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A Id esposo: Por su apoyo incondicional. 

A lds padres: Por heredarme su valentía y perseverancia. 

A lds mestrm: Por otorgarme sus enseñanzas. 

Señor,escucha mi oración, 
¡permite que mi grito llegue a tí! 

No escondas de mí tu rostro 
cuando ma encuentre angustiado; 
¡dígnate escucharme!, 

¡respóndeme pronto cuando te 
llame! 

PUes mi vida se acaba como hlllll), 
mis huesos arden como brasas, 
mi corazón esta decaído 
como la hierba marchita; 

¡ni aún deseos tengo de comer! 

SalnD 102,1-4 



JtEl'IFICACia. 

En los países latinoamericanos los servicios de salud mental para 

estudiantes universitarios son de creación relativamente reciente. Aún 

cuando ya en 1910 funcionaba en la Universidad de Princeton un Progra­

ma de salud Mental para estudiantes,no fue sino después de la Segunda 

Guerra Mundial cuando,particularnente en los Estados Unidos y en algunos 

países de Europa,comenzaron a cobrar auge estos servicios en los campos 

universitarios (28,29). 

Una encuesta que llevó a cabo en 1969 el personal adscrito al Departa­

mento de Psiquiatría y salud Mental de la UNAM,mJstró que entre el 10 

y el 15% de los estudiantes universitarios requerían alguna clase de 

ayuda a causa de sus problemas psicológicos y psiquiátricos (28,30). 

Se puso en evidencia de que muchos de los estudiantes no contaban con 

la protección nédica con la que si contaban los maestros,los trabaja­

dores y los empleados.Por tal mJtivo se extendieron los servicios del 

programa al resto de la comunidad universitaria (28). 

Durante los años de 1970 a 1976,y en 1984,se aplicó una prueba psico­

lógica de personalidad (MMPI) a los estudiantes de primer ingreso a 

la Carrera de Medicina. Este instrunento permitió identificar que del 

7 al 14% tenían problemas que requerían ayuda médico-psicológica. En 

forma privada se les invitó a acudir a l.a clínica que les ofrecía sus 

servicios (28). Co1tP era de esperarse,con mucha frecuencia el mJtivo 

expresado para buscar ayuda no coincidía con la causa real. Es notable 

la frecuencia con la que los estados depresivos,reactivos o endógenos, 

estaban encubiertos por síntomas somáticos,conflictos interpersonales 

o fracasos escolares (28). 

Los problemas psiquiátricos que con más frecuencia se tratan en la 
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población estudiantil son los cuadros caracterizados por angustia o 

depresión (37.59%) (28). Esta prevalencia de los trastornos afectivos 

coincide con la encontrada en servicios similares de otros países, 

co!OC> la Gran Bretaña y los Estados Unidos,donde los trastornos afec­

tivos,angustia y depresión,se presentan entre el 30 y 40% respectiva­

mente de los estudiantes que acuden a los servicios de salud mental 

(28). Sin embargo,este es un dato general,más no específico; de ahí el 

crear este estudio en el que quereRDs precisar los síntomas más frecuen 

tes en una entidad tan padecida co!OC> es la depresión. Los datos obteni­

dos nos permitirán ofrecerle a los estudiantes de cualquier universidad 

cuyo interés sea la formación integral de los mis!OC>s,un mejor servicio. 

Los desordenes afectivos ocurren con bastante frecuencia en la 

población universitaria (1). La frecuencia y la prevalencia de la depre­

sión son elevadas. Se trata del más común de los desordenes psiquiá­

tricos de la consulta externa y en los servicios de medicina interna 

(2). 

Aproximadamente 38% de más de 1000 estudiantes que han consultado en 

el Programa de Salud Manta! del departamento universitario de la UN1\M 

sufrían algún grado de depresión (2). 

En el estudiante universitario lo más frecuente es el término " equi­

valentes depresivos ",se refiere a síntomas somáticos,particularmente 

disfunciones viscerales que encubren al desorden del hUIOClr; el tér­

mino más general de " depresión enmascarada " abarca tambien a los 

síntomas neuróticos y a las adicciones y perturbaciones de las rela­

ciones interpersonales,que hacen relieve sobre el trasfondo depresi-
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vo (2). 

La depresión,es sin duda el síndrome rrórbido de la psiquiatría que en 

la Última década más curiosidad ha despertado entre los especialis­

tas. Además de que se sigue considerando una de las enfermedades con 

más alta prevalencia y ITPrbilidad,no solo dentro de la clínica psi­

quiátrica,sino de la medicina en general (3). 

La experiencia clínica y diversos estudios dan evidencia de que la 

depresión muy frecuentemente es un trastorno crónico (3). 

Haciendo énfasis en la llamada " depresión enmascarada ",Klerman,iden­

tifica que en consenso clínico se asume acerca de esta forma de depre­

sión lo siguiente: 

La neurdsis depresiva altera ligeramente el funcionamiento social. Se 

observa que en varios estudiantes las tasas de incapacidad social 

grave varian entre el 27 y el 56%,lo que quiere decir que una gran 

proporción de estos sujetos no están en posibilidades de llevar una 

vida adecuada en la esfera familiar,social y laboral (25,31). El su­

jeto es capaz de desempeñar sus funciones a pesar de la dolorosa sen­

sación interna,de hacer impacto en la funcionalidad,tiene más que ver 

con la cronicidad que con la severidad (4,25). 

No presenta síntomas psicóticos. Se conserva intacta la prueba de la 

realidad aún cuando el paciente tiene concepciones equivocadas de sí 

misITP y de su entorno (4). 

No pr~senta sintomatología endógena y no solo esto, sino que posee 

una constelación sintomática propia: irritabilidad,auto-acusaciones, 

auto-conmiseración,fluctuaciones sintorráticas y somatizaciónes. 

ocurre después de un evento traumático psicosocial. El factor desen­

cadenante es de dimensiones abrumadoras,la depresión puede ocurrir 

en sujetos con buena capacidad de ajuste y adaptación. La depresión 
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es vista CO!lD una extensión de estados normales (4). 

