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JUSTIFICACION

En los paises latinoamericanos los servicios de salud mental para
estudiantes universitarios son de creacifn relativamente reciente. Ain
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,particularmente en los Estados Unidos y en algunos
paises de Europa,comenzaron a cobrar auge estos servicios en los campos
universitarios (28,29).

Una encuesta que 1llevd a cabo en 1969 el personal adscrito al Departa-
mento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM,mostré que entre el 10
y el 15% de los estudiantes universitarios requerian alguna clase de
ayuda a causa de sus problemas psicolégicos y psiquiitricos (28,30).
Se puso en evidencia de que muchos de los estudiantes no contaban con
la proteccién médica con la que si contaban los maestros,los trabaja-
dores y los empleados.Por tal motivo se extendieron los servicios del
programa al resto de la comunidad universitaria (28).

Durante los afios de 1970 a 1976,y en 1984,se aplicd una prueba psico-
16gica de personalidad (MMPI) a los estudiantes de primer ingreso a

la Carrera de Medicina. Este instrumento permitid identificar que del
7 al 14% tenian problemas que requerian ayuda médico-psicolégica. En
forma privada se les invitdé a acudir a la clinica que les ofrecia sus
servicios (28). Como era de esperarse,con mucha frecuencia el motivo
expresado para buscar ayuda no coincidia con la causa real. Es notable
la frecuencia con la que los estados depresivos,reactivos o enddgenos,
estaban encubiertos por sintomas somiticos,conflictos interpersonales
o fracasos escolares (28).

los problemas psiquidtricos que con mis frecuencia se tratan en la



poblacién estudiantil son los cuadros caracterizados por angustia o
depresidn (37.59%) (28). Esta prevalencia de los trastornos afectivos
coincide con la encontrada en servicios similares de otros paises,

como la Gran Bretafia v los Estados Unidos,donde los trastornos afec-
tivos,angustia y depresién,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,mis no especifico; de ahf el
crear este estudio en el que queremos precisar los sintomas mds fracuen
tes en una entidad tan padecida como es la depresidén. Los datos obteni-
dos nos permitirdn ofrecerle a los estudiantes de cualquier universidad

cuyo interés sea la formacién integral de los mismos,un mejor servicio.

ANTECEDENTES

los desordenes afectivos ocurren con bastante frecuencia en la
poblacién universitaria (1). Lav frecuencia y la prevalencia de la depre-
sién son elevadas. Se trata del mids comin de los desordenes psiquié—‘
tricos de la consulta externa y en los servicios de medicina interna
(2).
Aproximadamente 38% de mis de 1000 estudiantes que han consultado en
el Programa de Salud Mental del departamento universitario de la UNAM
sufrian algiin grado de depresién (2).
En el estudiante universitario lo mis frecuente es el término " equi-
valentes depresivos ",se refiere a sintomas somiticos,particularmente
disfunciones viscerales que encubren al desorden del humor; el tér-
mino mids general de " depresién enmascarada " abarca tambien a los
sintomas neurdticos y a las adicciones y perturbaciones de las rela-

ciones interpersonales,que hacen relieve sobre el trasfondo depresi-




vo (2).

La depresidn,es sin duda el sindrome mbérbido de la psiquiatria que en
la dltima década mds curiosidad ha despertado entre los especialis-
tas. Ademds de que se sigue considerando una de las enfermedades con
mds alta prevalencia y morbilidad,no solo dentro de la clinica psi-
quidtrica,sino de la medicina en general (3).

La experiencia clinica y diversos estudios dan evidencia de que 1la
depresién muy frecuentemente es un trastorno crénico (3).

Haciendo énfasis en la llamada " depresidén enmascarada “,Klerman,iden~
tifica que en consenso clinico se asume acerca de esta forma de depre-
sién 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
proporcién de estos sujetos no estin en posibilidades de llevar una
vida adecuada en la esfera familiar,social y laboral (25,31). El su-
jeto es capaz de desempefiar sus funciones a pesar de la dolorosa sen- -
sacifén interna,de hacer impacto en la funcionalidad,tiene mis que ver
con la cronicidad que con la severidad (4,25).

No presenta sintomas psicéticos. Se conserva intacta la prueba de la
realidad ain cuando el paciente tiene concepciones equivocadas de si
mismo y de su entorno (4).

No presenta sintomatologia enddgena y no solo esto, sino que posee
una constelacién sintomdtica propia:. irritabilidad,auto-acusaciones,
auto-conmiseracién,fluctuaciones sintomiticas y somatizacidnes.

