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I.- INTRODUCCION

Dificilmente se considera a la poblacién estudiantil universitaria
como una poblacién de riesgo en el campo de la salud mental; sin
embargo, en una Ciudad como ésta, donde las condiciones econémi-
cas, sociales y ambientales (estres, contaminacién, problemas de
trasnporte, carestia, ruido, etc) se han vuelto cada vez mas dificiles,
es de esperarse que la salud mental de los individuos que la habitan,
se vea afectada en un sentido negativo. Los estudiantes no son la
excepeidny sien este momento de su vida se les ofrece la posibilidad
de ayuda psiquidtrica, los beneficios que pueden obtenerse son muy
importantes porque se trata no sélo de futuros profesionistas, sino
de futuros padres de familia, futuras parejasy futuros trabajadores,
y en la medida en que el individuo sienta un bienestar psiquico y
fisico podra vivir en armonia con los que le rodean y con su medio
ambiente. De aqui nace la inquietud de elaborar un estudio que
detecte psicopatologia estudiantil, como un paso previo para la
atencién de esa problemadtica y como una aportacién de la Psi
quiatria al desarrollo de nuestra sociedad.



II.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Esmuy importante que los estudiantes universitarios que inician su
preparacién profesional se encuentren en las mejores condiciones
de salud fisica y mental con el objeto de que sus capacidades
intelectuales y afectivas incidan positivamente en su proceso de
aprendizaje, en su rendimiento escolar y extraescolar, en su desem-
pefio profesional y en el desarrollo de suss capacidades creativas;
por este motivo la deteccién temprana de cualquier desviacién en su

salud mental, es conveniente para su adecuada atencién.



III.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.- Determinar la frecuencia de trastornos mentales en la pobla-
cién estudiantil del Turno Vespertino en la Universidad
Auténoma Metropolitana de la Unidad Xochimilco.

2.- Identificar los casos y efectuar su canalizacién adecuada.

3.- Establecer correlaciones preliminares de variables sociode-
mograficas y trastornos mentales.

4.- Elaboracién de un perfil psicopatolégico sintomatico de los
estudiantes encuestados.



IV.- ANTECEDENTES.
1.- Aspectos epidemiolégicos.
2.- Estudios que usaron el CGS.
3.- Cuestionario general de salud. Versién Breve.

4.- Poblaciones estudiantiles donde se ha aplicado el Cuestionario
General de Salud.



1.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En México, atin no se ha determinado satisfactoriamente la mag-
nitud, incidencia y caracteristicas de la poblacién que padece
trastornos mentales. a lo anterior hay que agregar que hay épocas
en que por diversos factores de tipo econémico, social o ambiental
(crisis econdémicas, migraciones, catdstrofes naturales, revolu-
ciones etc), estos trastornos mentales se presentan de diferente
modo con fluctuaciones temporales, variaciones regionales, grupos
de alto riesgo, etc. con el consiguiente impacto a nivel de la vida
familiar y social de los individuos.

Sin una informacién adecuada acerca de lo antes mencionado se
dificulta mucho la jerarquizacién de los trastornos mentales re-
specto al conjunto de los problemas de salud piblica.

Ademds de aceptar en teoria que un estado de salud mental
adecuado es indispensable para llevar a cabo todas las actividades
humanas, es necesario cuantificar el alcance de los dafios a fin de
plantear e implementar programas de prevencién y control para
poder organizar los servicios de salud necesarios para su atencién.

El conocimiento epidemiolégico de los trastornos mentales puede
lograrse a través de tres enfoques complementarios:

a.- El monitoreo continuo de la morbilidad psiquiatrica en los
-servicios de salud.

b.- Los estudios de poblacién
c.- La investigacién de factores etiolégicos o de riesgo.

Estos enfoques estudian principalmente la morbilidad ya que con
excepcién del alcoholismo y el suicidio que si se pueden cuantificar
en las tasas de mortalidad, los demds trastornos emocionales se
pueden apreciar a través de las tasas de morbilidad. Aunque otras
enfermedades pueden provocar la muerte, en el caso de las enfer-



medades psiquidtricas se llega a producir la pérdida absoluta e irre
parable de las relaciones interpersonales, familiares, afectivas y
sociales que son las que distinguen a la vida humana como tal,

Muchos efectos de las enfermedades mentales como tales pasan
inadvertidos, ya que no existen instrumentos de facil operatividad
que se apliquen a grandes poblaciones.

La Vigilancia Epidemiolégica tiene como objeto el monitoreo con-
tinuo de la morbilidad y consiste en la observacién y andlisis
sistemédtico del comportamiento de las enfermedades y de los
factores pertinentes para su control. Dentro de este procedimiento
podemos mencionar el Sistema de Registro de Enfermedades donde
seregistrantodosloscasos nuevos de una determinada enfermedad
identificados por los servicios médicos piiblicos o privados de una
regién,

Wingy colaboradores llevaron a cabo un registro de este tipo en el
campode lasalud mental en tres dreas urbanas: Aberdeen, Escocia;
Distrito de Camberwell en Londres; y Marylan en EUA.

Ellos recomiendan para este tipo de registros lo siguiente:

l.- La utilizacién de poblaciones definidas, lo cual permite hacer
comparaciones y extrapolaciones a otros grupos,

2,. Mediante este tipo de registros se evita la duplicidad por los
diferentes servicios de una institucién, en el regsitro de pacientes.