La depresión es una consecuencia a largo plazo de un patrón de per­

sonalidad crónicamente mal adaptada. Es el estado inevitable de un 

estilo de relación e intercambio con el mundo,el cual tiene asiento 

en la patología del carácter. La depresión es el resultado de con­

flictos inconscientes de acuerdo con la teoría psicoanalítica (4). 

Nemiah,estima que en la población general que acude a consulta exter­

na psiquiátrica,el diagnóstico de depresión se elabora en un 5 y 10%. 

Hornstra y Kalssen reportan de 4.7 a 10.5%; Weissman y Myer reportan 

4.5%. Se observa un predominio de 2 o 3 a 1,mujeres a hombres res­

pectivarrente. Estudios en Norteamérica refieren mayor frecuencia en 

cuanto estado civil en casados (9). 

Una característica esencial de la depresión es su cronicidad y el sín­

toma dominante es el hllllDr depresivo,hay sentimientos de desesperanza 

y futilidad,disminución de la auto-estima,pueden además existir 

quejas contra el apetito,el sueño,energía y actividad sexual,hay in­

capacidad para disfrutar,indecisión y disminución del rendimiento 

intelectual. Los síntomas pueden mantenerse en un nivel crónicamente 

tolerable y su surgimiento o agravamiento coincide con la pérdida de 

un objeto amado o una pertenencia simbolicamente valiosa o después de 

eventos .devastadores (3). 

CUando el paciente se describe inmerso en la melancolía desde un 

·tiempo que no puede precisar,10 asocia al hecho de haber estado 

crónicanente expuesto al dolor que por no ser muy intenso se ha insta­

lado insensiblenente en su vida hasta sentirlo parte de la misma. La 

edad de presentación es hasta el final de la adolescencia o los pri­

meros años de la adultéz cuando la persona tiene que asumir una posi­

ción comprol!JO!tida con el mundo y encontrar gratificaciones fuera del 
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ámbito familiar,puede coincidir con el inicio de la etapa universi­

taria,terminación de estudios,o separación del hogar paterno (9). 

Schneider describe al paciente depresivo en varios sentidos: con res­

pecto a su actitud es pasivo y tranquilo,en su relación con el mundo 

son sombríos,pesimistas e incapaces de disfrutar,para consigo misl!PS 

son auto-críticos,acusatorios e implacables,ante los cambios escépti­

cos y quejumbrosos,en su trabajo son responsables y disciplinados, 

frente a las dificultades son atornentados,preocupados,l!Prtificados 

(9, 10). 

Si bien en un sentido científico estricto es bastante cuestionable el 

diagnóstico de depresión,en la clínica el número de pacientes que se 

agrupan bajo este diagnóstico es definitivo (11). 

La depresión es una enfermedad en la que el instinto de conservación 

esta alterado al grado de que el paciente que la sufre desea rrorir, 

en lugar de vivir,y el impulso suicida,que en ella se presenta,debe 

ser considerado siempre corro una energencia médica y psiquiátrica. En 

cuanto a la perspectiva de 111Jrtalidad,en los hombres y mujeres depri­

midos,las tasas de JOC>rtalidad son 2 y 3 veces más altas respectiva­

mente que en la población general. se ha calculado que entre el 45 y 

el 75% de los sujetos que se han suicidado sufrían de depresión (3,4 

31). En relación con las funciones biológicas fundamentales,saberros 

que produce insomnio pertinaz,que P.l apetito esta profundamente per­

turbado,originando baja de peso en ocasiones muy importante y que en 

casi todos los casos,libido y función sexual se encuentran disminui­

dos (8). Por lo que se refiere a sus relaciones interpersonales, es 

un hecho bien conocido de todos los psiquiatras,que la irritabilidad 

que ocasiona ,interfiere en forma severa,con la vida familiar,social 

y laboral (10,19,21). 
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El incremento de la prevalencia es evidente,y aún el criterio conser­

vador de la Organización Mundial de la Salud considera que de un 3 a 

5% de la población general presenta el cuadro,lo que representa un 

impresionante número de 100 a 200 millones de enferm:is deprimidos en 

el mundo; que relacionados con ellos existen otros tres tantos de 

seres afectados y lo que es peor,que el problema tiende a incrementar­

se en los años venideros (10). Alee Copen,de acuerdo con estudios 

efectuados en la Gran Bretaña y en países escadinavos,afirma que un 

8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la población general, 

pueden padecer un cuadro depresivo en su vida. otras investigaciones 

fijan en un 10% la cifra promedio probable,y Nathan Kline considera 

que ,hoy en dia,la depresión es el trastorno que más problemas oca­

siona a la humanidad (10,27). 

Por lo que a ~ico respecta,en un estudio efectuado en la delegación 

de Tlálpan,en una muestra de 298 personas entrevistadas en la pobla­

ción general,se encontró una prevalencia de 14.1% de los casos,pro-­

porción más alta que la que se informa en otros paises (10,11). 

Las tasas de la prevalencia de la depresión varian de acuerdo con la 

población de que se trate. Por lo tanto para tener una apreciación 

general de su magnitud es indispensable que se consideren las tasas 

en instituciones psiquiátricas,hospitales generales,población estu­

diantil y población general (10,11,31). En el Departamento de Psiquia­

tría y Salud M:!ntal de la UNAM,se encontró que el síndrome depresivo 

ocupó el primer lugar entre los diagnósticos,con un porcentaje del 

40% (31). En la población juvenil,esta alta prevalencia se ha inten­

tado explicar COJ!K) 11 indispensable para que se cumpla con el proceso 

de maduración 11 (31). 

Tambien se sabe que la distribución de la depresión varia de acuerdo 
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con el tipo de depresión de que se trate. La curva de la depresión 

reactiva es birrodal con un pico en los 30 y otro en los 45 años de 

edad. La endógena es más frecuente en los adultos jóvenes,20 a 25 

años de edad (31). 