Ocurre después de un evento traumitico psicosocial. El factor desen-
cadenante es de dimensiones abrumadoras,la depresién puede ocurrir

en sujetos con buena capacidad de ajuste y adaptacién. La depresién



es vista como una extensién de estados normales (4).

La depresién es una consecuencia a largo plazo de un patrén de per-
sonalidad crénicamente mal adaptada. Es el estado inevitable de un
estilo de relacién e intercambio con el mundo,el cual tiene asiento
en la patologia del cardcter. La depresién es el resultado de con-
flictos inconscientes de acuerdo con la teoria psicoanalitica (4).
Nemiah,estima que en 1a poblacién general que acude a consulta exter-
na psiquiitrica,el diagndstico de depresidn 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-
pectivamente. Estudios en Norteamérica refieren mayor frecuencia en
cuanto estado civil en casados (9).

Una caracteristica esencial de la depresidn es su cronicidad y el sin-
toma dominante es el humor depresivo,hay sentimientos de desesperanza
y futilidad,disminucién de la auto-estima,pueden ademis existir
quejas contra el apetito,el suefio,energia y actividad sexual,hay in-
capacidad para disfrutar,indecisidn y disminucién del rendimiento
intelectual. Los sintomas pueden mantenerse en un nivel crdnicamente
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 melancolia desde un
“tiempo cue no puede precisar,lo asocia al hecho de haber estado
crénicamente expuesto al dolor que por no ser muy intenso se ha insta-
lado insensiblemente en su vida hasta sentirlo parte de la misma. Ia
edad de presentacién es hasta el final de la adolescencia o los pri-
meros afios de la adultéz cuando la persona tiene que asumir una posi-

cién comprometida con el mundo y encontrar gratificaciones fuera del



anbito familiar,puede coincidir con el inicio de la etapa universi-
taria,terminacién de estudios,o separacién del hogar paterno (9).
Schneider describe al paciente depresivo en varios sentidos: con res-
pecto a su actitud es pasivo y tranquilo,en su relacién con el mundo
son sombrios,pesimistas e incapaces de disfrutar,para consigo mismos
son auto-criticos,acusatorios e implacables,ante los cambios escépti-
cos y qguejumbrosos,en su trabajo son responsables y disciplinados,
frente a las dificultades son atormentados,preocupados,mortificados
(9,10).

Si bien en un sentido cientifico estricto es bastante cuestionable el
diagndstico de depresién,en la clinica el nimero de pacientes que se
agrupan bajo este diagndstico es definitivo (11).

La depresidén es una enfermedad en la que el instinto de conservacién
esta altefado al grado de que el paciente que la sufre desea morir,
en lugar de vivir,y el impulso suicida,que en ella se presenta,debe
ser considerado siempre como una emergencia médica y psiquidtrica. En
cuanto a la perspectiva de mortalidad,en los hombres y mujeres depri-
midos,las tasas de mortalidad son 2 y 3 veces m&s altas respectiva-
mente que en la poblacién general. Se ha calculado que entre el 45 y
el 75% de los sujetos gue se han suicidado sufrian de depresién (3.4
31). En relacidn con las funciones bioldgicas fundamentales,sabemos

- que produce insomnio pertinaz,que el apetito esta profundamente per-—
turbado,originando baja de peso en ocasiones muy importante y que en
casi todos los casos,libido y funcién sexual se encuentran disminui-
dos (8). Por 1o 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).



El incremento de la prevalencia es evidente,y a(n el criterio conser-.
vador de la Organizacién Mundial de la Salud considera que de un 3 a
5% de la poblacibén general presenta el cuadro,lo que representa un
impresionante nimerc de 100 a 200 millones de enfermos 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 afios venideros (10). Alec Copen,de acuerdo con estudios
efectuados en la Gran Bretafia y en paises escadinavos,afirma que un
8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la poblacién general,
pueden padecer un cuadro depresivo en su vida. Otras investigaciones
fijén en un 10% la cifra promedio probable,y Nathan Kline considera
gue ,hoy en dia,la depresién es el trastorno que mds problemas oca-
siona a la humanidad (10,27).

Por 10 que a México respecta,en un estudio efectuado en la delegacidn
de Tlalpan,en una muestra de 298 personas entrevistadas en la pobla-
cién general,se encontrd una prevalencia de 14.1% de los casos,pro--
porcidn mds alta que la que se informa en otros paises (10,11).