3.- La informacién acumulativa que se obtiene mediante el segui
miento de pacientes en diversas instituciones ayuda al conocimiento
de la historia natural de la enfermedad.

Aunque la informacién procedente de las unidades hospitalarias es
limitada y no permite determinar directamente la prevalencia e
incidenciadelos trastornos mentales, sise reflejala tendencia delos
dos indicadores y existe orientacién respecto a variables sociode-



mograficas de los puntos mas afectados y se pueden identificar
fluctuaciones temporales y determinar el patrén de demanda de
servicios.

En 1970 la Epilepsia en México ocupaba el segundo lugar y los tras-
tornos de ansiedad el primer lugar, mientras que en Estados
Unidos el primer y segundo lugares corresponden a los trastornos
de adaptacién y ansiedad respectivamente: notando ademdés quela
epilepsia no aparece siquiera registrada en los EUA,

El Establecimiento de los servicios de salud mental que se re-
quieren varian deun pais aotro y seguramente de unaregion aotra
en un mismo pafis, de aqui la importancia de tener indicadores de
morbilidad especificos.

Es caracteristica primordial de la epidemiologia el estudio de la
enfermedad en poblaciones. Dentro de este contexto, los estudios
de poblacién comprenden:

-Prevalencia o magnitud de la enfermedad
-Proporcién de individuos enfermos en una comunidad
-La incidencia o riesgo

Las caracteristicas de los grupos afectados y las variaciones tem-
poroespaciales de la enfermedad. .

Aunque los registros de vigilancia epidemiolégica sirven para
determinar la incidencia, solo se detectan casos que acuden y son
diagnosticados y los estudios de poblacién proponen la bisqueda
intencional e intensiva de casos diagnosticados o no, abiertamente
sintomdtico, en remisién o alin en fase preclinica, que es lo mas de-
seable pues se pueden llevar a cabo actividades de prevencién.

En el Ambito de la Psiquiatria esto se vuelve especialmente dificil



debido a que existen discrepancias en la misma clasificacién de las
enfermedades.

En los aspectos metodolégicos, la investigacién epidemiolégica
psiquidtrica presenta dificultades inherentes a la medicién de
fenémenos mentales que en términos practicos corresponde a la
detccion y el diagnéstico de los casos inmersos en la poblacién.

En un estudio llevado a cabo en Manhattan sélo el 5% de los
clasificados como casos problema estaba recibiendo algiin tipo de
tratamiento en el momento del estudio.

En la encuesta geridtrica de Siracusa habia cuatro personas con
unaenfermedad diagnosticada por cada personahospitalizadayen
Londres sélo el 5% de los pacientes con trastorno mental identifi-
cado acudia al médico.

Por otro lado, una serie de estudios descriptivos transversales o de
prevalencia han mostrado de manera persistente una relacién
entre diversos tipos de trastornos mentales y ciertas caracteristi-
cas socio-demogréficas, entre las cuales destacan el sexo y la clase
social.

Enelaspecto del sexo, la depresioén es un ejemplo claro pues se sabe
que es significativa en el caso del sexo femenino y para el factor
econémico ya que un nivel socioeconémico bajo esta directamente
ligada a la depresién.

En los estudios actuales referentes a la tercera generacién, encon-
tramos los que serefieren a la validéz y confiabilidad en la medicién
de datos referentes a los sintomas mentales y en la validez y
confiabilidad de los procedimientos para combinar sintomas y
formar sindromes o perfiles de diferentes tipos de trastornos
mentales.

Dentro de los Instrumentos de deteccidn (screening o tamizado) es



importante contar con instrumentos de bajo costo, de preferencia
autoaplicables que puedan dar informacién de poblaciones gran-
des.

De este tipo de instrumentos podemos citar:

SCL (Simptoms Check List)

PERI (Psychiatric Epidemiology Research Interview
GHQ (General Health Questionnaire)

CES-D (Center for epidemiologyc Studies-Depressién
Scale)

IMS (Index for Mental Status)

2.- ESTUDIOS QUE USARON EL CUESTIONARIO
GENERAL DE SALUD

En México existen grupos de poblacién que no tienen posibilidad
derecibir atencion especializada, situacién que se hace mas critica
cuando se trata de los padecimientos psiquidtricos. Lo anterior es
especialmente claro para muchas poblaciones rurales donde se
desconoce por completo la prevalencia o incidencia de muchas
enfermedades psiquidtricas.

En las dreas urbanas, es tal la cantidad de pacientes que deman-
dan servicios de salud que tanto el Seguro Social como el ISSSTE
y la SSA asi como el DDF resultan insuficientes y por ello en
muchos de estos lugares la calidad de la atencién ha disminuido
notablemente.

En los Hospitales Generales, en lo que se refiere a padecimientos
psiquidtricos, no se cuenta con personal de este ramo para la
deteccién de casos; Lipowski, al revisar estudios sobre poblaciones
de diferentes hospitales generales refiere que existe evidencia de



alteraciones psiquidtricasy enfermedades mentales que ain siendo
lo suficientemente intensas no son detectadas por los diferentes -
servicios clinicos v se estima que este es el caso de 30 a 60% de los
pacientes internos y del 50 al 80% de los pacientes externos.

Strain insiste en la necesidad de implantar instrumentos gue
detecten patologia mental en los hospitales generales en Estados
Unidos.