Por lo que se refiere a la etiología de la depresión,deberros consi­

derarla corro multifactorial,con predominio de algunos agentes predis­

ponentes y determinantes sobre otros,según el cuadro (16,31). El 

estado constitucional y los factores ambientales deben ser,en todos 

los casos,mutuamente complenentarios,el predominio de los prineros o 

de los segundos influirá en el tipo de depresión que desarrolle el 

enfermo (16,31). No existiendo ningún tipo de factores etiológicos es­

pecíficos en cualquiera de las depresiones,poderros tratar de agrupar­

los en genéticos,psicológicos,ecológicos y sociales (16,31). 

Hay que ver la importancia del diagnóstico oportuno; sabemos que el 

cuadro clínico puede manifestarse por síntomas psicológicos y somáti­

cos," depresión enmascarada " (4,8). Los síntomas psicológicos están 

siempre presentes en el cuadro,pero para el paciente no son siempre 

el rrotivo de la consulta,por lo que no los nenciona si no son expre­

samente preguntados,siendo lanentable la frecuencia con la que el 

médico,al no encontrar una causa orgánica que justifique las rrolestias 

del enfermo,coneta el error de decirle " no tiene nada " (9). 

Tambien es de relevancia nencionar la personalidad depresiva;tal con­

cepto data desde los tiempos de Kraepelin (18). Si este desorden exis­

te,tendrá la característica que define otros desordenes de personali­

dad. Este incluye un inicio temprano,asociado a disfunción de stress, 

rasgos que son nedianamente estables a través de situaciones de lar­

gos períodos de tiempo,despreocupación dc,1 estado sintomático. Al 

conceptualizar la enferrredad depresiva cJrro desorden,toca otro tópico: 
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la nosología de la afectividad y desorden de personalidad (18). 

Kernberg (22),ha descrito recientenente la existencia de un desorden 

de personalidad depresivo-masoquista,la cual él considera uno de los 

tres más comunes desordenes de personalidad,de severa a moderada,(los 

otros son,trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo y la histérica). 

El clasifica este desorden en tres rubros: 

1.-Estos pacientes tienden a ser excesivanente serios,responsables, 

conscientes,constantes en el progreso laboral,así como tambien,sombrÍos, 

de humor bajo,críticos de ellos mis11Ds y de otros;tienen un superyo 

severo. cuando fallan,ellos pueden deprimirse fácilnente. 

2.-Ellos son superdependientes del apoyo,a11Dr y aceptación de los demás. 

Esto puede producir un círculo vicioso de excesiva demanda,sentimientos 

de rechazo,de culpa,lo cual puede terminar en depresión. 

3.-Estos pacientes tienen dificultad de expresar agresión por temor 

al rechazo de los otros (22). 

otras i·evisiones añaden que el desorden de personalidad depresiva 

puede corresponder a un inicio temprano de un subtipo de distimia 

(20,27). 

Con respecto a este tipo de personalidad se ha descrito el aspecto de 

la " personalidad premórbida ",la cual se refiere a la personalidad 

común,la " normal " que ha tenido el paciente; la que existe desde 

antes y puede predisponer al desarrollo subsecuente de un episodio 

depresivo (23,24,26). 

Los trastornos del afecto pueden acompañar a otro tipo de trastornos 

psiquiátricos,a un trastorno orgánico específico,o presentarse COllK> 

entidades únicas con una evolución y una sintomatologia específica. 

Desde hace miles de años el hombre ha dado a este tipo de trastorno 

una importancia especial ya que la sintomatologia experinentada en 
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ellas causa un desagrado importante en las personas que las padecen (14). 

Dentro de los trastornos del afecto,los cuadros depresivos han llama-

do la atención de la comunidad psiquiátrica,ya que un gran porcenta-

je de la población mundial ha sufrido por lo 11Enos un cuadro depresivo 

en el transcurso de su vida (5),ya sea por causas bien establecidas 

y precisas o,sin causa aparente. Aunado a esto,los cuadros depresivos 

varían en grado de severidad y duración,pudiendose llegar a presentar 

este tipo de trastornos con un mínimo grado de intensidad,sin sinto­

matología específica y con una interferencia sobre los procesos adap­

tativos y funcionales mínim::is para el individuo (4),o por el contrario 

con una gran severidad,con presencia de sintomatología específica y 

con gran interferencia en los procesos adaptativos y funcionales del 

sujeto con su lll:!dio externo (4,19,21,27). 

Dentro de los trastornos depresivos,en los Últimos 50 años se le ha dado 

una especial importancia a los cuadros actual11Ente catalogados com;) 

11 depresión en mascarada 11 (4). 

Una aportación importante dentro del campo de la clinimetría psiquiá­

trica es la hecha por M. Hamilton (13),con la elaboración de una esca­

la de medición para cuantificar la severidad y presencia del trastorno 

depresivo. las escalas de llEdición se utilizan para seleccionar una 

muestra de pacientes,confirmar un diagnóstico o m.:>nitorizar el curso 

de la enfermedad depresiva (15); la Escala Hamilton para Depresión es 

uno de los instrumentos de medición que ha dem:istrado tener mayores 

índices de confiabilidad interobservador (r=0.84) en la evaluación del 

grado de severidad de los síntomas depresivos (6). Esta Escala ha sido 

estandarizada por diferentes autores y es el instrumento de medición 

l!ás utilizado en Investigación Clínica Psiquiátrica hasta la actua­

lidad (4,6,7,12,15). A raíz de la Escala Hamilron para Depresión se 
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han creado una gran cantidad de escalas para medición para diferentes 

entidades psiquiátricas. En los Últimos años se han tratado de desarro­

llar nétodos de medición más precisos y confiables creandose nuevas 

escalas para trastornos afectivos sin embargo,hasta ahora la Escala 

Hamilton para Depresión original,sigue siendo el instrumento de nedi­

ción más utilizado en la investigación clínica de los trastornos depre­

sivos (4,7,17). 

Entre los clínicos existen diferentes grados de desacuerdo para efec­

tuar los diagnósticos psiquiátricos (6). Bech (1981),enlista los posi­

bles factores como fuentes de desacuerdo: 1) La variación en la infor­

mación que ocurre cuando los observadores juntan información de dife­

rentes fuentes. 2) La variación en la información que ocurre cuando 

los clínicos ven la misma información o los misnns datos,pero los 

observan diferentes. 3) La variación que ocurre en l,a terminología 

cuando los clínicos observan el misnn fenóneno,pero llegan a diferen­

tes conclusiones de diagnóstico porque usan diferente terminología. 