Las tasas de la prevalencia de la depresidn varian de acuerdo con la
poblacién de que se trate. Per lo tanto para tener una apreciacién
dgeneral de su magnitud es indispensable que se consideren las tasas
en instituciones psiquiitricas,hospitales generales,poblacién estu-
diantil y poblacién general (10,11,31). En el Departamento de Psiquia-
tria y Salud Mental de la UNAM,se encontrd que el sindrome depresivo
ocupd el primer lugar entre los diagndsticos,con un .porcentajg dei
40% (31). En la poblacién ‘juvenil,esta alta prevalencia se ha inten-
tado explicar como " indispensable para que se cumpla con el proceso
de maduracién " (31).

Tambien se sabe que la distribucién de la depresién varia de acuerdo



con el tipo de depresidén de que se trate. La curva de la depresidn
reactiva es bimodal con un pico en los 30 y otro en los 45 afios de
edad. La enddgena es mis frecuente en los adultos jdvenes,20 a 25
afios de edad (31).

Por lo que se refiere a la etiologia de la depresidn,debemos consi-
derarla como multifactorial,con predominio de algunos agentes predis-
ponentes y determinantes sobre otros,segin el cuadro (16,31). El
estado constitucional y los factores ambientales deben ser,en todos
los casos,mutuamente complementarios,el predominio de los primeros o
de los segundos influird en el tipo de depresidén que desarrolle el
enfermo (16,31). No existiendo ningin tipo de factores etiolégicos es-
pecificos en cualquiera de las depresiones,podemos tratar de agrupar-
los en genéticos,psicoldgicos,ecoldgicos y sociales (16,31).

Hay que ver la importancia del diagndstico oportuno; sabemos que el
cuadro clinico puede manifestarse por sintomas psicolégicos y somdti-
cos," depresién enmascarada " (4,8). Los si{ntomas psicoldgicos estédn
siempre presentes en el cuadro,pero para el paciente no son siempre
el motivo de la consulta,por 1o que no los menciona si no son expre-
samente preguntados,siendo lamentable la frecuencia con la que el
médico,al no encontrar una causa organica que justifique las molestias
del enfermo,cometa el error de decirle " no tiene nada " (9).

Tambien es de relevancia mencionar la personalidad depresiva;tal con-
cepto data desde los tiempos de Kraepelin (18). Si este desorden exis-
te,tendri la caracteristica que define otros desordenes de personali-
dad. Este incluye un inicio temprano,asociado a disfuncién de stiess,
rasgos que son medianamente estables a través de situaciones de lar-
gos periodos de tiempo,despreocupacién del estado sintomitico. Al

conceptualizar la enfermedad depresiva como desorden,toca otro tdpico:



la nosologia de la afectividad y desorden de personalidad (18).
Kernberg (22),ha descrito recientemente la existencia de un desorden

de personalidad depresivo-masoquista,la cual &l considera uno de los
tres mds comunes desordenes de personalidad,de severa a moderada, (los
otros son,trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo y 1a histérica).
El clasifica este desorden en tres rubros:

1.-Estos pacientes tienden a ser excesivamente serios,responsables,
conscientes,constantes en el progreso laboral,asi como tambien,sombrios,
de humor bajo,criticos de ellos mismos y de otros;tienen un superyo
severo. Cuando fallan,ellos pueden deprimirse facilmente.

2.-Ellos son superdependientes del apoyo,amor y aceptacién de los demds.
‘ Esto puede producir un circulo vicioso de excesiva defrlanda,sentimientos
de rechazo,de culpa,lo cual puede terminar en depresién.

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

al rechazo de los otros (22).

Otras revisiones afiaden 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 premdrbida ",la cual se refiere a la personalidad
comfin,1a " 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 acompafiar a otro tipo de trastornos
psiquidtricos,a un trastorno orginico especifico,o presentarse como
entidades {nicas con una evolucién y una sintomatologia especifica.
Desde hace miles de afios el hombre ha dado a este tipo de trastorno

una importancia especial ya que la sintomatologia experimentada en



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 atencién de la comunidad psiquidtrica,ya que un gran porcenta-
je de la poblacién mundial ha sufrido por lo menos 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
varian en grado de severidad y duracidn,pudiendose llegar a presentar
este tipo de trastornos con un minimo grado de intensidad,sin sinto~
matologia especifica y con una interferencia sobre los procesos adap-
tativos y funciopales minimos para el individuo (4),0 por el contrario
con una gran severidad,con presencia_ de sintomatologia especifica y
cdn gran interferencia en los procesos adaptativos y funcionales del
sujeto con su medio externo (4,19,21,27).

