiquiitricos. 

12 
Ca:noillo y cols. eo 1978 estudiilron la confi¡¡t:lida.d de la EP!r-

est•odarizada eo pacientes con di.ferentea ~r.dos de patolo~ía y dife-
rente sintomatolo~ía, en una consult¡¡ externa especializ~da¡ el grado
de acuerdo entre los especialistas, en cuanto a ausencia, presencia y
severióad de síntomas, oscil6 entre un coeficiente de correlaci6n de T 

.-;ic.i y ,q3, 

El ooder discriminativo del CGS lo estudi6 eo nuestro país en -
dos poblicionea con diferentes grados de escolaridad, Utilizaron tanto 
la EPE como el CGS. Se llevo a cabo con una poblaci6n del centro de '! 
lud del sur del D.F. eo un periodo de 6 1emaoas, trabajando de lunes a 
viernes¡ se estudiaron en ~ste periodo un total de 1001 personas (157-
hombree y 544 mujeres) que fueron censadas al momento de solicitar la
at~ncióo médica, por selección aleatoria se seleccionó uno de cada dos 
pacientes para aplicarles el CG3. De ~sta muestra se seleccion6 uno de 

cada tres paciente& que hubieeen calificado bajo y todos los que tuvi! 
ron c~lific~c~ones altas en la esc¡l¡ (7 o +) inteRr•ndo un tot•l de -
34:'.: naC'i e::tes a los cuiiles se J es aol icó la 1il'~ por oerson•l previ¡¡:r,~n 

te Ciilifi('¡¡:fo, 
FiN. establecer la validé;:. del CGS utiliz•ndc como criterio de 

v•lidéz externa la EF1, se re•liz•ron •nalisis de sencibilidad y eiµe
cificidad se estim•ron tasas de cl•sific•ición erronea, oorcentajes de
f¡lsos positivos y neiativos, así como v•lcres predictivos. De los 3 -
puntos de corte que analizaron se encootr6 que el S/9 prese~ta un me-
jor equilibrio entre sencibllidid (73.~~; y especificijad (77.1%) lo 
Que a s~ v~z ect.ilhiliz;; li~ de:r.•s estb.ciones. TCE 22.1%. F+22.'?% y -

F-21.3~, con éate criterio consideraron co~o casos• los sujetoE que -
;,..lcii.nz;;u:; p_¡ntu•ciones de 9 o m•s dntc-rr:•f: en el CGS tendrian uo 22.~
de S'.ljetos m;;l cl•si.fic«':lcie (fw.lsos positivor) y un ;:~1.3a.,, de f•lso1 n! 
E~tivos. Determin~do el error del cuestion•rio estlm~ron l• prev~lencia 

medl•nte lii for~ula (~ ciilif. alta en el C~5 x vr C~) +(~de c•lif. -

biijii en el C'.l.3 Y. VPCB). LoE resul t•dos mue¡¡tr•<!l ~ue el 5'11.' de l• pobl~ 

ci6o present& ¡]~un tln0 de p~deciTiento qu~ reouiere atención esneci! 

li1•da. P•r• est•nd~rizPr el cuestiGn~rio en c•d~ vari~ble estudi~d~ , 
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&e obtuvo el punto de corte ldeiles p~re cada subgrupo y su relativa -
frecuencia. Los resultados demuestran elevados indices de frecuencia -
sin variaciones importantes al interior de c&da vari•ble; se observa -
que 137 (29.1~) de los trastoI'nos se diaBnostic~ron como reacciones de 
ad~ptaci6n y 63 (13.1~) p~ra los diferentes tipos de neurosis, lo que
represeota u~ói frecuencia acumulada de 42.5~ de la prevalencia total -
estim.ada. 

En cuanto al grado de severidad encontraron que en el 46.5~ de 
los P•Cientes con trastornos emocion•les no son tan graves, la diferen 
cia de 5,3fe representa a los pdcientes con diasn6sticos m~s severos que 
requieren atención médica forioza e incluso se beneficiaran de un perl 
odo de internamiento. 

. ' 

Por lo que el CGS discriminó a los sujetos caso y no caso con un error 
de 22.1% lo cual es aceptable para un instru~ento auto•plicable¡ eeta
tasa de clasificación erronea es inferior • la de un estudio realizado 
en Hospital General de ~Axico, en un estudio en Londres ~ Filadelfia y 

en Pamplona en poblaciones de practica m~dica general utilizando los -
mismoD instrumentos y º{Jterios de casos similares. 

1 
'1 

Borus y Caserly demostraron en un estudio de mil pacientes 1.n
ternos iiltendidos en la consulta psiquiW.trica, que el 681; de ellos re-
portabii. iil teraciones psiquiW.tricas y física e 1 aunque solo el 3% de los 
pacientes admitidos al hospit•l habian sido canalizados a psiq~iatría. 
Les autoree concluyeron que cerca del 6~b de los pacientes internos no 
recibi•n l~ atención indic•d• p•ra detectar los pad~cimientos mentales 'º . Por otro lcido Roessler·y Greefield recortaron en un estudio --
con 500 estudiantes universitarios que a¡istian a consulta. externa psl · • 
qui,trica, que había una alta incijencia de padeci~ientos som,ticos -
que no h•bÍa.n si~o detectados adecuadamente; otros autor~s encontraron 

resultados si~ilares ~ª estudios de la ~isma. indole. 
Karasu y cols. encontraron una alta incideuci• de patoloE{a fi 

sica no determinada en pacientes psiqui~tricos, así cc~o las personas-
que pa.df!ceo tr•stornos ment•les y un nivel ceter::iir.:•clo de irorbilidad -
son pr0pens•E ¡¡ buscar tratamiento en los servicio! de salud que a.tien 
den probl~mdE físicos, cuando su p•tolo~la e: predominantemente mental 

~•rtínez, iedind, Campillo y cols16evaluaron el ccEto de la -

atención en un est~dic ·co~pirativo entrt p•cientes caso y no cabo que

recibl.n a.tenci6n ~~1ic~ en li consult;¡ r~aer¿l, encontr•ron que los -

paciPutes con tr~~tornos ~~ocion~l~e ;soci~1os a su o~jecixiento c~so

aveutaj•ron en n6~ero de coosult~s, d{;¡s 1e hospit•liza.ci6u exameoe5 -
de l~bor~toric y g~bin~te, intern~~iPctos y caotid•d de f6rm2cos pres-

' 

·: 



,. 
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cri tos, a los pacientes no casos. 