4) La ignorancia del fenóneno clínico. 

Una de las majores razones para la introducción de las escalas de ma­

dición es el nejoramiento de la comunicación y el poder comparar los 

diferentes estudios (6). 

El Inventario de Depresión Beck (IBD),es de gran utilidad por su con­

fiabilidad. El interés por la confiabilidad,obedece a las necesidades 

de tener certeza en la medición. Las mediciones psicolÓgicas o psiquiá­

tricas,si son confiables,podenns depender de ellasi pero,en caso con­

trario,no podenns basarnos en ellas (1,6). 

Estudios de prevalencia realizados utilizando el Inventario de Depre­

sión Beck,han encontrado los siguientes datos: 

Schwab y col. en 1967 encontró 22% de pacientes deprimidos hospitali-
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zados,utilizando el IBD y la Escala Hamilton para represión (EHD),en 

153 pacientes,con un grupo de corte de 14. Salkind en 1969,estudiando 

a 80 pacientes consecutivos,encontró un 25% de pacientes deprimidos, 

con un punto de corte de 17. Moffic y Paykell en 1975,encontraron un 

24% de pacientes con depresión,con un punto de corte de 14. Nielson 

y col. en 1980 encontró,en pacientes ambulatorios un 12.2% con depre­

sión leve y un 5.5% con depresión moderada. Seller y col. en 1981, 

encontró un 14% de 222 pacientes ambulatorios definitivamente depri­

midos,con un punto de corte de 21,y un 20% probablemente deprimidos, 

con un resultado de 11 a 20. 

A pesar de la alta incidencia encontrada en estudios anteriores un 

estudio de Rwnsky en 1968,revelÓ que los médicos primarios,solamente 

diagnostican el 0.6% de los casos (1,6,27). 

¿ Cuales son los síntomas depresivos y su frecuencia en los estu­

diantes universitarios que asisten por primera vez a la consulta,del 

Departamento de Psiquiatría y Salud ~ntal de la UNAM ? 

HIPOl'l!SIS 

Altezna: Los síntomas depresivos son lll)tivo frecuente de consulta 

entre los estudiantes universitarios que acuden por primera vez al 

Departamento de Psiquiatría y Salud ~tal de la UNAM. 

tbla: Los síntomas depresivos no son lll)tivo frecuente de consulta 

entre los estudiantes universitarios que acuden por primera vez al 

Departamento de Psiquiatría y Salud ~ntal de la UNAM. 
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Conocer los síntomas depresivos y su frecuencia entre los estu­

diantes universitarios que acuden por pri~ra vez al Departanento de 

Psiquiatría y Salud nental de la UNAM. 

thidad de inwstigaci6n: En la UNAM el prirrer programa formal de Salud 

Mental diseñado para estudiantes fue establecido en la Facultad de 

Medicina en 1955. El programa de Salud Mental es una extensión del 

servicio a la comunidad universitaria del Departanento de Psiquiatría 

y Salud Mental de la Facultad de Medicina. Cuando un estudiante acude 

a la clínica en solicitud de atención,lo recibe el personal de recep­

ción. El paso innediato es enviarlo a uno de los psiquiatras,quien en 

consulta preliminar decide,de acuerdo con los criterios establecidos, 

si se incluye al solicitante en el programa. En el caso de que el 

estudiante haya sido aceptado,se le practica en exanen nédico psico­

lÓgico que incluye un exairen neurolÓgico y un estudio social. Si se 

requiere se le practican pruebas psicolÓgicas y,en los casos que esté 

indicado,un estudio electroencefalográfico (Figura 1). 

En líneas anteriores,expuse brevenente,el área en donde se realizará 

el presente estudio. En cuanto al procedimiento,se utilizarán la Esca­

la de Harnilton para Depresión (EHD) y el Inventario Beck para Depre­

sión (IBD). l.a EHD contiene 21 incisos. Cada inciso consiste en una 

serie de enunciados en diferentes grados en los cuales se basa el exa­

minador para aplicar la escala al examinado,de acuerdo con su condi­

ción actual. Los valores nunéricos de O a 4 son asignados en cada 
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enunciado,que indica la severidad de la depresión. El resultado total 

se obtiene por la suma de los 21 incisos. El rango del resultado de 

la EHD es consecuente de 84. El IBD contiene 21 incisos. Cada inciso 

consiste en una serie de enunciados en diferentes grados y al paciente 

se le pide que seleccione un solo enunciado,de acuerdo a su condición 

actual. Los valores nunéricos de O a 3 son asignados en cada enuncia­

do,que indica la severidad de la depresión. El rango de resultado por· 

la suma de los 21 incisos es de O a 63. 

Se considerará síntoma AUSENI'E,al enunciado que tiene como puntuación 

O y l,como corresponde al primer y segundo enunciado de cada inciso 

en ambas escalas; así como se considerará síntoma PRESE!\'l'E,al enun­

ciado que tiene como puntuación 2,3 y 4,como corresponde al tercero 

y cuarto enunciado de cada inciso del IBD,y al tercero,cuarto y quinto 

enunciado de cada inciso de la EHD.La EHD se aplicará por un mism:> 

Jlédico residente de psiquiatría,a los estudiantes en un lapso de 30 

a 40 minutos de duración. Posteriorrrente el Jlédico residente de psi­

quiatría entregará al estudiante que consulta por primera vez,ei IBD 

previa explicación del mismo;éste será concluido en un lapso de 15 a 

20 minutos de duración. A cada estudiante se le tomarán datos perso­

nales como sexo,edad,estado civil,si trabaja o no,facultad a la que 

pertenece y promedio académico. 