En un estudio realizado en Carolina del Norte con 200 médicos no
psiquiatras se reporté que el 37% de los pacientes presentaba
componentes psicoldgicos significativos concomitantes a su
padecimiento y que sélo el 11% de estoss pacientes necesitaba
atencidn psiquidtrica segin los médicos generales.

Se ha observado en otros paises como Checoslovaquia que el 209% de
los casos psiquidtricos estin en manos de médicos generales y
Cooper encontré que en Inglaterra la angustia y la depresién
formaban el 80%de las neurosis erénicas enlaconsulta de 8 médicos
generales.

En México a partir de 1078, Campillo y cols. estudiaron la confiabili-
dad de la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada para poder apli-
carla en pacientes con diferentes grados de patologia y diferente
sintomatologia en una consulta externa especializada. El poder
discriminativo del CGS y de cada uno de sus reactivos para sujetos
casos y no casos fué estudiado por estos investigadores en dos
" poblaciones con diferentes grados de escolaridad encontriandose
que la discriminacién fué significativa en el 70% de los reactivos. La
sensibilidad y especificidad del Cuestionario Gneral de Salud se
prob6 en una poblacién de 18 a 64 afios que acudié a la Consulta
Externa en un Hospital General.

Paula Padilla y colaboradores aplicaron el Cuestionario General de
Salud enun Centrode Salud ubicado en los Pedregales de Coyoacén,
alsur del DF; el estudio sellevo a caboen el transcurso de 6 semanas
trabajando de lunes a viernes.
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La poblacién para el estudio estuvo compuesta por 157 hombres y
844 mujeres que hacfan un total de 1001 pacientes de la cual se
selecciond en forma aleatoria 76 del sexo masculino y 425 del sexo
femeninoy de estamuestra seseleccionéuno de cada tres de losque
obtuvieron calificacién bajay todos los pacientes que obtuvieron 7
omas en el mismo cuestionario; se encontré que en estapoblacién
el 51% presenté alteracién psiquidtrica que requiere tratamiento
especializado. En el 46.5% de los pacientes con trastornos emocio
nales, sus afecciones no son tan severasy sumanejo puede llevarse
a cabo por su médico tratante en combinacién con un especialista
de salud mental y el 5.3% representd pacientes con diagnédsticos
mdés severos en los cuales se requiere atencién psiquiatrica forzosa
y a quienes podria beneficiarlos un internamiento.

EICGS, en este caso permitié identificar alos sujetos que presenta-
ban algin tipoe de alteracién emocional con un margen de error de
22.1%, tasa que resulté ser inferior a la de otros estudios reporta-
dos: México, 24.7%; Hogares en Londres: 26%; Goldberg en Londres:
10.9%;

En cuanto al sexo se encontré que las mujeres presentan un
procentaje mayor de trastornos emocionales.

En muchas Instituciones de Salud, la enfermedad psiquiatrica es
frecuentemente sospechada perorara vez es detectada con certeza
0 precision.

B.M Esban y G. P Padilla y otros aplicaron también el Cuestio
nario General de Salud en su versién de 60 reactivos a una
poblacién de 574 pacientes que asistieron a la CE de un hospital
general en un periodo de seis semanas y 493 pacientes que
asistieron ala consulta médica generalenun centro desaludenun
mismo periodo; a los datos obtenidos se les practic6é un analisis fac-
torial por separadoy se encontré que la ansiedad y ladepresiéon son
solamente cuantificables en una sola dimensién.
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En 1985 Paula Padilla y Odette Peldez reportaron resultados com-
parativos de tres estudios sobre deteccién de trastornos mentales
usando este mismo instrumento CGS en un Centro de salud, enuna
Unidad de Medicina familiar y en un hospital general privado, En
las tres instituciones se encontré que los mayores procentajes de
psicopatologia fueron obtenidos por las mujeres y las casadas con
una frecuencia que oscilé entre el 35% y 50%. La prevalencia
corregida para las tres instituciones fué de 40%. Los sindromes
depresivos, ansiosos y orgdnicos fueron los que tuvieron mayor peso
en las tres instituciones y los trastornos depresivos representaron
casi la mitad de lo lo detectado en pacientes como caso.

Otro tipo de estudios referentes al CGS investigaron los llamados
factores de estructura de los sintomas que componen el cuestion-
ario; Goldberg y Hillier proponen una versién corta de 28 reactivos
con cuatro subescalas: sintomas somaticos, ansiedad y perturba-
ciones del suefio, disfuncién social y depresién severa.

Goldberg mismo reporta que en andlisis de los componentes origi-
nales del CGS usé sujetos quienes estaban identificados como
pacientes psiquidtricos o en quienes eran psicolégicamente sanos y
pacientes con grados intermedios de alteracién tal como se les
encuentra en su medio ambiente no habian sido incluidos.

En México se analiz6 el CGS para usar un factor estructural
parecido al anterior y se puso en practica en el Hospital General de
México; Medina Mora, P. Padilla y cols. proponen dentro de esta
linea de anadlisis dos versiones mas cortas: una con seis subescalas
y 30 preguntas y otra con cuatro subescalas y 28 preguntas y se
realizé simultdneamente una comparacién con la escala de 28
reactivos inglesa. Datos preliminares concernientes a la validez de
estas escalas son presentados. Se estudié comparativamente conla’
versiéon de 60 reactivos y 28 reactivos para el tamizaje de psicopa-
tologia y no se encontraron diferencias significativas. Para ello se
us6 una poblacién de 597 pacientes cuyas edades oscilaban entre 18
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¥y 64 anos y que asistian a un hospital general a los servicios de
medicina interna, cirugia y ginecologia.