Dentro de los trastornos depresivos,en los Gltimos 50 afios se le ha dado
una especial importancia a los cuadros actualmente catalogados como

" depresidén en mascarada " (4).

Una aportacidn importante dentro del campo de la clinimetria psiquid-
trica es la hecha por M. Hamilton (13),con 1la elaboracién de una esca-
la de medicidn para cuantificar la severidad y presencia del trastorno
depresivo. Las escalas de medicién se utilizan para seleccionar una
muestra de pacientes,confirmar un diagnéstico o monitorizar el curso
de la enfermedad depresiva (15); la Escala Hamilton patra Depresidn es
uno de los instrumentos de medicién gue ha demostrado tener mayores
indices de confiabilidad interobservador (r=0.84) en la evaluacidén del
grado de severidad de los sintomas depresivos (6). Esta Escala ha sido
estandarizada por diferentes autores y es el instrumento de medicidn
mds utilizado en Investigacién Clinica Psiquiftrica hasta 'la actua-

lidad (4,6,7,12,15). A raiz de la Escala Hamilron para Depresién se



han creado una gran cantidad de escalas para medicidén para diferentes
entidades psiquidtricas. En los filtimos afios se han tratado de desarro-
llar métodos de medicidn mis precisos y confiables creandose nuevas
escalas para trastornos afectivos sin embargo,hasta ahora la Escala

" Hamilton para Depresién original,sigue siendo el instrumento de medi-
cién mids utilizado en la investigacién clinica de los trastornos depre-
sivos (4,7,17).

Entre los clinicos existen diferentes grados de desacuerdo para efec-
tuar los diagndsticos psiquidtricos (6). Bech (1981),enlista los posi-
bles factores como fuentes de desacuerdo: 1) La variaci_c’m en la infor-
macién que ocurre cuando 1os observadores juntan informacién de dife-
rentes fuentes. 2) La variacidén en la informaciér_x que ocurre cuando

los clinicos ven la misma informacién o los mismos datos,perc los
observan diferentes. 3) La variacién que ocurre en 1la terminologia
cuando los clinicos observan el mismo fendmeno,pero llegan a diferen-
tes conclusiones de diagndstico porque usan diferente terminologia.

4) La ignorancia del fendémeno clinico.

Una de las mejores razones para la introduccidn de las escalas de me-
dicién es el mejoramiento de la comunicacién y el poder comparar los
diferentes estudios (6).

El Inventario de Depresién Beck (IBD),es de gran utilidad por su con-
fiabilidad. El interés por la confiabilidad,obedece a las necesidades
de tener certeza en 1la medicidén. Las mediciones psicoldgicas o psiquié;
tricas,si son confiables,podemos depender de ellas; pero,en caso con-
trario,no podemos basarnos en ellas (1,6).

Estudios de prevalencia realizados utilizando el Inventario de Depre-
sidén Beck,han encontrado los siguientes datos:

Schwab y col. en 1967 encontrd 22% de pacientes deprimidos hospitali-

- 10 -



zados,utilizando el IBD y la Escala Hamilton para Depresién (EHD),en
153 pacientes,con un grupo de corte de 14. Salkind en 1969,estudiando
a BO pacientes consecutivos,encontrd un 25% de pacientes deprimidos,

~ con un punto de corte de 17. Moffic y Paykell en 1975,encontraron un
24% de pacientes con depresién,con un punto de corte de 14. Nielson
y col. en 1980 encontrd,en pacientes ambulatorios un 12.2% con depre-
sién leve y un 5.5% con depresién moderada. Seller y col. en 1981,
encontrd 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,reveld que los médicos primarios,solamente

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

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los sintomas depresivos y su frecuencia en los estu-
diantes universitarios que asisten por primera vez a la consulta del

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM ?

HIPOTESIS

Alterna: Los sintomas depresivos son motivo frecuente de consulta
entre los estudiantes universitarios gue acuden por primera vez al
Dep;cxrtamanto de Psiquiatria y Salud Mental de ia UNAM.

Nula: tos sintomas depresivos no son motivo frecuente de consulta
entre los estudiantes universitarios que acuden por primera vez al

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM.

- 11 -



OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Conocer los sintomas depresivos y su frecuencia entre los estu-
diantes universitarios que acuden por primera vez al Departamento de

Psiquiatria y Salud mental de la UNAM.