Los resultados obtenidos de la EHD y del IBD de cada estudiante,se 

transcribirán a una tabla de vaciamiento debidam=nte elaborada,que 

incluirá tanto los 21 incisos de cada instrumento de medición utili­

zada as! como los datos personales mencionados en líneas previas. Este 

trabajo se realizará con 136 estudiantes universitarios,cantidad que 

representa el 20% de la consulta de primera vez en el año comprendido 

de 1989-1990,al Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la UNAM. 
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CRITERioo DE nc:.um~ 

a. Pacientes de sexo masculino y fe!lEnino que se encuentren en 

un rango de edades entre 15 y 40 años. 

b. Pacientes pertenecientes a cualquier facultad de la UNAM. 

c. Pacientes con capacidad para comprender el estudio. 

d. Pacientes con cualquier estado civil. 

e. Pacientes que no estén ciegos. 

f. Pacientes con cualquier l!Dtivo de consulta. 

CRlTERIOO DE M> ItCmiat 

a. Pacientes que no accedan participar en el estudio. 

b. Personal universitario que acude al servicio por prinera vez 

pero que no es estudiante. 

CRITERIOO DE EXCWSI<lf 

a. Pacientes que abandonen el estudio. 

Este estudio se realiz6 a partir del día 1° de Junio hasta el lº 

de Septiembre de 1990. 

DisOO DE LA DM!SrIGllCICB 

El estudio es prospectivo y descriptivo. 
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RESULTAIXJS 

Se evaluaron 136 estudiantes universitarios asistentes por pri­

mera vez al Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la 

UNAM,de los cuales un 62.5% correspondió al sexo femenino,y el 

37.5% restante,al sexo masculino. 

La edad promedio de los estudiantes fue de 22.4 años con un 

rango de 17 a 35 años. 

con respecto al estado civil,se encontró el 92.6% de solteros 

y el 7.4')(, restante,casados. 

Tambien se encontró que el 70.6% estaban sin ocupación al 

momento de la entrevista.y el 29.4% restante,desempeñaban dife­

rentes ocupaciones. 

Por otro lado,el mayor núnero de estudiantes que asisten por 

primera vez al Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de 

la UNAM,está representado por la Facultad de Medicina,obtenien­

do el 26.47%; seguida por la Facultad de Ingeniería con el 13.97% 

y en tercer lugar la Facultad de Derecho,con el 9.55% • El resto 

de las Facultades aparecen con sus respectivos porcentajes en 

la tabla # l. 

Respondiendo el cuestionamiento de nuestro estudio,en la Tabla 

# 2 se especifica la frecuencia de los síntomas depresivos 

encontrados en el Inventario de Beck para Depresión (IBD) Y en 

la Escala de Hamilton para Depresión (EHD). como podemos observar 

en la columna del IBD,el síntoma depresivo más frecuente repre­

sentado por el inciso Nº 13,fue escogido por 88 estudiantes,lo 

que indica un 64.71')(,. Así mis11P,en la colUJIUla de la EHD obser­

vallPs que el síntoma depresivo más frecuente representado por 
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el inciso Nº l,fue escogido por 100 estudiantes,lo que indica 

un 73.53% • Vem:>s tambien,que el síntoma depresivo representado 

por el inciso N° 9 en la columna del IBD muestra una frecuencia 

del ()%, • En la columna de la EHD,el síntoma depresivo repre­

sentado por el inciso N° 14 fue el m;!nos escogido por los estu-

diantes,con una frecuencia de 6.62% • ·• 

Con base en los resultados obtenidos,confirmamos que los síntOl!Bs 

depresivos son lll)tivo frecuente de consulta en los estudiantes que 

asisten por primera vez al programa universitario de Salud Mantal. 

(Tabla 2). 
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DISCUSI<l'l 

Co!IP pudillPs ver en los resultados del presente estudio,en 

el IBD el síntoma depresivo de mayor frecuencia (inciso Nº 13), 

evidentemente implica INDECISION: tal síntoma constituye una de 

las características presentes de la depresión (3,4,25). 

Por otro lado,en la EHD el síntoma depresivo l!ás frecuente es 

ANIMO DEPRIMIOO (inciso Nº 1): tal dato concuerda con la lite­

ratura al considerar COllP síntoma dominante al hllJ!J)r depresivo (3). 

Prosiguiendo con el 2° síntoma depresivo en orden de frecuencia 

de la EHD observam:>s que es," TRABAJO Y ACTIVIDADES " {inciso 

Nº. 7). En el IBD,ve!IPs que tal síntoma depresivo muestra una 

frecuencia que ocupa el 4° lugar {inciso Nº 15): tales frecuencias 

son 69.85% y 33.09% para EHD e IBD,respectivanente. 

Estudios anteriores indican tasas de disminución en el funcio­

namiento social y laboral,con variaciones que oscilan entre el 

27 y 56% ,hallando en este estudio un valor que esta por encima 

del valor estimado en la bibliografía mencionada (25,31). 

En cuanto a los síntomas depresivos de 2° y 3° lugar de frecuencia 

{incisos Nº 7 y Nº 14,respectivamente) del IBD,encontramos rela­

ción positiva con hallazgos en la literatura,en cuanto que la 

misma señala que el paciente deprimido es auto-crítico,acusatorio 

e implacable consigo misllP (9,10,18). 

En la literatura encontramos que en el estudiante universitario, 

lo más frecuente son síntomas sonáticos,particularmente disfun­

ciones viscerales (2,4,8). En este estudio observamos en la EHO, 

que los síntomas depresivos " ANSIEDAD SOMATICA " (inciso Nºll) 

y " SINI'OMAS SOMATICOS EN GENERAL" (inciso Nº 13),tuvieron una 

frecuencia en su presentación de 54.41% y 52.94%,es decir 3° y 
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y 4° lugar en orden de frecuencia,respectivamente; anotando entonces 

que están entre los síntomas de mayor frecuencia,considerando 

su orden de presentación. Esto contrasta con el hallazgo en el 

IBD,ya que tal síntoma depresivo mencionado en Últimas líneas, 

tuvo una frecuencia de'33.09% inciso Nº 15),lo que representa 

un 15° lugar en orden de frecuencia. 