Existen una gran variedad de otro tipo de estudios en los cuales el
Cuestionario General de Salud ha sido aplicado, siempre con el fin
de detectar psicopatologia menor, generalmente en el primer nivel
de atencidén; a continuacién se mencionan algunos de estos estu-
dios:

Wesseley S. Nickson J. lo aplicaron en un estudio de poblacién
correlacionando la variable de baja presién con la presencia de
fatiga, dolor de cabeza y palpitaciones.

Cleary, PD. buscé demostrar a través del CGS por qué las mujeres
padecen mas trastornos psiquidtricos que los hombres en una
poblacién de 247 pacientes que estaban recibiendo cuidados fisicos
especiales; estadisticamente no se encontré significacién.

Jenkinson C. FitzPatrick R. aplicaron el CGS y el Nottingham
Health Profile (NHP) en una poblacién de pacientes que padecian
migrafia o artritis reumatoide. Los resultados proporcionaron
evidencias que muestran que ambos instrumentos son capaces de
detectar eficientemente alteraciones psicolégicas atin en enti-
dades tan cotidianas como la migrafha y donde aparentemente no
es posible pensar en una psicopatologia agregada.

Fitzgerald M. Mcgee HM usaron la versiéon de 30 items del CGS
paradeterminar la prevalencia de alteraciones psicologicas en dos
grupos de madres cuyos nifios padecieron gastroenteritis, en el
primero los nifios habian sido hsopitalizados y en el segundo
habian sido atendidos por las propias madres en su casa; se
demostrd claramente que las madres de nifios que habian re-
querido la hospitalizacién tenfan indices de psicopatologia mas
severa.

Lehtinen V. Joukama M. llevaron a cabo un estudio sobre la
prevalencia de desdérdenes psiquidtricos menores usando como
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instrumento el CGS; se tratd de un estudio epidemiolégico extenso
llevado a cabo en Finlandia; se pudieron detectar desde sintomas-
solos hasta entidades mas severas.

Swift W. Williams G. basiandose en estudios anteriores que esta-
blecian una relacién entre el uso de opioides y la presencia de
psicopatologia; usé el cuetionario general de salud en su versién de
28 reactivos encontrdndose un 61% de casos en 151 consumidores.

Stanfeld, S.A. Gallacher JE. usaron la versién de 30 reactivos del
CGS para detectar psicopatologia menor enuna muestra represen-
tativa de una comunidad de 2,204 hombres cuyas edades oscilaban
entre 45 y 64 afios que vivian en Caerphilly, South Wales. Se llevé
a cabo la validacién por la Cédula de Entrevista Clinica en una
muestra de 97 hombres .

El punto de corte del cuestionario fué de 4-5 y se hallé que los
trastornos psiquidtricos mds comunes se presentaron en viudos y
divorciados en comparacion con los casados.

Shankar J. Famuyiwa llevaron a cabo un estudio en una fabrica de
obreros y se le comparé con una muestra control; a través del CGS
de 60 reactivos se detectdé sintomatologia de ansiedad, depresién,
sintomas somadticos y otros indicadores clinicos de stress encon-
trandose significativamente mas altos los puntajes en la muestra de.
obreros que en el grupo control.

Vandvik IH; Eckblad G. Como parte de un proyecto longitudinal
basado en un modelo biopsicosocial de enfermedades reumaéticas
Jjuveniles, llevaron a cabo un estudio en madres de nifios con estas
alteraciones; 84 madres fueron encuestadas a través del CGS ensu
version de 20 reactivos; se les aplic6é también el State Trait Anxiety
Inventoryy el Child Behavior Check List encontriandose que el 55%
de estas madres reportaron desérdenes psiquiatricos indicados por
altos puntajes en el CGS lo cual segin estos autores es un factor
predisponente para la enfermedad en los nifios o para las conse-
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cuencias de la enfermedad. Se encontraron ademaés las siguientes
variables con significaciéon:

Infancia de la madre, dificultades familiares crénicas y eventos de
la vida stresantes; no se pudo comprobar la relacién entre factores
ambientales y severidad de los cuadros psiquiatricos,

Cramer, D. estudio una muestra representativa de una poblacién
de 3065 mujeres y 2520 hombres; en esta muestra seus6 el CGS en
su versién de 30 reactivos conjuntamente con los 57 reactivos del
Eysenck Personality Inventory y 20 reactivos del Checklist; se
obtuvieron principalmente sintomas fisicos y alteraciones psico-
l6gicas, neuroticismo, extraversién y patron de conducta tipo A.

Ross MW. llev6 a cabo un estudio longitudinal muy interesante en
una poblacién de homosexuales activos en Adelaide, referente al
uso del condén y sexo seguro; se trataba de una ciudad con baja
prevalencia de SIDA: se pudo comprobar a través del CGS y otros
instrumentos que los homosexuales que no usan condon tienen un
mayor grado de psicopatologia; los autores sugieren que los pacien-
tes que tienen vida homosexual activa y que no se deciden a usar
el condon deben tomar un apoyo psicolégico con el fin de prevenir
la infeccién por virus del Sida.