Otros estudios a~~~estran que en E.U. ~ Ioclaterr• se han de-
mostr~do -~~lias v•riaciones en la habilidad de los ~édicos generales
para valor;r con ?iesici6n slntom•s psiqui,tricos ~res~ntei en sus pa

cientes, tanto e~ la practica hospi~~laria co~o en la co~1nidad. 
En t•nto que Padilla y cols. en Uéxico e~ un estudio co~parat! 

vo, en paci~nt~s que asistieron ala consulta externa obtuvieron que 1~ 

fr~cuencia total de tr~stornos emocionales estimados para ésta ~uestra 
r~sultó ser de 33,3~ de ella solo el ~édico general esti~6 15.?b y con 
sideró que unic•~eote 5.5~ de estos pacientes requerí•n atención es~e
ci•liz~d•, lo que de~uestr• qu~ el CGS a~oyar.o en la EP~ es de ~ayer -
especificidad para determinar alteraciones osiquiAtric.s que el ~édico 

9 
AlgunJs ~utores como !n5ba~ y ~iller han enfatiz~do li conveni 

encia de estudiir li frecuencia a~ los síntom~i en vez de la prevalen
cia de les trastornos y de ~sta forma establecer cuantis personas su--
freo la mis~a molestia como pacientes y los factores que deter~inan -
que s~ conviertan en pacientes o no. 

Ca:aveo y cols17ao•lizaron lg iofor~aci6n en dos estudios lle
vwjos a c•bo en Uú hospital E~neral y en un centro de salud concluye-
ron que para considerar a un e~jeto como caso psiquiátrico eitá basado 
en uo criterio sinto~ato15gico y a cadk nivel de severidaj corresoooje 
un~ ~edia sinto~¡tclógic¡mente difer~nte con interrelaciones entre - -
ellas a~e~as que ase~ra un perfil siodromAtico el que define a una --
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JUSTIFICACION 

Los datos ~eacioaados aateriormeate daa lugar a que ea la 

preseate iavestigacióa se siga coa la detecci6a a aivel -

primario •e loe símtomae maatale• mas frecueates utiliza• 

do para ello iastrumeatos de amplia seguridad y facil ma

aejo ,lo cual ao solo aes va a permitir la ideatificaoi6a

de loe problemas de salud mectal,&i•o ademaa participar -

ec la solueióa de los mismos. 

Para lograr lo aaterior coa la aplicacióa del Cues 

tioa•rio Geaeral de salud como iastruaeato de detecci6a y 

la Eatrevista psiquiátri?a Modificada coso iaatrumeato -

de coafirmacióa se realizara ua estudio buscaado coaocer-

la prevaleacia de siatomatolog[a peiquiitrica ea estudiaates 

de aivel medio e~perior del turao matutiao del CCH.aaucal 

paa. 
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0BJ.b.--ri vos 

1.-Determiair eQ la poblaciÓR estudiantil el porceataje de 

alumaos que preseataa síatom•s me~tales. 

2.-Ideatificar el tipo y grado de 1everidad de la siatoma

tología meatal ea la poblacióa e~tudiaP.til. 

3.-Detectar aquellos factores sociodemogr~ficos y familia 

res que se eacueatraa iatimamente relacioaados coa la

siatomatología meatal. 

H IP0 l' :&BIS 

Por ser ua estL1dio descriptivo las hip6tesis que se plaa 

teaa aoa: 

Ho. No existe relacióa eatre las variables sociode~ogri

ficas y familiares y la si~tomatolo~ía. 

Ha. Si existe. 
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DISEf.O Y M.E.'I'OOOlOGIA 

Se estudiaron 88 •luMnos de pri~er semestre de bachiller•to e~ un pJ•n 
tel del norte de la cd. de ~éxico, 54 sujetos son mujeres con edades -
que v•n de 14 ¡¡ 1':. años (X = 15); 100% solteras. 34 sujetos rn01sculinos 
con edades fluctuanteR entre 14 y 1? a5os Cf. 17.6); 100~ de ellos -
solteros. 

De un total rle 129 alumnos, se excluyeron 6 (4.65%) que durante 
l~ fase de aplicaci6n de la entrevista, se dieron de baja meses despu
es de ingres•r y otros 35 porque no acudieron (27.13%). 

Se re•lizó l• investigación (aplicación de la entrevista psi-
qui6trica Eodificada) durante los meses de ¡¡bril a ¡¡~ostc de 1939 en -
el lugar de trab•.jo, previ• expliC':iCión de loi; objetivos y dando lae -
aclaraciones pertinentes de que se tr•taha dicha entrevista; llev•ndo
se a cabo uo estudio transversal, descriptivo y observ¡¡cional solo para 
la población mencionada. 

IN S rF.Ul!. 51\ 'NJ 

En la UNA~ desrle 1986 se realiza ex~rnen médico a todos los •lumnos de
prirner ingreso a manera de encuesta epidemiolóeica; dicho exQrnen es -
practicado por la Dirección Generil de Servicios Uédicos; ain emb•rgo
en su comoosici6n no contabi> con al?Jlni sección que permitiera evaluar 
el estido de salud ~ental d•l estudiante. 