MATERTALES Y METODOS

Unidad de investigacidn: En la UNAM el primer programa formal de Salud
Mental disefiado para estudiantes fue establecido en la Facultad de
Medicina en 1955. El programa de Salud Mental es una extensidn del
servicio a la cominidad universitaria del Departamento de Psiquiatria
y Salud Mental de la Facultad de Medicina. Cuando un est-:udiante acude
a 1la clinica en solicitud de atencién,lo recibe el personal de recep-
cién. El paso inmediato es enviarlc 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 €l caso de que el
estudiante haya sido aceptado,se le practica en examen médico psico-
1b6gico que incluye un examen neuroldgico y un estudio social. Si se
requiere se le practican pruebas psicolégicas y,en 10s casos que esté
indicado,un estudio electroencefalografico (Figura 1).

En lineas anteriores,expuse brevemente,el area en donde se realizard _
el presente estudio. En cuanto al procedimiento,se utilizarin la Esca—'
la de Hamilton para Depresidén (EHD) y el Inventario Beck para Depre-
sién (IBD). La EHD contiene 21 incisos. Cada inciso consiste en una
serie de enunciados en diferentes grados en los cuales se basa el éxa-
minador para aplicar la escala al examinado,de acuerdo con su condi-

cién actual. Los valores numéricos de 0 a 4 son asignados en cada

- 12 -



enunciado,que indica la severidad de la depresidn. El resultado total
se obtiene por la suma de los 21 incisos. El rango del resultado de
la EHD es consecuente de B4, 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 condicién
actual. Los valores numéricos de O a 3 son asignados en cada enuncia-
do,que indica la severidad de la depresién. El rango de resultado por
la suma de los 21 incisos es de 0 a 63.
- Se considerard sintoma AUSENIE,al enunciado que tiene como puntuacién
0y .l,como corresponde al primer y segundo enunciado de cada inciso

en ambas escalas; as{ como se considerard sintoma PRESENTE,al enun-
ciado que tiene como puntuacién 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 aplicard por un mismo
médico residente de psiquiatria,a los estudiantes en un lapso de 30

a 40 minutos de duracidén. Posteriormente el médico residente de psi-
quiatria entregard al estudiante que consulta por primera vez,ei IBD
previa explicacidn del mismo;éste serd concluido en un lapso de 15 a
20 minutos de duracidn. A cada estudiante se le tomarin 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
transcribirdn a una tabla de vaciamiento debidamente elaborada,que
incluird tanto los 21 incisos de cada instrumento de medicidn utili-
zada asi como los datos personales mencionados en lineas previas. Este
trabajo se realizard con 136 estudiantes universitarios,cantidad que
representa el 20% de la consulta de primera vez en el afio comprendido

de 1989-1990,al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM,
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CRITERIOS DE INCLUSION
a. Pacientes de sexo masculino y femenino gue se encuentren en
un rango de edades entre 15 y 40 afios.
b. Pacientes pertenecientes a cualquier facultad de 1a UNAM.
¢. Pacientes con capacidad ‘para comprender el estudio.
d. Pacientes con cualquier estado civil.
e. Pacientes que no estén ciegos.

£. Pacientes con cualquier motivo de consulta.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
a. Pacientes que no accedan participar en el estudio.
b. Personal universitario que acude al servicio por primera vez

pero que no es estudiante.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a. Pacientes que abandonen el estudio.

- CALENDARIO DE ACTIVIDADES

Este estudio se realizd a partir del dfa 1° de Junio hasta el 1°
de Septiembre de 1990.

DISENG DE LA INVESTIGACION

El estudio es prospectivo y descriptivo.
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RESULTADOS

Se evaluaron 136 estudiantes universitarios asistentes por pri-
mera vez al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la
UNAM,de los cuales un 62.5% correspondid al sexo femenino,y el
37.5% restante,al sexo masculino.
La edad promedio de los estudiantes fue de 22.4 afios con un
rango de 17 a 35 afios.
Con respecto al estado civil,se encontrd el 92.6% de solteros
y el 7.4% restante,casados.
Tambien se encontrd que el 70.6% estaban sin ocupacidn al
" momento de la entrevista,y el 29.4% restante,desempefiaban dife-
rentes ocupaciones.
- Por otro lado,el mayor nimero de estudiantes que asisten por
primera vez al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de
la UNAM,estd representado por la Facultad de Medicina,obtenien-
do el 26.47%; seguida por la Facultad de Ingenieria 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 # 1.
Respondiendo el cuestionamiento de nuestro estudio,en la Tabla
# 2 se especifica la frecuencia de los sintomas depresivos
encontrados en el Inventario de Beck para Depresién (IBD) y en
ﬂla Escala de Hamilton para Depresién (EHD). Como podemos observar
en la columa del IED,el sintoma depresivo mis frecuente repre-
sentado por el inciso N° 13,fue escogido por 88 estudiantes,lo
gue indica un 64.71%. As{ mismo,en la columna de la EHD obser-

vamos que el sintoma depresivo mds frecuente representado por
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el inciso N° 1,fue escogido por 100 estudiantes,lo que indica
un 73.53% . Vemos tambien,que el sintoma depresivo representado
por el inciso N° 9 en la columa del IBD muestra una frecuencia
del 0%, . En la columa de la EHD,el sintoma depresivo repre-
sentado por el inciso N° 14 fue el menos escogido por los estu-

.

diantes,con una frecuencia de 6.62% . .