En cuanto a la m:>rtalidad,los datos bibliográficos señalan que 

las tasas son 2 y 3 veces más altas en hombres y mujeres,respectiva­

mente; y que el 45 a 75% de los sujetos que se han suicidado su­

frian de depresión (3,4,9,31). El estudio presente,el síntoma 

SUICIDIO (inciso Nº 9) del IBD,muestra una frecuencia del 0%, 

mientras que el síntoma " SUICIDIO " (inciso Nº 3) de la EHO,muestra 

una frecuencia de 33.82% • Tal discrepancia podría deberse entre 

otras,a que el IBD es auto-aplicable y la EHO es aplicada por 

el investigador,quedando apoyado esto en la literatura,y es que 

no sienpre el paciente nos menciona algún síntoma si no es expre­

samente preguntado (9). 

En un estudio realizado en el Departamento de Psiquiatría y Salud 

M;!ntal de la UNAM,entre los ai'X>s de 1973 y 1974,sobre una muestra 

de 1000 expedientes tornados al azar,se escogieron 112 casos,de 

los cuales el 3% resultó con diagnóstico de Psicosis llEIJlifiesta (31). 

En la EHO encontram:>s frecuencia de síntomas psicóticos (incisos 

Nº 2,15,19 y 20) con frecuencias de 44.12% ,16.91% ,16.18% , y 

42.32%,respectivamente. Como vem:>s, " SINI'OMAS PARANOIDES " obtuvo 

la mayor frecuencia en su presentación dentro de los síntomas 

psicóticos. En el IBD,la presencia de síntomas psicóticos incisos 

Nº 6y 20) tuvieron una frecuencia de 20.59% y 10.29%,respectiva­

mente; siendo en este instrumento el síntoma de mayor frecuencia, 

- 18 -



IDEA DE CULPA DELIRANI'E. 

En otro aspecto,la edad prornadio de presentación de la depresión 

es hasta el final de la adolescencia o los primeros años de la 

adultéz (9) ,lo que concuerda con nuestro hallazgo de 22.4 años 

como la edad de los sujetos de este estudio. 

Concluyo haciendo alusión a que los síntomas depresivos pueden 

coincidir con el inicio de la etapa universitaria o terminación 

de estudios (9) ,ambas condiciones encontradas en los estudiantes 

participantes en esta investigación,ya que hubo de primar ingreso 

a la Universidady de término de la misma. 

l. Los síntomas depresivos más frecuentes en el estudiante uni­

versitario que acude a consulta por primara vez en el Depar­

tamanto de Psiquiatría y Salud Mental de la UNAM,encontrados 

en el IBD según el orden de presentación: INDECISION y AUl'O­

ESTIMA DISMINUIDA, seguidos de PERDIDA DE INI'ERES EN TRABAJO 

Y ACTIVIDADES. 

2. Los síntomas depresivos más frecuentes en el estudiante uni­

versitario que acude a la consulta por primara vez en el Depar­

tamento de Psiquiatría y Salud Mental de la UNAM,encontrados 

en la EHD según el orden de presentación: ANIMO DEPRI?-!IDO, 

PERDIDA DE INI'ERES EN ACTIVIDADES Y TRABAJO,seguidos de 

ANSIEDAD SOMATICA y Sim'OMAS SOMATICOS EN GENERAL. 

3. Los síntomas depresivos son motivo frecuente de consulta· en los 

estudiantes que asisten por primara vez al programa universita­

rios de Salud Mental de la UNAM. 
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•i•dad). Ga•t:r'oint:est:it1al••• (bo-:.e ••ca, 9••••• indi-
9••t:i6r, • di•t"r'••• c6lico•• er'uc:t:o•) • r:a.-dioua•c:"larl 
<p•lpi tar:ione•, j ·~u•caa) & R••pir"ator'io ( .. ,¡ per'vent:i la­
ct6n• au•piroa) .. tllAM•nto er1 la f'r'eCu•no::ia uri ... aria, 
diaf"Qr"••i.•• 
O • Auaet1+:0. 
l • L•ve. 
2 • "ºd•rada. , • s."'.,.. •• 
111 • 1 ncapaci tant•. 

12. 51NTOllAS ·.5MATlC05 GASTROINTESTlllALES1 
O • Ni.ingyno. 

13. 

'"'· 

is. 

l-• P•rdid• d• ef'•t:ilo, p•ro coM• •in· la in•i•t•ncia de 
•u• •"•Miliar•• o d•l p•r'aonal. S•n••c:i6n d• P•••h­

, t•& •n •1 •bdoM•n• 
~ • Dificult:ad p•t"• co"•"'• a p•••• .. d• la inaiat•ncia d• •li• f' ... iliar"•• o d•l p•t"'•'lnal. 1"o"a l aHant:•a " otro .. 

. M•diC~N•nt:o• par• •'ntu ... as g••t,..oint•stin•l•s. 

SI NTO"ltS SO"IUJ COS EN GENERAL 1 
O• Ni.ngi,ano. · 
1 • S•f'•••<:i6n d• p•••nt••• •n Ni•Mbro•, ••p•l d• o cab•••• 

Dolor•• d• ••p•lda, eab•z• 4> MU•c:ular"••· P•t"..:Uda d• enqr-·-

2, • J!do.., .~::!~:· f':t•i~oa ••p•<:if'ico •• califica con :z. 
( 

CP6,..dida d• la "libido. tr-a•torno• ....... -51NTO"RS GENITALESI 
tru•l••). 
o,• ........ ,.t ••• 
l • nod•r•do•. 
2 •' S•v•ros. 

NIP'OCDNOAJASJS1 
O • Aus•nt •• 
l • fll~•o,..to en •u pr"opio c:u•"'Pº• 
2 • Pr90cupec:i 6n p~r •u ••l ud. 
31 • Quej•• f'r•cu•nt••• pet:ic4on•• d• e..,uda constant••• •t:c. 
'4 • Del i. .. ¡o• hi pe>cond.-i 4coa. 