Beck DL; Srivastava R. realizaron un estudio para investigar el
nivel de percepcién y curso del estres en estudiantes de enfermeria
que trabajan con enfermos psiquidtricos; se traté de una muestra
de 94 enfermeras a las cuales se les aplicé en CGS y el Stress
Inventory; los resultados mostraron que las enfermeras tenian
altisimos grados de estres pues temian padecer una enfermedad
como las que estaban viendo.

Adamopulou A; Garyfallos G: estudiaron los perfiles psicopatologi-
cos de dos grupos étnicos a través del CGS en su versién de 28
reactivos: un grupo era Greek Cypriota en el norte de Londres y el
otro era un grupo nativo inglés; no se encontraron diferencias
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significativas en el tipo de psicopatologia encontrada pero sise vié
que el grupo mas aculturizado es el que tiene tendencia a tenermas
alteraciones psiquidtricas.

Munro JM; Ironside W, Smith GC. estudiaron comparativamente
158 padres de gemelos en edad preescolar concebidos bajo tres
condiciones: espontéaneamente, después de un trabajo por proble-
mas de infertilidad que incluy6 el uso de drogas y por fertilizacién
artificial; indicaciones de probables desérdenes psiquidtricos fue
ron obtenidas usando el CGS de 60 reactivos y los resultados mos-
traron que los padres cuyos hijos habian nacido por fertilizacién
artificial y espontdaneamente tenian puntajes similares y ambos
eran significativamente mayores que los que habian llevado a cabo
un trabajo con uso de drogas; madres y padres tenian puntajes
similares.

En otro estudio Felsman JK; Leong FT; estimaron alteraciones
psicoldgicas en tres subgrupos de refugiados vietnamitas:

Adolescentes, menores no acompanados y adultos jévenes; se usa-
ron tres instrumentos: Vietnamese Depression Scale, Hopkins
Symptom Checklist-25 y Cuestionario General de Salud. Los resul-
tados indicaron altos grados de depresién y ansiedad para el grupo
adulto joven sobre todo y ansiedad en los otros dos grupos.

Lewis G; Wesseley S. estudiaron la especificidad y sensibilidad de

la Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) y el CGS en
pacientes dermatolégicos no encontrando diferencias en los dos
cuestionarios en su capacidad para detectar casos de desérden
psiquidtrico menor.

Surtees PG. Tansella M. hicieron una investigacién de contraste del
CGS en su versién de 30 items con una mas chica de 12 reactivos que
tomaban en cuenta principalimente la significancia diagnéstica de
las preguntas mas importantes. La version de 12 reactivos resulté
util sobre todo cuando no hay mucho tiempo para aplicar versiones
mas largas.
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Bowling A. llev6 a cabo un estudio en Londres en una poblacién de
85 anos de edad en adelante; la poblacién cercana al lugar donde
se instalé la unidad diagnéstica constaba de 662 adultos; se usé el
CGS para medir la morbilidad psiquidtrica y se encontré un 27%
con desérdenes psiquidtricos menores.

En el caso de la deteccién temprana de la depresién se sugiere la
aplicacién de varios instrumentos, entre los cuales esta el CGS, el
Inventario de Beck, Escala para el Estudio de la Depresién, la
Escala de Zung, el Inventario de Salud Mental, La Hscala de
Depresién y Ansiedad en hospitales y otros; Feightner JW y
Worrall G llevaron a cabo el estudio encontrando de 3.5 a 27% de
individuos afectados y recomiendan detectar la depresién en el
primer nivel de atencién sobre todo porque asi se previene el
suicidio.

Marino S; Bellantuomo C; Tansella M aplicaron el CGS en su
versién de 30reactivos para detectar morbilidad psiquidtrica entre
505 servidores; mas de la mitad(52%) tuvieron puntajes altos.

Hunt RW; Bond MJ; estudiaron la respuesta de los enfermos de
cancer y sus cuidadores cuando se les indicaba que tenian cancer;
el grado de dafio psicolégico se estudi6 a través del CGS y se vi6 que
la noticia causaba un gran impacto con presencia de desérdenes
psicoldgicos menores.

Newmann SC; Shrout PE; Bland RC proponen que para grandes
poblaciones (3,258 residentes de Edmonton Canadd) se usen dos
instrumentos combinados; en este caso CGS y Diagnostic Inter-
view Schedule para la detecciéon de psicopatologia.

Estryn-Behar, Kaminski M, Peigne E. estudiaron la relacién entre
condiciones de trabajo y estado de salud mental en mujeres tra-
bajadoras de un hospital; la muestra se integré de 1505 mujeres:
43% enfermeras, 32% auxiliares, 7% personal de limpieza, 13% cui-
dadoras de cabecera calificadas y 5% de otras ocupaciones rela-
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cionadas con la salud mental; el 63% trabaja en la mafiana y el 20%
en la tarde asi como el 17% en la noche: se consideraron cinco
indicadores de salud con alto puntaje en el CGS: fatiga, dificultades
para dormir, uso de antidepresivos, de pildoras para dormir, sedan-
tes y diagnoéstico de morbilidad psiquidtrica como hallazgo clinico,
se definieron cuatro indices de estres: estres en el trabajo, tipo de
carga mental, insuficiencia en el entrenamiemto, y tensién causada
por el horario.

Brandt J. Celentano D y Stewart W reportaron en 1990 un estudio
donde se mostré que los sujetos que padecen migrafna tienen
puntajes 2.5 veces mas altos en el CGS que los sujetos que no la
padecen.