Por otro lado el De~•rt•~eato de Psiquiatr{a tiene entre sus -
objetivos de investig•ción el•borar ~!tojof y técnica~ aue oermit~n la 
detección de est~diólntes en los oue 1•1 prevalencia de un oroceso osic2 
patológico puedi interferir en su rendi~iento escolar; es por eso que
se de~idL6 incluir iil ex,~ec ~écico de primer iogreso, dos instru~en-
tos p~icol6~icoE que hin orobiidc ser 6tile& p¡¡r¡, l• detecci6n al eviilu 
¡¡r i. :r;e>rbiliditd psiq•li.i.trica a ~¡¡ter: 

El cuestion•rio uener•l :le Salu::l (GHO) de Got>er~ DP. y un s!'g-undo para 
lii confirm¡¡cióu del pres1rnto Cii.iiO l• ?;ntrevlst• PsiriuUtrica (Golber¡;:-
1972). EEte prcce~~Eiento de detección es pirticularmente iipropi•do -
p;;.r¡¡ ev~lu¡¡r lii Salud reot•l del• pobl•ci6n en general, eE conocida -

corno encuest• co~~oitiri• eo dos et¡¡p¡¡s; 

1.-3crenin~ o Tii~iz•ge. 
2.-Ccnfir~aci6n de c•so. 
Este diseio permite a loe siste~¡,s est~ndiirizado~ d!' eviilU&ci6n 

p~iqui~tric~ de síntornis, el inccrooriirse al est~dio de gr•nde~ noblit

ciones con un ~Jto !r.do de confi•bilid•~ 
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El CG~. dise5ado como una prueba de tu~izaje en Poferrned~d ps! 

qui~tric~ oo Psic6tica, el origin~J c0nsta de 60 re•ctivos de donde -

~in sido deriv•d•s versiones breves 0e la verDi6n original. 

Posee 4 difere~tes usos de iovesti~•ción: 

1.-Puede utiliz•rse pir• co~p•r•r el porcentaje de perturbaci2 

oes psiqui~tric~s oo pEic6ticas en dos poblaciooef co~paradw.i por por

centa2es y deeviiciones estandars de los punt•jes dP cada pobl•cióo. 
2.-I.;, pert·Jrbacióo psiqui,tric.• como es e\alu;ida por el p•.rntaje 

en el cuestion•rio pue~e ser correlacionada coo otras variables clioi

c¡¡¡¡ y soci¡les en una poblaci6o, en este caso con la encuesta socioe-

cooórnic• y el ex~~en rn~dico. 

1.-Uoa poblaci6o d¡d¡¡¡ puede ser prob•das en diferentes cc•sio

nes par• se~uir los carr:bios que ocurren con el tiemoo en la perturbw.c,i 
60 psiquiitric¡¡, 

4.-Fuede utiliz•r»e para evaluar el punto de prevalencia de eo 

fermediides psigui~tricas menores en estudios cruz~doe secciooiiiles. 

Es import•ote destacar que lii v•lid~z de los diferentes instrumentos -

de ta~iz~je comG el CG~ de Golberg puede ser cornpar•do a tr•v~s del es 

tudio de lo~ conceDtos deriv~~os de la epidewiologÍ• y de •q~ellos de

rivados de la investig•ci6o cllnica donde los analisis dividen los da

tos en forma cateEÓrica • 

La sencibilidad icdici la babilid~d de un ins:ru~~~'.o ~•ra - -

i~~otific.r ciiisoe reales y l• espPcificid;,d reflej• la habilid•d del -

iostrue=ecto par• selecciona~ a l• población sao¡, 

?!•ce~ (13~7), al tr¡¡t¡r de identific¡r les instrumentar de -

t•~iz•je p;,r¡¡ aóoleceotes m•e idoneos comparo el CSS con otror. cinco -

iostrumectos, encontrando que de rnaner¡¡¡ global el cuestionario que oos 

ocup• teni~ l• mPjor sencibilidaj, esDec1ficid•d y la tasa de clasifi

cación erro~ea ca! baj~ a: estudiar un• ffiUeetra de 1979 iilucnos adole
ceoi,,ee, 

Este ioFtru~ento ha sido probado en ooblaciones universit•rias 

yugosl¡¡¡v~, iogle~a y mexic~na, en Aste 6lti~o est~dio el mejor punto de 

corte con la versión de 60 recctivos fue de 4/5 con una t~sa de cla,i

ficación erroce• del 2~~ seosibilid.j del 71.49~ e~pPcificijad 71.61~

y un~ orev.leoci~ de traEtGr0or ~entale& de 3q,32~. 

El C33. er .:·1ic~do ~les ~lu~n~s d! pri~~~ ingr~so ~ l~ Ui,~~ -

en grU?OE d! 200 ~ ~J~ .lu~nos. Es un cueEti?~~ri0 ~~to•plic~hle cuyoi 

r~~ctivoE eJ~ r~~!~entes ~ ~lter~cion~2 con~uctJ~les y es:r·es rnicol6-
gic~; p¡r~ c~d. re.ctivo e: s~~e~o conteEt~~; u~~ d~ 4 pobiLleE respu
e&t.s c0~;.r.nJo s~ eEtkcc h~tit~~l ce~ EJ est~do en l~s doE sem~o~& -



-22-
previ • s o se• l• medid• en l• cuwl su est•do ¡¡ctual difiere del uaual, 
este cuestionario proporciona inforrnormaci6n solamente del esta~o rnen
t¡¡l del snjeto en el m0mehto de la i;:>lic¡¡ci6'1, de n:•rner• que el puntil
je es alto si el cuesti0nario es contestudo durante un periodo de en -
ferrned•d,pero b~jo si es contestidn en periodo de salud ;por lo tantn
el cue•tlonilrin nn puede ser una rnedidi de atributos dyraderos ni eva
lúa la posihilidad de r!acciones en el futuro. 