16. PE:RDJDR DE PESO: cco .. pli6t••• v• ••• A ., 8). 
At Cu•ndo •• •ualt:.• po .. hi•f:or"i• .Cant•:s d• t:r"•taiid.enf:o) • 
es Cuando •• •U•lúa ..... ,..1 .. ant•· 

( R ) 
O • Sin p6r-dide de p•eo. ' . 
1 • Pr-ob•ble p6rdide d• P••o •n :,..•1aCi6n • le •nf'•,.. .... ded 

eet:u .. 1. . 1 Z ~ 
2 • P6..-dida d• P••o derini·ti~~.~~'"" •l paci•nt•~ 

~ : ~:=d~~· o~S"~;. d• o.s te9. ~· p••o •n l_• ••M•n•• 
2 • niis d• t KIJ· 

1?. 1NTAOSPECCJOH1 
O • A•c:onoc• ""• h• ••t:•elo 4ep,.. .. id• 'ti •nrerMo. 
l • A•conoc• • .., •nf'erM•dad p•r"o .1 • etr"it.uw• • o~r•• e.u­

••• i:o .. o Mela .u .... ntHci6n• •l cliNa, oMc:••o ·d• t:r•­
b•jo, •llJl.ln -..ito6U•• •te. 

2 • Nie9• ••t:•r enf'•rMo. 

1e. ~~R~:~1~:!~º~!~"~:~ª .. ~~·=~~:~::• .:·i; :.=;:; :-:~:!•;:_ 
d•)· 

A. ft. 
0 • Ru•eftte 
1 • nod•r•d• 
2 • s ......... 

p.·"· 
O• ~eent:• 
l • "º ... ,...et • 
2 • S.ver• 

( 

19. DESPER50NRLIZACION Y DESREALJZACION1 
ir"r-•el:i.d•d o id•a:.1 ná.hili.et:••>• 

) 

' <S•r.ti•i. •ftto• .:t. 

O • flu••nt:os •• ,... 2 • 'S•u•r• 
1 • L•uos. 
2 • "e>d•redo•• 
~ • S•U•l"O•· . 
.. -. lncapec:i tant•' 

20. SINTOftAS Í>llRANOlDE51 
O •,Ninguno. 
1 • So•pochoeo. 
2 • Su•pi calh · 
a • 1 .,,.... d• ,.. ........ nc:i ... 

" 
(·. 

" • Delirios do r•f•.-enc:ie ,. ~o· per•ecu~i.6". 
.'-

21. SINTOllAS, OBSISIVOS-CO"PULSJVOSI 
O • fllu•ont:••• 
:L • ftoder-edo•• 
2 • Seu•ro•• e· 

TOTAi.. __ :;, •••• 

( ' ) 



Inventario Beck para ~presión 
E.n e•t.• cue11tlonarlo h.sy 9ri1¡v'• d• or•cicn.,a, por favor lea cada 9rupo culd3do,a.-rn• 
y e•COja la Or4ción, de cnt!a IJl'U[JO, que e•jor de,c:riba CUl'IO •e ha ~cnttdo est.e (:!\.t.~: 
efe\Ana, Incluyendo hoy. tu.iqu• een una X lA or11ci6n q.1c haya e•c09ldo. Sl var 1 ,d, __ 
oracloaee en el c¡nspo ¡n'lrecen ep1lcarr.e a su eai:o r.arque s61o una. Aaegúrc9e de l~c-i­t.cd•• !&1 aaoveracion~• en cada qn.lpo an~c1 de conteG~er. 

1) 110 •• elent-o trhte. 
Ha ele.nto trlete. 
ti• •~ento tr lote todo e1 t.l.,..po y no puado anlJr.A:-r.10. 
H• a1Mto taii t.rbte o lnfelh que Y• no lo •o¡>orto. 

2t 110 111e •1Mto desanimado acerca del futuro. 

,, 
1 

41 

· St 

61 

,, 

111 

11 

101 

111 

121 

H• elento de•anlnado ecerca del futuro. 
-· . slento que no tengo para ...... pan.ar en el porvenir. 
·· ····· Siento que no hay esperen u para el futuro y que lee C<>H• no p>eden 
.. ·- - •e,or&r. : 

No•• •lento ceno un fcacaaado. 
·· Slento que he fracasado &la que et.ras pareon••· 

· ·-· C:Onforine veo hacla atrls en •l Vida todo lo que pue~o ver son 11uctpR 
.. ~ ··- rracaaaa. 
_-··Siento que .. CCll:IO persona eoy un caripleto fracaso. 

Obtengo tanta 1atlsfoccl6n de las ~o .. a caoo alc=pre. 
· llO disfruto las cos:.a e- antea. 

Ya.no obtengo catlsfacc16n de n~da. 
··. :· l!etor lnsat.lsfecho y "'oleeto ccn t.oc!o. 

No t:te siento culpable. 
: : ~ alguno• mo:nento• ese •lento culpable • 
. Lll 11ayor parte del. Uc:ipo 11e atento .algo cu1~b1e' 

Me. alento culpr.!>le todo el tle:lllJO. 

•o elMtO qua aer& caatl9ade. 
Ciento que puedo eer c•~tlqa~n. 

·· creo qua •cr' caoti9a~o. 
~.: ·.: Blanto que estoy clando caat.l9ado. 

Ro •• •lento descon~anto ccl":ftl90 ~l~o. 
Me alento dlioccntento ccn:dgo .,_ltO'O. 

· 11• siento a dh9'1HO ccni>lgo 111ls:oo. 
X• odio a •d aleo, 

110 •lento que sea peor que et.roa. 
· M• crltlco a ml a!r;mo por 111!. debilidad y 111ls errores. 

·· ·· H• culpo todo el tiempo por a1h erroraa. 
• ··-: MO ·culpo por todo lo celo qua aucocSe. 

Ho ~en90 nint¡\lnA.ldaa acarea do aulclderTae. 
.... ~ Tengo . ldoa 1 de aulclclanoe poro ne lo hazla. 

OUltllera allleldame.· 
:· ... :Me e11lcldarla al tuvhril la oportunidad. 

!lo lloro aih que ~. e<>ctllO!:lra. · 
~.: ·: Z.loro Ñ• que :f~. 