Con base en los resultados obtenidos,confirmamos que los sintomas
depresivos son motivo frecuente de consulta‘en los estudiantes que

asisten por primera vez al programa universitario de Salud Mental.

(Tabla 2).
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DISCUSION

Como pudimos ver en los resultados del presente estudio,en
el IBD el sintoma depresivo de mayor frecuencia (inciso N° 13},
evidentemente implica INDECISION; tal sintoma constituye una de
las caracteristicas presentes de la depresién (3,4,25).
Por otro lado,en la EHD el sintoma depresivo mis frecuente es
ANIMO DEPRIMIDO (inciso N° 1); tal dato concuerda con la lite-
ratura al considerar como sintoma dominante al humor depresivo (3).
Prosiguiendo con el 2° sintoma depresivo en orden de frecuencia
de la EHD observamos que es," TRABAJO Y ACTIVIDADES " (inciso
Ne 7). En el IED,vemos que tal sintoma depresivo muestra una
frecuencia que ocupa el 4° lugar (inciso N° 15); tales frecuencias
son 69.85% y 33.09% para EHD e IBD,respectivamente. A
Estudios anteriores indican tasas de disminucién en el funcio-
namiento social y laboral,con variaciones que oscilan entre el
27 y 56% ,hallando en este estudio un valor gue esta por encima
del valor estimado en la bibliografia mencionada (25,31).
En cuanto a los sintomas depresivos de 2° y 3° lugar de frecuencia
(incisos N° 7 y N° 14,respectivamente) del IBD,encontramos rela-
cién positiva con hallazgos en la literatura,en cuanto que la
misma sefiala que el paciente deprimido es auto-critico,acusatorio
e implacable consigo mismo (9,10,18).
En la literatura encontramos que en el estudiante universitario,
1o mds frecuente son sintomas somdticos,particularmente disfun= ‘
ciones viscerales (2,4,8). En este estudio observamos en la EHD,
que los sintomas depresivos " ANSIEDAD SOMATICA " (inciso Noll)
y " SINDOMAS SOMATICOS EN GENERAL " (inciso N° 13),tuvieron una

frecuencia en su presentacién 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 estdn entre los sintomas de mayor frecuencia,considerando
su orden de presentacidén. Esto contrasta con el hallazgo en el
IBD,ya que tal sintoma depresivo mencionado en Gltimas lineas,
tuvo una frecuencia de 33.09% inciso N° 15),10 que representa
un 15° lugar en orden de frecuencia.
En cuanto a la mortalidad,los datos bibliogrdficos sefialan que
las tasas son 2 y 3 veces mis altas en hombres y mujeres,respectiva-
mente; y que el 45 a 75% de 1los sujetos que se han suicidado su-
ffian de depresién (3,4,9,31). El estudio presente,el sintoma
SUICIDIO (inciso N° 9) del IBD,muestra una frecuencia del 0%,
mientras que el sintoma " SUICIDIO " (inciso N° 3) de la FHD,muestra
una frecuencia de 33.82% . Tal discrepancia podria deberse entre. -
otras,a que el IBD es auto-aplicable y la EHD es aplicada por
el investigador,quedando apoyado esto en la literatura,y es que
no siempre el paciente nos menciona algin sintoma si no es expre- -
samente preguntado (9).
En un estudio realizado en el Departamento de Psiquiatria y Salud
Mental de la UNAM,entre los afios de 1973 y 1974,sobre una muestra
de 1000 expedientes tomados al azar,se escogieron 112 casos,de

' los cuales el 3% resultd con diagndstico de Psicosis manifiesta (31).
En la EHD encontramos frecuencia de sintomas psicéticos (incisos
N° 2,15,19 y 20) con frecuencias de 44.12% ,16.91% ,16.18% , y V
42.32%,respectivamente. Como vemos, " SINTOMAS PARANOIDES " obtuvo ‘
1a mayor frecuencia en su presentacién dentro de los sintomas
psicéticos. En el IBD,la presencia de sintomas psicéticos incisos
N° 6y 20) tuvieron una frecuencia de 20.59% y 10.29%,respectiva-

mente; siendo en este instrumento el sintoma de mayor frecuencia,
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IDEA DE CULFA DELIRANTE. '

En otro aspecto,la edad promedio de presentacién de la depresién
es hasta el final de la adolescencia 0 los primeros afios de la
adultéz (9) ,lo que concuerda con nuestro hallazgo de 22.4 afios
como la edad de los sujetos de este estudio.