L•• pre~untas inici•le~ tratan síntom•s físicos y continúan -
los e[ntom~s psiqui~tricos cada vez mas abiertos, estA constituido de
t•l forma que la respuesta •firm•tivil en ocasiones indica enfermedad y 

en 0tras s•lud. 
~l cuestion•rin detecta enfermedades no osic6ticas habiendose

excluijo el t{rmino neurosi~ por consider•rse un criterio poco defini
do gue d•rÍ• ~•rren a m~chus confusiones, 

L0s resultwdos obtenidos ser'n dependientes de la prueba y del 
tipo de poblaci6n estudiada por lo ~ue deberA calibrarse para cada ti
po de pobl•ci6n; la prueba incluye 5 factores fundamentales: 
Factor 1 severil•d de la enf~rmedad. 
F¡¡ctcr 2 depresi6n (so~Atic• y psiguica) 
Factor 3 •git•ci6n a.patía. 
Factor 4 ansiedad (diurna. y noct1lrna) 
Fiictor ') nee;l i g'" ne i•- irrit•':iilid;,d, 

El orirner factor ll•m•do severid•j del p•decimiento coneta de -
20 re•ctivos con un alto margen de s•tur111Qi6n que van desje un• dismi
nuci6n en l• c•~~cid•j piira tc~ar decisicnes h~st• sentimientos fran--

'1 . ' 

. ' 
'' '' ¡ 
. : 

' t 
El segundo ficlor const- de 2 ~rupos: Depresi6n Som~tica que -

explora c•nst<ncio, se!ls•ción de estar enferme, esc•lofrios y depresi6n 
psiquic• con ide•ción de des~sp~r•nz• h•st• rumi•ción suicida. 

En el fiictor tercero se aniiliz• agit•ci6n contr• apatí• donde
¡e eviilJan alter•ciones del sueño, come desoert•r f'cil, perdid• del -
sueño en relaci6n a preocupaciones, dificult•des p•ra concili•rlc, és
to en cu•nto a aritaci6n mientr•s gue en •P•tÍa la impoFibilidad de -
m•ntenerse ocup•do a alert•, lle~•r tarde ~l tr~;ajo. 

En el factot- c:1•rto se estuni• Ansiedad Nocturn¡¡ contr• Ansie -

d•d diurna eviluiindo en la prim~ra¡ dificultad oara ~•ntenerse dormido 

por lii Peche, rlespert•reE tempranos, sue5o intranauilo, insomnio; en -

l~ modaliduj diurn•; temor• present•r un colapso en un lug&r páblico, 

cefiiie•s, sens•ción de ser onserv•do. 

bn el f•ctor quinto s~ inveetig•: ~e~ligenci• contr• Irrit•bi-
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lidad; la primer• se refiere a descuido en la apariencia verson•l, asi 
como perdid~ ~e intereses. La segunja en base a sentimientos de mal C! 
r~cter infelicijad y depresión asi como el hablar de cosas dificileE. 

Se determinó ~1 nómero de siotomas ?resentes, cada reactivo se califi
có con O c~ando el slotoma eEtiba au~ente, esto es cuando la respuesta 

eri no para nada 6 no ~as que lo batitual, y con 1 cuando estaba pre-
sente; frecuentemente y may frecJentemente; a travl~ de la su~atoria -
de lstoi puotajea, se d16 la callflcaci6n global. 

Se c~pacitó y adiestró al personal anlicador para dirigir, con

testar y aclarar dudis que se originen en el momento de resolver 101 -

cnestionarios. Las hojas de respuesta son leídas en co~pu~•d~ras a tr~ 

v~s de un lector optico que re~istra los datos en cintas ma~oltic•s, -
les cuales previa progr•~•ción generan la informaci6r. necesari•. 

Posteriormente se cl•eifican a los alumncs en doi ~~;pes: los

pn~iblemente s•nos y los posibleffiente enfer~os, en cuanto • éstos ultl 
mos se emiten listados y criterioe que per~iten eitablecer hor•rio• ?ª 
N ilU EPM. con el person•l médico piir., su consulta, valoración y se d! 

ter:tin• la confirm;ación o exc111si6n de posible case. 
La eotrevi$ta Psigui;tric. Est•ndarizad• de~¡rroliaa. por Qol

terg y colR. en 1970, represeuta un ln1tru~ento de c;.ptaci6n de datos
clínicos subjetivos y objetivos de ~•nera homogenea, de tal forma que
fa~ilíte i1l bvesii¡;;;dor obtener •lt• coocord•ncia en !P.15 obsei·v.ociooe5 
Gclber~ loEr• su oüjetivo en Ir.clate~r•, y proDúne que al mc1ento de -
ser utilizado el instrumento en otros p;.ises, é5te debe per rn)5ific•5o 
y ;,;d.;r.t • .Oo to:iú.ndo en c·i~nt• los as;:iectos cul tur;.les de c•d• lue;•r y -

~onte~planóo sus otjetivos. 

En Y~xico • partir de 1975 ee tr•ducen al es~i5ol i .. Entrevis
t¿ Fsiqui,tric• con lo que se obtieoe l~ pri~er• verFi6n rnexi:~n~. nei 
de entonces ést¡ entrevi~t• bi eido esturti¡d¡, mo~ificida y utiliza~•

en diferentes ocasiones esto es como instrumento de c~ofir~.ción de ca 

!O. 1• cooceptu•lizaci6n de caso es una de lis situ;.ci~nes mejulares y 

roa.s cootrovertid•s en los ertu:ios di'! enidemiología psiqui&tr~c;., v.;rJ: 

os investigi~ores dentro de fet• 're•, entre ellos: J.l. Ning, refie-
ren, el término de ca.so puede rer utilizado eo l• for~~ que el cllnico 

desee; no existeú aefinicion~s univers•les, sin e~barro se considera -

e-so •1 sujeto que present• sír.tom•s y sufre por ellos, a~~rit; trat•

roiento especi;.lizado inme5i•t•ne~te. 

L• entrevista como instr~mento p .. r. la detección de c•sos ~uent• con -

lo• si~ui~ntes puntos: 
l~ ev;.!u .. ci6n psiqui~tricw e! hecb;. por un cl{nlco es~eci~liz•do con -
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experiencia en un escen•rio re•l. 