También a través del CGS se estudio el grado de calidad de vida de
sujetos que sufren hipertensién arterial y que toman metoprolol
comparando con sujetos que no usan medicamento y se encontré a
través del CGS que ambos grupos presentaban similares condi-

ciones de desorden psicolégico.Lo anterior estudiado por Bech, P; y
Poulsen DL;

Goldwasser,HD; y Badger LW. realizarén una investigacién en
Arizona en una poblacién de pacientes que asisten al servicio de
medicina general con el fin de detectar problemas psiquiitricos
significativos. Sus hallazgos enfatizan la itnportancia de la de-
teccién de sintomatologia depresiva a traves del Cuestionario
_ Generalde Salud, sobre todo porque estaes un gran factor deriesgo
para el suicidio.

4.- POBLACIONES ESTUDIANTILES EN LAS CUALES SE HA
APLICADO EL CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD.

Son pocas las poblaciones estudiantiles en las cuales se ha tratado
de detectar psicopatologia, sobre todo por el hecho de que no son .
poblaciones de riesgo dentro del campo de la patologia mental, o al
menos no lo eran hasta hace tiempo.
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Z.Radovanovic y L.J. Eric del Instituto de Epidemiologia y el
Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Belgrado en Yugoslavia aplicaron el CGS que
mostré ser un instrumento valido parala deteccién de alteraciones
psicol6gicas en una poblacién definida de estudiantes yugoslavos.
Indices 6ptimos de validéz fueron obtenidos al usar la versién de 60
reactivoes y un punto de corte en 13-I14. El estudio seleccioné una
poblacién estudiantil de la carrera de medicina matriculados en
Belgrado en septiembre de 1979.

La muestra estudiantil consistié en 155 estudiantes de los cuales
sélo 151 aceptaron cooperar. El Instrumento fué aplicado por un
grupo de estudiantes del tltimo afio de la carrera de medicina.
Inmediatamente después de terminar su aplicacién las respuestas
fueron referidas a un investigador psiquidtrico quien no tenia
informacidn sobre la calificacién de los cuestionarios.

Los resultados obtenidos muestran que de 151 estudiantes €l 15.2%
fueron identificados como casos por el psiquiatra el cual usd la
Entrevista Psiquiatrica de Goldberg. En ninguno de los 23 sujetos
seencontroevidencia de dafio psicolégico severo. Las calificaciones
obtenidas por el uso de cuatro versiones del CGS (60,30,20y 12reac-
tivos) fueron clasificados en positivos y negativos usando los crite
rios para punto de corte que recomienda Goldberg y fueron
tabulados en la dicotomia caso-no caso.

. Para todas las versiones la sensibilidad fué mas alta que las
estimaciones que habfa hecho Tennant en una muestra de la
préctica médica general en Sydney y ligeramente mas bajo que lo
reportado por Goldberg entre pacientes de la consulta general en
Londres. La versiéon de 30 reactivos rindié resultados mas satisfac-
torios que los obtenides por Tarnopolsky y otros.

Radovanovic menciona que esta no fué precisamente una muestra
representativa de la poblacién de estudiantes de medicina de
Belgrado, sino mas bien la deteccién psicolégica en esta muestra
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estudiantil y la determinacién de la prevalencia. El instrumento de
tamizaje mas apropiado fué el de 60 preguntas con un puntode corte
en 13-14.

Unsolo casode falsonegativo se encontré en el anélisis de la versién
de 60 preguntas y se trataba del caso de una chica cuya madre era
psicética pero en el momento de aplicar el cuestionario la madre
estaba en remisién y la hija se sentia bien; sin embargo, ella tenia
un problema fébico.

En los casos falsos positivos la problematica se enfocé a problemas
de aprendizaje que no tenfan una base psicopatolégica.

Aunguela validéz del Cuestionario Generalde Salud ha sido demos-
tradaya, existe la necesidad derevalidar y recalibrar el CGS cuando
seutiliza en lugares o poblacionesdistintas porquesu efectividad en
el tamizado puede variar de acuerdo a las caracteristicas de la po
blacién en la cual se aplica. Las versiones breves han sido aplicadas
en Murphy en 1979 por Finlay-Jones; en la practica médica general
aplic6 Tennant en 1977; por Medina-Mora y colaboradores en
México en 1983 y en los Estudios laborales por Jenkins.

En poblaciones jévenes son de importancia el estudio de Belgrado
yamencionado y el de Banks en 1983 que se aplicé a 200 jévenes de
17 aiios de edad.

Para Martha Romero y Ma. Elena Medina Mora una versién mas
corta del CGS puede ser aplicada y validada en poblaciones estu
diantiles. ’

Su estudio se llevo a cabo en la Universidad Nacional Auténoma de
México enunamuestrade 296 alumnos de unoy otro sexo que arrojé
interesantes resultados.

Como sabemos laadolescenciay lajuventud en su inicio, son asiento
de grandes cambios psicolégicos y fisicos paralosindividuos y las ex-
periencias que se viven durante esta época son muy significativas
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paralavida adulta y a pesar de ello se conoce poco acerca del estado
emocional de los jévenes cuando inician la vida universitaria o
cuando estan en ella. La investigacién se centr6 en la obtencién de
una versién breve, valida para detectar psicopatologia en estudian
tes universitarios y compararla con las versiones aplicadas en
otras poblaciones de México, EUA, Inglaterray Austria. Ademadsse
obtuvieron los resultados sobre prevalencia global de trastornos
emocionales y la proporcién y tipo de alteraciones mas frecuentes.