Uoro toclo el t po. 
·· ·: l'odla llorar por ahora no pico!o. aunque qutore.. 

Mor~ no r.atoy ettn irritable c¡uo ante1. 
He r.ioleato n lr1dto mis t4ci1r.usnte que ant.••· 
Me •lento irritado toc!o el tle:11po. 
Ho "'ª irr!.to ptu·1t. nads con le.s cos~s que e:itott 1ne ll:ri t.aban. 

No ho pnrdldo el lnt1:r~1 en lo 9ont.e • 
. Ho ino 1nt.erena. l" 9ente cano ento:. 

. . ... tto p1rcUdo 1A f:IA\-ºOr f'arte .de a1l int.erf1 en la 9p.ntee 
....• 11• perdido todo ol Jn~erh en 1,. 9onte. 

26-:. 
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1J) TOoo f!•cl•lc.:u1a t.an bl~ cero.o •!.~pre. 

U) 

.U). 

t1) 

18) 

,,,· 

~apc:m90 decl:tione's con:\o\&a frec-.Jonc1a que ant.ao. 
8• s:i• d1.f'1culta ~cn.s.r doc1•!.c.n~•· 
!lo p..ie>do t.=u dechlon'91 en r.a.s&. 

' 

llo ale..,t.o ~es e.a vea sl1 feo c¡o..:~ antee. 
Me .preor.upa q>•a i:>11 VU vle'o lf t~o. 
lll•nt.o c¡ue hAr cimblo• po .. a.nant.ea en el apartenela C'I09 "°""" que, 

·••vea feo. 
er- que ea v.., horrible. 

Pu•&> trabajar tan blen ~o ant.ee, 
Ten90 qua hacer un c1fuerao ..,.t.ra para tnlclar 11190. 
Tm'l90 que obl!ganna • "°"ar cualo;ular coq, 
No puadO t.r~'az p.ua fiada. 

11ut.smo ~an bien ccn::» afttea. 
110 duemc;t t.an b!.en c:m".O ant.e•. •. 
Me de1plert.o 1 6 2 horaa ant.e1 da lo ecoat~e&> r •e •• dificil 
volver a do .. il:'Ole. 
lle deaplerto DUChaa hOrea antes dll mi hara ICODt.llr.lbrada r flO p.IOdO 
....,lver a do~l.....,. 

No me cango 1'1!1 de lo habitual. 
I!• c:4fll0 t1!is li=ll.aionto qua entaa. 
He can10 da hacer caai cualq~lar coea. 
M a lento "'ur cane~o da haca= cualqu.l<1r cosa.· 

· Kl a~t.lto o!J 19'1•1 qu9 Dl=¡:re. 
M!. apet.lto no •• tan bueno cc:o antea •. 
caal no t.eugo apot1t.o. 
110 tan90 apatito "" lo ab101uco. 

No ha per~ldo peco o ca3i "ada. 
11• pe=dldo "''~ do 2. S kllos. 
He perdl~o r.:h 4a 5 l<1J.c3. 
Me pc.t"dldo ~&a da 7.5 kil~•· 
(!Cato)' .. dina A PIOI • 

tll .alud no ... ¡oreocup& .,¡, 'f.JO ant.e11. 
Me pr~ocup.\n coleet1aa C'Olf'~ 4olor de eabesa, ~ataet.&S' eetcaacal, o 
eat:-e:\1=!.ent.c. 
1!1tO)' tan preocupado por ala WY.>leat.taa fhlc .. que es d!Ucll qu~ p~d• 
pot1r..a:: an ~tsa. f?~aa • 

. ~_ut.oy .tv. puocup4do por ais eoleat.laa Ualcsa que no puedo penur 
M otea. ·c~Da, · 

2t) Hl !ntar&u fOr el nexo e• igual 1111• ..,,t••· 
Ectoy acno~ int.eranaeo an ol aexo 'llf& antaa. 
iJ,ora eatoy e11cho """º" lntec,.·aado en el acto ll\le ante a. 
uo 1>er41 do eor..plet:-.&C',.t'> el intar'• en •1 ...... 
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Tabla :t 1 

FACULTAIES DE PROCEDEtCIA DE LOS AUH«>S QUE ~IS'l'l!N 

AL DEPARl'AMmfl'O DE PSI~'l'RIA Y SALID) MBtf1'AL 

FAOJLTADl!S n ftUDJBl«:IA 

»?dicina 36 26i47% 

Ingeniería 19 13.97% 

Derecho 13 9.56% 

Filosofía y Letra~ 12 8.82% 

Psicología 11 8.08% 

Ciencias Sociales 9 6.62% 

Contaduría 7 5.15% 

Trabajo Social 6 4.41% 

Arquitectura 5 3.68% 

Química 5 3.68% 

Veterinaria 3 2.21% 

Economía 3 2.21% 

Odontología 3 2.21% 

Ciencias Políticas 2 1.47% 

Matemáticas 2 __ !!~~-
136 10% 



Tabla :t 2 

F'RFX:lJPl«:IA DE SINl'OMS D'«Dfl'RAOOS EN IBD Y llllD 

Nº Inciso *IBD (%) n *llllD (%) n 

27.21% 37 73.53% 100 

2 24.26% 33 44.12% 60 

3 21.32% 29 33.82% 46 

4 30.88% 42 13.24% 18 

5 13.24% 18 36.76% 50 

6 20.59% 28 13.97% 19 

7 40.44% 55 . 69.85% 95 

8 7.35% 10 21.32% 29 

9 0% o 33.09% 45 

10 22.79% 31 50% 68 

11 27.21% 37 54.41% 74 

12 26.47% 36 24.26% 33 

13 64.71% 88 52.94% 72 

14 33.82% 46 6.62% 9 

15 33.09% 45 16.91% 23 

16 19.85% 27 9.56% 13 

17 18.38% 25 13.97% 19 

18 21.32 29 36.76% 50 

19 10.29% 14 16.18% 22 

20 10.29% 14 46.32% 63 

21 17.65% 24 20.59% 28 

*AUSmrE =O y 1 
n total= 136 PRESENI'E = 2,3 r 4 

- 28 -
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