Deber' ser •cept•d• t•nto por individuos que no ae consider•n • si mis 

mos co~o enferwO$ psi~uiátricos, corno aquellos que &i lo •ceptao. 

Bl contenido de l¡ e~trevist¡ jebe ser apropiada piri el tipo de tras

tornos paiqui,tr·icos encontrados cornunmente eo li cornunidid. Deber~ g! 
ner•r inforrn~ci6n •~erca de los signos, míntorn•s iodividu~les y un• 

evalu•ci6o diagn6stica ~lobal. 

Debe discriiinar claramente entre enfer~os con deeorjeoes men

tales e individuos norrnules, así como entre picientes con diferentes -

grajos de alter•ciones psiqui,tric•s. 

Debe ser ecoc6rnica en tie~po, para que puejan ser incluidos -

~r•n ndrnero de pacientes. 

Lis ev•lu•ciones psiqui,tricas y calific¡ciones clínicas deben

ser confiables, en el sentido de ser reproducibles por diferentes ob--

La primera parte de la entrevista es no estructurada y est; compuesta

por &ubtitulos par• registrar en forma breve la historia m~dica p•sada 

y presente del &ujeto. 

1fti pirte se utiliz• pari ent•bl•r un buen ripport y relejir il p•cien 

te. La segunda parte de la entreviEta es un interro~•torio ~~s det•ll~ 

do y sisté~ico a cerca de cual~uier síntoma psiqui,trico que el pacieo 

te h•ya prese~t•do en el dlti~o meE. 

Est~o orginiz~jos ~n 1J ~rupos que se inves:i~·D en el Ei~uien 

te orden: 3Íntomis Sc~&ti~os, f~ti~•, ilterici0nec en el sJe0o,irrit•

biliJ~d, disx!o;ci6~ ~~ l. cc~cen~r~ci6n, ~~i~~ j~:-r·esivo, ~' eie~¡j y

pr~~c~p&ci6n, fobiiE, ot2eci~~es s co~:~lsioce2, d~s~e~son~liz~ci6D. 
Lo~ s{oto~.s est'n or~eo~d01 rrorr~siv.mente ~esje •guellos -

que son CCIUO%ente enc:ntridos e~ l• vid• c0tidiaoi (dolnree menores,

f•tig~, perd!a~ de aue~o), h•st• lle~.r ~ aquellnc que renresent•n ?ª

tolori•5 ~ii i[Jj•c. En esta ?irte el entrevist•~cr es J ibre para hacer 

pregunt~s ~1icionalec QJe puedan ser neces•rias p•ra obt~ner mayor io

form•ci6o (pre~uot.~ opcion•les). De t•l forx~ que ~ueja identific•r -

frecuencia, intensióaj y funcionilidaj, 

El investigador co~pJeti la t~rcer. secci6n ~el instrumento eo

donde c~lifico l~s ~~orm~lid~d~s o~serv~1¡s d~r~nt~ }¡ eotr~vist~ en -

dos esc~lis; ~stas p~ntu~ciones repre~e~t~~ 1:n ~unto d~ v!st~ j~l en-

trevistador ~:!re¡ ~! las ~n0r~¡lid~des m~nifiest¡E que h¡ obs!rvado 6 

inf~rido d~r~nte l~ ~ntrevist~, ~st¡ secci6n eG~~ dividid¡ !D l~ eig~l 

ente for=-: 
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Esc~l• para anormalidades ec la conducta:Lentitud y carencia-

de la e~pontaneidad,susDicaz,defensivo,histrionico. 

Escala para est~dcs ce animo anor~ales:Depri~ido,an¡ioao,tenso 
agitado,ex~ltado,euf6rico,a?lanado,incongruente. 

Escala para anor~ali:ades perceptualea y cognitivaR:Delirios,-
t.rastornos del ?ensarniento,alucinaciones. 

Alteraciones en el intelecto y daño org~nico. 
Excesiva preocupaci6o por las funciones corporales. 
Contenido depre~ivo del pensa~iento. 
Al termino de esta sección,el entrevistador podrá presuntar to 

da la información clinica que consi~ere pertioente,para llegar a formu 
lar la evaluación clioica. 

El alcoholismo es un reRctivo anexo a la entrevista y no se -
encuentra incluido en las anor~alidades manifiestas unicamente se in-
cl u~e para la calificaci6n global. 

El clínico al terminar la entrevista,ba calificado 23 reacti-
vos: 10 para sintomaa reportados en el ultimo mes. 

12 que se observaron durante la entrevista. 
1 referente al alcohol. 

Cada reactivo tiene indicaciones e5pecificas para evaluar seve 
ridad en una escala de cinco grados y son:' 

1 Indica ausencia de sinto~•s. 
2 Indica rasgo habitual o un síntoma limitrofe leve 7 transito 

rio que DO c¿Jsi tensi6n signific•tiv.,ni re~uiere trila~iento y por -
t•nto su funcionalid•d es estable, 

3,4 y 5 Icdic.n respectiv•~ente presencia patolog1~a de un iÍn 
toma en grados moder•do,intenso y muy intenso.Los grados 4 y 5 deben -
cumplir con los criterios de Feigfner; a).-busqueda de iyudi o mensio
oarsela a algun' persona signlfic•tiv•. b).-toma de algón medicameoto-
6 de ccnj~cta para aliviarlo. c).-h¡ alterado iU rutina debido al siD
toma. d),-debido a la severidad patologica es considerado present~. -
e).-no se debe a una enfermeiad som,tica es~ecifica,a exceoci6n de lot 
sin:romes cerebrales organices y retar]o mental. 