De los 295 alummnos que contestaron el cuestionario se se-
- leccionaron 134 sujetos cuyas respuestas incluian mds de seis
reactivos (punto de corte 5-6) y una muestra al azar de aquéllos que
incluian menos de seis reactivos a ambos grupos se les aplicé la
Entrevista Psiquidtrica Modificada de Goldberg aplicada por seis
psicologos previamente entrenados que obtuvieron coeficientes de
correlacién adecuados durante el entrenamiemto.

El resultado mostré que de la muestra analizada el 39.3% de la
poblacién estudiada presentaba algtn tipo de padecimiento que
requeria de atencién especializada.

En el grupo de mujeres el 53% mostré sintomas de irritabilidad,
51.8% de ansiedad; el 49.3% de dnimo depresivo; el 40.73% de
disminucién en la concentracién; el 39.49% de fatiga; y el 32% de
alteraciones en el suefio.

En el grupo de hombres los porcentajes fueron menores y se
distribuyeron con diferentes orden jerarquico; disminucién en la
concentracién: 44.82% ; Ansiedad e irritabilidad: 41.36% ; danimo
depresivo en 34.77%; alteraciones en el suefio en 34.47% y sinto-
mas sométicos en 31.02%.

Por medio de una rotacién varimax, en este estudio se realizé el
anélisis del CGS en sus principales componentes obteniéndose
factores ficilmente conceptualizables dado que pesaban mas reac-
tivos en cada uno de ellos y para la version breve de 28 reactivos se
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recalificaron los 112 cuestionarios encontrando el mejor punto de
corte en 5-6. Con este punto de corte y de acuerdo con el coeficiente
global de severidad se vi6 que el 16.96% total de la muestra pre-
sentaba trastornes no significativos, el 30.35% podian ser conside
rados como casos leves y el 52.67% como casos moderados.

Através delosestudios que se han realizado en estudiantes se puede
apreciar que los cuadros clinicos que presentan no son tan definidos
como en el adulto cuando este se detecta en el espacio hospitalario
o de Consulta Externa Psiquidtrica donde ia sintomatologia es més
precisa.

Ajuriaguerra mencionaque enla poblacién adolescente la sintoma-
tologia depresiva puede expresarse a través de cambios de conducta
o rebeldia que llegan a confundir al clinico; en otros casos hay
equivalentes somdticos de la depresién como fatiga, dolor, dispep-
sia, ndusea, mal sabor de boca, constipacién e irritabilidad o
fagomania, falta de concentracién, ete. Como sintomas, ya sea en
grupos o aislados se les encuentra con frecuencia en poblaciones
estudiantiles de j6venes universitarios y es posible que este males-
tar psicofisiolégico influya en su rendimiento escolar, en el ausen-
tismo y en la desercién escolar.

Respecto a laprevalencia global, 1a cifra obtenida en este estudio no
difiere mucho de la encontrada en otros pero esta ligeramente mas
elevada,y en general se considera elevada debido a que la poblacién
estudiantil constituye un grupo que ha atravezado diversos filtros
para llegar al espacio universitario y que deberia ser preferente-
mente una poblacién sana.

Resulta de una gran importancia, la bisqueda de instrumentos
sencillos y sensibles que puedan detectar psicopatologia en los
primeros grados de la universidad pues el momento para el trata
miento de esta anomalias antes de que comiencen a dejaruna huella
en el historial académico y personal del alumno.
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Finalmente, es conveniente aclarar que los nombres de las subes-
calas como: ideacién suicida o depresién leve, ete, no nos esta
hablando de un sindrome como tal sino de una forma de concep
tualizar los reactivos con una orientacién mas especifica. Martha
Romero y Medina-Mora recomiendan llevar a cabo el estudio en
otras poblaciones universitarias mas numerosas con el objeto de
confirmar la validéz y confiabilidad de la versién breve de 28
reactivos.
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Clave Estudio

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD XOCHIMILCO
CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD. !

No., Identificacion,

Nombre

Grupo, No. Lista
Sexo. F M Edo.civil

Edad

Ocupacion

Trabaja y estudla Estudia

Lugar de origen

Este es un cuestionario que pretende evaluar su estado de salud.Contiene preguntas que tienen que ver.con los padecimientos

mas comunes.

Es importante que conteste en forma individual.
Por favor lea con cuidado y conteste todas las preguntas.

Enclarre en un clrculo la respuesta que més se ajuste a las molestias o situacién que se ha presentado en el titimo mes. Si ha
tenldo problemas antes de un mes no (o indique en aste cuestionario,

¢Ha recibido tratamiento psicolégico? Pslcoterapia

ULTIMAMENTE

I.- {Se tarda mas tiompo en
hacer las cosas?

2.- LSe ha sentido capaz de
tomar decislonos?

3.- {Ha sentido que por lo
general hace bien las
cosas?

4.- ¢{Siente que puede con-
centrarse en lo que hace?

5.- ¢Se ha sentido lleno de
viday snergfa?

6.- £So ha sentido satis-
fecho con su manera de
hacer las cosas?

7.- &Se ha sentido capaz de
enfrentarse a sus proble-
mas?