Concluyo haciendo alusién a que los sintomas depresivos pueden
coincidir con el inicio de la etapa universitaria o terminacién
de estudios (9) ,ambas condiciones encontradas en los estudiantes
participantes en esta investigacidn,ya que hubo de primer ingreso

a la Universidady de término de la misma.

CONCLUSIONES

1. Los sintomas depresivos mds frecuentes en el estudiante uni-
versitario que acude a consulta por primera vez en el Depar-
tamento de Psiguiatria y Salud Mental de la UNAM,encéntrados
en el IBD seqin el orden de presentacién: INDECISION y AUTO-
ESTIMA DISMINUIDA,seguidos .de PERDIDA DE INTERES EN TRABAJO
Y ACTIVIDADES.

2. lLos sintomas depresivos mis frecuentes en el estudiante uni-
versitario que acude a la consulta por primera vez en el Depar- k
tamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM,encontrados
en la EHD segin el orden de presentacién: ANIMO DEPRIMIDO,
PERDIDA DE INTERES EN ACTIVIDADES Y TRABAJO,seguidos de
ANSIEDAD SOMATICA y SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL.

3. Los sintomas depresivos son motivo frecuente de consulta:-en los
estudiantes gue asisten por primera vez al programa universitéf

rios de Salud Mental de la UNAM.
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Inventario Beck para Depresidn i
£n este cuestionario hay grupwss de oracicnas, por favor lea cada grupo culdadosa- e
y escoja 1a oracidn, de cnda Grupo, qua mejor describa cuno s8 ha Sentido esta £3y-a
semana, incluycndo hoy, Hatque c8n una X 1a orecifn quo haya esccgido. Si varyas -
oraciones en el grupo parecen aplicarre a su caco marque sble una. Aseglirese de Jeer
todap Yss Asoveracicnes en cada grupo antes de contentsar.

1) - lio me siento trisle.
[ Mo elento triste.
" Me siento triste todo el :!mpo ¥ no puedo anizmamse
" He siento tan triste o infelir que ya no lo -opon.o.
) fo me siento desanimado acerca del !uturo.
He slento desaninmado acerca del futuro.
., Slento que no tengo para que pensar en el porvenir,
" §lento que no hay esperanza puA el futuzro y que las cosas no pueden
~ wejorar. .

3) . _No me siento coo un fracasado.
e _ _ Slento que he fracasado 8¢ quo otras parscnas.
g con!cmo veo hacia cui: en mi vida :cdo 10 qgue puedo vor son lmchos
" fracasos.
.. Biento que .como persona soy un cunp!no fracaso.
4) Obtengo tanta satisfaccibn de las cosas como sienpre. o T
" " 1o distruto las cosas como antes.
. ¥a.no obtengo catisfaceibn do neda.
.. Estoy insatisfecho y nolssto con todo.

-$) _ _ Home siento culpable, !
m algunos mementos me siento culcable.
hl mayor parte del tieapo me aiento algo culpable.
' ¥ie siento culpedle todo el ticmpo.
i
[}] o siento que aerf castigadc.
.. SBlento quec pucdo ser castigado.
' creo que scrb castigado.
R "Siento que estoy slsndo castigado.

7) . HNo ms siento descontanto comnigo migno. ' e
. . . Me siento dascontento conaigo nicmo,.

Ne sicnto a disgusto comlqo nisvo.
. %As odio a vl miszo,”

8) . . V¥o sicnto que gea peor que otros.

_ W9 critico a mi nlismo por mi debilidad y mis crrores.
_. Me culpo todo sl tiempo por mis errores.

-. Ko culpo por todo 1o £ald qua sucode.

9) .. Mo tengo ninguna idcs acerca do nulcldamo.
" fengo’ 1dcas de suicidarme pero no lo tmxla.
_Quiclera guicidarme.’

_We -uh:tduh si tuviera la eportunidead.

« 10}  _ No 1loro mfs que de contuzbro.
. Llurv wis que 6s.