El estudio se llevo a cabo con los alumn)s que •sister. al Sale 

gio de cienci~P y humanidades UJ~~.del turno matutino,ubic~do en la Av. 

de l~s re~ejios No. 10-del munici~lo de Naucaloan con una poblaci6n 

general de trece mil estudiante~,in~resando i primfr P~me~tre 4747 •-
lu~nos,a loE ~ue se leR iPlico previa~~nte el CGS a SJ i~~r~so dando -

como re~ult•do que 133 ~lumno~ resultaran po~itivoE a dicto CSS por -
lo que se establece el estudio siEtemico de 12~ alumnos del turno m~tu 

1 

1 . : 
' 1 

' 
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tino ciindid<1tos ¡¡ ¡¡.plic;,ciün de E?I,'.. 

la duriicifn fue de 45 ~in.por entrevist¡¡ utiliz~nio p~ra esto-
1;, tecnic• ce l• observ•ción direct• q~e se aco~p•ñ• de ¡¡lgJn•s preguo 

t~s especific¡¡s referente! a est~do~ de ani~o y conflictiva act~al 1 Qde 

~•s se conciñero neses~ri• l• vert•liz•cién espontanea y/o la •cept•
ci6n ante el cuestion•~iento de unii problem•tic¡¡ emocion¡l actu~l P•r• 
consijerdrlo caso. 

Se to:n¡;ron t"n c~Je!lta los siguientes puntos ñurante la entrevis 
t•:~ctitud,cooper•ci6n,indiferenciii 1 oposicionismo 1 poc• coooer•ci6n. 

R&sgo! de c•r•cter corno:obsesivi¿a~ 1 hiEtrioni~mo,iotroversi60,timidez, 
~nsit"d~d,p•sivid¡d,deprePi6n,hipom;.nla,madurez. 

Est.do de animo:triete,irritahle,•n~u~ti~do,e~timico, 

Cooflictiv• ~ctual:l~~oral,f•:nili•r,persondl,~c•de:nic~. 

3e investigdron l•s sisuientes v~rialbles:?adres cae•:os,fimi
lii co:nplet~,reliicié!l .rmonicii entre los p•dres,p~drt"s sep~r•dos,ipoyo 

y coruprensi6n de lo! p•1res,proble~•s !•miliares y alcoholismo,confian 
z¡ con los bermanos,el nadre se acuno de ~l y posterior:nente 1e corre

liicion,ron con l• sinto~•tolo~i• presentaé•.Ade:n•s dt" otr¡s como:Sexo
Lj~~ ,escolari "ad ,esta jo civil,oc~paci6n,Num, de consultas en lo& ulti

mes 6 meses,Num. de bospitali~•cior.~E en t"l ul~imo año,mejic•:nentos -
que ha tomado en el ultimo mes,antece5ente3 psiguiatrico1 1 ¡¡ott"cejentes 
psiquiatricos L:;iil i.íi:-eo C!: i:nport.rei¡¡ y ei el cuebtion;;rio L1e contes 
tíido en diii diferen~e a }¡¡ en:revirt~lcomo h• si5o s~ estaJo de síilud

c~" rel~ci6n íi ese dia?. 
Bl m~tojo estadistico utili3~jo f~e: 

L•s fr~cu!:ncias por sintc~¡,se utilizo par• l~ 1igniflc2ci6n -
estadistice de l•s rel¡ciones con los siotom¡¡e contr•ste x2 

En el anGlis~s de r~s1ltd~os se elabor•ron gr,fic.s de barrae

qae e2Le~lecen l~s rel•ciones ~~! sirnific•tiv¡¡s entre los sintooiE. 
Se obtuvieron les pcrce~:~jes tot•!es a~ cad~ uno de loE sin-

to=as :nent~les el~borardost" el an•lisls comp.r~tivc entre los do& gru

pcs,A(casos ) y B(Ko c~sos), 

Se s~co l• ~~5iíi y v~rianz~ 6~ loE Ite=s 5el gru?O A(c~&os) y

del cr~~o B(no C~SOE). 
Se ob:~vo l~ r!l~ciAn d~ v~ri~~·l!s eoci01t~ogr~fic~& y !~~111~ 

res. 

Se ott~vo li cocfl~bili:~~ de l~ entrevist~ p~r .r.~div del c¡¡l-

c·..::o de:~ de Cronb;;c;;, 

'l 
St~:Y~~i¡nz~ de lOE -

p~n~•j~s ael t~st. 
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RESULTr.ros. 

De la rouestr• tot•l (88 su.jetoe ) 27 sujeto& present¡_ron sin
to'LéiS menhles,los 51 rest<>.ntee no lo present•ron e1 ñecir el 30.7% -
de la pobl•ción fueron alumnoe que present•ron sintomatoJor.ia mental. 

Esto nos 4io como result.do to:nar 2 grurcs:Bl er~co A o los -
llamidos "c~so!" que re;resent• a los alumnos con piitnlogi• mental y -

el grupo B que no presentan sin~omds "Ko casos". 
Los sinto~as con mayor nivel de aisnificancia fueron:t•tiEa -

rlDimo depresivo,Sintom•s dom•ticcs,Obsesiones y comnulsiones y altera
ciones en el stieiio.P:::-ese::it.an m¡¡yor signific;;,.nci¡¡ pues pode:nos p•!rcibir 
que en estos Items mensionlil~os,l~ diferencia de respuesta entre el gru 
po de alumno& que present¡n p¡¡tolo¡;i¡¡¡ y el El'upo que no la present• -
nos deja claro cu•les son los sintom~s ~ue los diferencililn mayormente, 

. l 
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Li primera grafici nos muestr¡ (miyor nivel de ~igni
fi cinCii) que en el sintom• Fiti~i encontra~oe que del grupo
B el 83 ,60i<i present•ron iusencia y el 15. 3990 !ué m•rc•d2 como 
leve,mientr~s que el gruno A obtuvo re~ult•dos dectro de au-
sente (11.11%) leve (66.66~) y moderado (22.22%). 

FATIGA 
PORCENTAJE 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
AUSENTE LEVE MODERADO INTENSO 

SEVERIDAD 

l\DJ CASOS 0 NO CASOS 

OHI CUADRADA P < 0.01 



-29-

Si~ui~ndo esta linea en la grafica 2 el eintom• de ani
mo depresivo rresent6 l~s sigQientes caracteristicas:El erupo -
B m;uco 57.21?" en ausencii,en lt-ve el 26.227" y un minimo porcen 
taje moder•do correspocde 6.5~.En el grupo A obt~vimo& el ~ini
~o de porcentaje en ausencia del síntoma a saber: 3.70%,leve --
33,33~,la m•Yima ee obtuvo en moder•do con un 55,55~ y &evero -
en un 7,40%. 
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El tercer !into:i:• siEniiic•nte(por l• diferenci¡ de

severid•d)re?resentado en l• gr•fic• 3 son los sinto=os som¡ti
coE; en donde las resJuest•s del grupo B(No c•sos)at•rc•roc en -
ausenci;i el 54.09>c,en leve el 32.781o y mo,ier:.do el 13,11~,:i:ien
tr•s QJe el gr~po A(cisoa)toóa la pobl•ci6n se re~~rtio ec leve 

(con el 22.22~),~caer•do(62.95~)e in:enso (el 19.04%). 
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El cu•rto sintoma que midio lia sicnific•nci•s fueron-
Obse$iones y com;nlsion!!'c en la gr;,fica 4 el grupo .B(que no pre 
seot6 pwiolo~iw)el 81.96% no presento el sinto~•,~ientr•' que -
el 18.03;iÓ fue m•rc.ido como leve.En cu.oto al grupo A(grupo que
presento p~toloEi~)se obtuvo que el 23.80~ de 1os sujetoE m•rco 
•uzer..cíJ ,el 51.e.5~; ze marco leve y modero.do el 29.62%. 
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Loi porcent•jes del quio:o sinto~i(•lter~ciones en el

s~e5o)fueron l•s si5~ien:es;gr~!ic~ 5 pari el gr~po de No c~sos 

i~senci• jel sioto2• el 63.03~,leve el 31,14% y ~~reo 4.91~ en ~o 

derkdo.Los ~orcentajeE correspon~ie~tes il gruro de Cisos &e di 

vijen del~ riguienL~ ~~ner~,~~~~nzi~ )~: sinto~~ el 3.70~,rn~r
:!cron lev~ 4-3.14% y 44 .44~; mo:3er•5o y se enc0ntro Eeve:·idad en

el 3.7)~ de esti pcbl.ci6n. 

ALTERACIONES EN EL SUERO 
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Pod•mos observ~r ¡¡ partir de estos result8dos que en el-

grupoB (110 c-.sos) l• ¡¡u.:;e:ici• de Firito:nid.' se present0 del 51+.09-7.> 
hwsta el B3.50~ es decir,los porcentajes,maroao uoa gr~o cignifi 
canci• por su ~enor po=re~t•je ~ las otr¡¡1 c•tegoriar como leve
y moder¡¡do. 

Dentro del grupo A (ca1>01) pode!'loe observ•r que los por-
ceot¡jes mas amplios estubieron repwrtidos en las c•te~oriis de
leve y moder¡¡1o,preeentandose severid•d en 3 de los Eintomas que 
m•rc•ron la diferencia con el gruro anterior,incl~sive pudimoE -
notar la nula iiJsencia en sictom~s som¡¡tlcos. 

Por lo t&nto se concluye oue los sinto.,,•s mls ei¡:.oi.f~c¡¡ti 

vos es a~clr el tipo y gr•do de severid•d,fueron les sib~ientes• 
F¡¡tig•,Animo depresivo,Sintom•s som•ticos,Obse~iones y compulsio 
nes,y A}t~r~cior.~i en el sue3o.Los CJ•les m•rc•ror. l¡¡ diferencia 

en la noblici6n estudi•ntil que presentó sintomitolngia mental, 

?¡¡s~~do i los f¡¡ctores sociode~o~r•ficos y f¡¡miliares tn
contr•mos gue de li. muestra tot•l el 35.29Aí corresponde ¡¡ los -
hom~~es que present•ron patolofi•,l~s mujeres qu~ líi present•roo 
fueron el 27,77~. 
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En Cuanto .~ r•n~o de ed•d que se contemplo(14,15,-
16,17 ,+15)• el €r~po de c&so8 le correspondieron 101 1iguien-
tes porcent~je~:3,7~ 1 25,92%,33.33~,22.22~,14,31~. rescectiv• -
~ecte y el ~rJpo de No =•sos presento un eujeto de 14 a5os 1,64% 
23 de 15 •~os 45.9•,24 de 16 •5ce 33.34~,3 de 17 •~os 4,19• y-

5 de ~~6 de 18 afi0S g~e repre~ent~ el 8,19~1Vease gr•fiCa 6. 
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En l• grafic~ 7 opservarno~ que los sujetos que presen 
t•ron p•tolot.ia el 62.96% tom•ron medicamentoi el ultimo mei -
mie~tr•s que el 65.57h del alumn•do sano no 101 ineirio. 
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En cuanto a antecejentes peiquiatricos (grafica 8) 
Ee n6to gran diferencia entre quienes presentaron patolo(ia y -
101 sujetos que no presentaron puee de lne primeros afirmaron -
el 70,37~ y de lo~ ultimes el 73,77% lo negaron. 
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En l• gr¡¡fic~ 9 vemoe qne en loe ¡¡ntececlentes pei-
quiatricos familiares ee encentro que el 55,55% de 101 sujeto! 
ca1oe dijeron h~ber tenido,mientr¡¡e que el grupo de No casos -
el ?8.6S% respondieron ne~ativamente. 
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Grafica 10 

Aqui &e mu~str•n los porc~ntajes en rel~cién a casos y no 
caso11: 
(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

( 5) 

.Mucho mejor 62.95% 
Lieerarne~te mejor 22.22~ 
Isual 11.11% 
Li~e~~mente peor 3.70% 
Mucho peor. 
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Grafic• 11 

Di&tribuci6n de frecuencias; 