. uo:o todo ol t\ympo.
" podfa 1lorar perd ahora me picdo sunqus quiore.
. .\l\or.. no estoy nrn irritable gue antas, :

He noleato o irrfto mEs gicilmante que antas. .

He siento irritado todo al tiempo,

Ho mo frrito paza nads con les cosss que antes me {critaban.

12) Ho ho pardido el intecfe on lo gante,
. Yo mo Anteresa 1a gente Goamo entos. ..
) Ha pordido 1a nayor parte do s interts an la gente,
~He perdido todo el interds en 1a gente.
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13)

\D)

.19 .

»

18)

19

‘20

21

" .

Toso decisicnss tan blan ccro esirzpra,
fosporgo declatands con'his !nc-.wncla que antao,
8e pe dificulta tomar docis’cass.
o pusdc tazar decisionas en hads,
'

Ho slento qua =a ves sfe feo gua antes.

Ha preccupa q:s na ves viejo y feo.

Slento que hay cembios permanantes on £ apariencia Que hacen que,
.me vea feo, - i

Creo que me ves horrible.

Puedo trahajar nn bien comd antes.

| Tengo que hacer un csfuer:o axtra para l.n!chx slgo.

Tenge que obligazme & hacar cuslquier coss.
No puedo trabajar paza nada. -

Duesrno tan blen cond antes, . '.

Ne duerme tan blen cormo antes.

Me despierto 1 6 2 horas antes da lo scostunhrado y u os dlﬂcu
volver & dormirme.

He desplerto nuchas horas antes d9 mi hora acoptunbrada ¥ no pucde
volver a dormirme.

Ho mo cango nSs de lo habitual.
Me canso nis fizllmonte que antes.
Me cansd do hocex coasi cuslqijer cora,

fe siento nuy canszdo de hacer cualquiar cosa.”

_- ML epotito e3 igual qus sicmpre.

ML apetito no es tan bueno ca:> antes,.
casi no tengo apetito.
10 tenge apotito on 10 absoluto.

Ko he perdido pesd © casl nada,
tis pesdido nds do 2.8 kilos,
He perdicdo ris 48 S kilova,

Ho perdido mia da 7.5 kiloe,

(Zatoy A dieta ,!!\ N

ni s8lud no se preocupa ris quo anten, .

Me preocupan ealanth- coed dolor de cabeza, maleostar estapacsl, o
astredliniente.

gstoy tan preacupado por nis mlcluas tisices quo es a2ffctl qua pucda
ponea: on Otra cosa,

. Butoy ten pnocupado por mia noh-tho £laicas Que ‘no puesdo pensar

an ol‘.xl cnnu.

ML interbu por el mexo o3 igual gue antes.
Ectoy nenoa interavalo en o} S6X0 guUa antes.

Ahora sstoy sucho menos intezs'sado.en el saxo que antes.
Ho perdido completrzents ¢! interbs en el sexo.
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Tabla # 1

FACULTADES DE PROCEDENCIA DE LOS ALUMNOS QUE ASISTEN
AL DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

FACULTADES

Medicina
Ingenieria
Derecho

Filosofia y letras
Psicologia
Ciencias Sociales
Contaduria
'frabajo Social
Arquitectura
Q\;ilt;ica
Veterinaria
Econom{a
bdéntologia
Ciencias Polit;.i;:as

Matemdticas

36
19
13
12

11

- 27 .- 0

26347%
13.97%
9.56%
8.82%
8.08%

" 6.62%
5.15%
4.41%
'3.68%

3.68%



Tabla # 2

N° Inciso
1

2

©: ® ~ o ;v h

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
2

FRECUENCIA DE SINTGMAS ENCONTRADOS EN IED Y EHD

*IRD (%)
27.21%
24.26%
21.32%
30.88%
13.24%
20.59%
40.44%

7.35%

0%
22.7%%
27.21%
26.47%
64.71%
33.82%
33.09%
19.85%
18.38%
21.32
10.29%%
10.29%

17.65%

n total= 136

n

37

31
37
36
88
46
45
27
25
29
14
14

24

+*EHD (%)
73.53%
44.12%
33.82%
13.24%
36.76%
13.97%
' 69.85%
21.32%
33.09%
50%
54.41%
24.26%
52.94%
6.62%
16.91%
9.56%
13.97%
36.76%
16.18%
46.32%
20.59%

*AUSENTE = 0 y 1

- 28 = °

PRESENTE = 2,3 y 4

100
60
46
18
50
19
95
29
45
68
74
33
72

23
13
19
50
22
63
28
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