Ca a o 
t .. 47,0 

s .. 4.1 
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s • 4,6 
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En la grafica 12 1e ob5erva que el grupo A (ca101) 
nego (100%) que existiera una rel•ción armooica entre loe padres 
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En cuanto a la confianza que existe entre her~• 
nob en la grafica 13 se ve que el 66.66% del grupo de casos -
maoifesto que no existe esta,mieotr-s que ec el ~rupo de No -
casos el 68.85~ opino lo contrario. 
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Loi problem•i fa~ili.res y alcoholismo 101 viven -
el 77,77~ de eujetos del grupo A(c•101) en tanto que en el gru 
po B (no c•sos) el 42.62% n~go esta 1~tu•ci6n.ve•se l• grafiCi 

num.14. 
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Es import•nte observar (en l• ~rafica 15)tambien que 
del gru?o A(caaoa) el 77,77% resoondieron que el padre no ae -
ocupo de ellos,mientr•s que en el grupo B(no c&ao1) el 6P.857ó
minifestar~n comunic•ci0~ con el padre y buenaF relaci0n~s. 
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Por ultimo 85.1B% ~e alumnos con pato)ogi• ~ental 
no encuentran •poyo y compren&i6n de au• padre&,en tanto que -

el 55.73* dijo no tener proble~•• de est• injole. 
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En b•se il estudio re•liz•do, se concluye que l• investirr•ción 

•rrojó los siguientes d•tos: 
Nos di~oi cuenti que en 1• presente el Jnstru~ento utiliz•do -

tuvo uni confiihilid•d de 0,99 se~ej•~te • l• obtenid• en olroa e~tud! 
os !imll•ree, Ji que tiene li gr&n vent•j• de poder ser ffiinej•d• i di
ferentes ~rupor de pobl•ción incluyecdo • loE estQdi•ntes, d•d• su re
l•tiv• flexibilid¡,1 ó rirridAz 1e li definición de Ciso, por lo que bi
en mcnej•d• res·.ilt• de €'.:='"n utilid•d, !'!c,bre todo utiliz .. ndo i. observ!_ 
ción clinic•. 

~l 30,7~ de n~estro universo recult6 p•r• efectos de 'sti in-
vestig•ción con alter•cicnes m~nt•les; esto es que requieren ¡yud• psl 
qui,trici en ccne~lti externi. 
Conaider•r:ws que es il!lport•nte tom•r en cuent• que el 30, 7-:ii ya 1ieodo
li pobl•ci6n •dolescente en l• cual hiy m6ltiples alter•cionea biopsi
cesociwle~, el instrumento evidencf• la existeoci• de tr•stornos meLt! 
les severos no condicion•des o propios de la adolescencia sino como uu 

probl~w~ Y• de tipo psiqui,trico, ue acuerdo a los re~ult•dos obteni-
dos y •l contr•rrt"Gtar o correlacion•r prue~a, put"de concluirse qut" l• 
EPU. es con!l•ble y v•lid~ en l• detecci6c de t!'¡,stornos ment•les en -
sujetos •doleacer.:es. 

Dentro de l• siLtom•tolof[i gue predoTinó eo nuettro grJpo es
tudi•do fu~ ec pri~er lug~r: r~tig•, 'ni~o ~epresivo,slntom•s so~'ti-

cos, ohst"cienes y co~culsicnes, •lter•ciooes en el SJe~o, sinto~•tolo

gÍ• que tuvo ru.s poder elgnific•tivo en r~l•ci6n ¡ les dos grupos ca-
sos y no Cisos. De •cuerdo • lü!': c•r•cte:-ístic•s encootr .. d•s en el g!';¿ 
po de c•s:>s es ~xplic•ble l• ILiiyo:- p•toloc;h psiq:¡i' trie~ ~n ~r,te e-ru
po, situiici6n m~nt~l qu~ con1icion;; l•s deficienci&s de tipo escol•!',
deriv;.do' de 'st• conclusi6n eL ccnveoi~nte plan:e~r lu necesidad de im 
ple~entir un~ •lecci6a psiqui,tric• e Le!'•p~ucic. • los estudi•n~es -
que inE_'.res.:tn por prime!'• vez y que de =cuerdo • l• EFi.'.. es detectado 
co~o un individue aoc proble~is de tipo psiqui,t:-ico previniendo con -
el¡o 1•2 dificult•jes ~c•dE~ic•E p~sterioreE, o el jecre~ento d•l ren
di~ieoto esccl~r in~t situ .. cinne~ óe coc~licto. 

En cu•nLo ~ 1"~ v~ri~bl~s u~i!iz~d•E se obse:-v6 ~~e ~n prim~r lug~r -
los •lu:!.no!: d(< m•::.;1· ed;.:1 consi.:"~1·;.dos co:n·::> c:,e:os, estuvieron dentro-

del r~n~o df 17 y ~:s d~ ~8 ~~~s, ¿s! ~iE~o Ee c0~clu:·e ~J! !os-
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consider•dos como c•sos psiquiatricos consumieron rn•s medic•mentos el
ultimo ~es,tienen m•s intecedentes psiqui•tricos,mas f•rniliares con -
•lter•ciones ffientaJes,no pubo rel¡ci6n armonic• entre sus padres,no hay 
apoyo y comprensión de los mismos,hay constantes proolem•s familiarea
y alcoholismo,no hay confianza con los her~ancs y por ultimo el pajre

nuoc• ee ocupó de ellos. 
For lo ~nterior podemos concluir que nuestra muestra estudiada 

existen alumnos que requieren atención psiqaiatrica,que nuest~ instru 
mento utili~ado s•tisfaci6~ nuestros propositos. 

Por lo que es neses•rio,continuar con la aplicación de estos -
dos instruuentos i la población ~stu5iantil de la UNAM.y detect•r y -
brindi~ ayadi lo mYs te~pran•~ente a los estudiantes de nuevo inFreso
en los momentos criticos,para que puedan continuar satisfactoriamente
el desempeño escol•r,y • l• vez mejor•r la calidad de la atención m{-
dica. 
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