8.- ¢Se ha sentido agotado
y sin fuerzas para nada?

9.- {Ha dormido menos por
tener preocupaciones?

10.- ¢Se ha sentido de-
masiado cansado ... para
comer?

Il.- ¢Ha pasado noches
inquistas o intranquilas?

1 Hospitallzacién

2 _ Psicofdrmaco

j
[
4

1 2 3 4
menos tlempo que lo Igual tlempo que lo mas llempo que lo mucho mas tlempo
habitual " habitual habitual _que lo habitual D '
1 2 3 4 ;
mas qus lo habitual igual que lo habitual menos que lo mucho menos que lo |
habltual habituat D ‘
1 2 3 4 .
mejor que lo habltual Igual que lo habitual peor que lo habitual mucho peor que lo l:]
habltual
1 2 3 4 |
mejor que lo Igual que lo habltual menos que lo mucho menos que lo l:] |
habitual, habltual habftual |
1 2 3 4
mas que lo habitual igual que lo habitual menos que lo mucho menos que lo
habitual habitual D '
1 2 3 4
mas satisfacho Igual de satisfecho menos satisfecho mucho menos
que lo habitual que lo habitual salisfecho que lo ha- D
bitual
1 2 3 4
mas capaz que lo Igual que o habitual menos capaz que lo mucho menos capaz
habitual habitual que lo habitual D
1 2 3 4
no, para nada no mas que lo bastante mas que lo mucho mas que lo D
habitual habitual . habitual
1 2 3 4
no, para nada no mas que lo bastante mas que lo mucho mas que [0 I__—_]
habitual habitual habitual
1 2 3 4
no, para nada no mas que lo bastante mas que lo mucho mas que lo
habitual habitual habitual ‘:]
1 © 2 3 4
no, para nada no mas quse lo bastanie mas que lo mucho mas que lo
habitual habitual habitual ., [:]



12.- ¢Al despertar siente qus
no descanso?

13.- ¢Se ha sentido constan-
temente agobiado y en
tension?

14.- ¢Ha tenldo la sensacién
de estar enfermo?

15.- ¢Ha tenldo dolores de
cabeza?

16.- ¢Ha notado que ha ve-
ces no pueds hacer nada ?

17.- ¢Ha sentido que la
gente se le queda viendo?

18.- ¢Hatenido pesadéz en
lacabsza?

19.- ¢Ha sentido miedo de
desmayarse en plblico?

20.- ¢Se ha sentido nervioso
y a punto de estallar con-
stantemente?

21.- ¢Siente miedo ante todo
lo que tiens que hacer?

22.- {Ha pensado que usted
no vale nada?

23.- ¢{Ha sentido que no
vale la pena vivir?

24.- LSiente que no se
puede esperar nada?

25.- LHa deseado estar
muerto y lejos de todo?

26.- {Ha perdido confianza
y f6 en s! mismo?

27.- ¢Ha pensado en la
posibilidad de quitarse de
en medio?

28.- {Ha notado que laidea
de quitarse la vida le viene
repentinamente a la
cabeza?

1
no, para nada

1
no, para nada,

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

y
no, para nada.

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

1
no, para nada

1

no, para nada .

1
no, para nada

1

no, para nada

1
no, para nada

2
no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habltua!

2
no mas enfermo que
lo habitual
2
no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habltual
2
no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habitua!

2
no mas que (o
habitual
2
no mas que o
habitual
2
no mas que lo
hatitual
. 2
no mas que o
habitual
2
no mas que o
habitual
2
' no mas que lo
habitual
2
no mas que lo
habitual

2
no creo

3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que lo
habitual

3
bastante mas enfer-
mo que lo habitual
3
bastante mas que o
habltual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que 0
habitual

3
bastante mas que o
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas que [o
habitual
3
bastante mas que lo
habitual
3
bastante mas de lo
habitual
3
bastante mas de lo
habitual

3
alguna vez,

mucho mas que [0

4
mucho mas que lo
habitual D
4

mucho mas que lo
habitual [:I

4
mucho mas enfermo
que lo habitual
4
mucho mas que lo
habitual
4
mucho mas que lo
habitual
4 .
mucho mas que (o
habitual
4

habitual
4
mucho mas que Io
habitual
4 .
mucho mas que o
habitual

4
mucho mas que lo
habitual
4
mucho mas que lo
habitual
4
mucho mas que o
habltual
4
mucho mas que io
habitual
4
mucho mas que lo
habitual
4
mucho mas que lo
habitual
4
mucho mas que lo

. habitual

4
st

O ooDoDoooo ooooogd



V.- DISENO DE LA INVESTIGACION.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar la frecuencia y tipo de psicopatologia que presentan
los estudiantes de primer ingreso, en el turno vespertino de la
Universidad Auténoma Metropolitana de la Unidad Xochimilco.

HIPOTESIS.

A pesar de que la poblacién estudiantil, para llegar a la Universi-
dad ha pasado por diversos filtros, algunos estudios han mostrado
que en este grupo se puede encontrar psicopatologia.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

Lamuestra esta integrada por estudiantes del turno vespertino de
primer ingreso a la Universidad Auténoma Metropolitana en su
Unidad Xochimileo. Se consideré en este estudio una seleccién de
estudiantes de primer ingreso, debido a que estdn en el inicio de su
preparacién universitaria y es importante detectar cualquier
desviacién en la salud mental para su adecuada atencién.

Elturno vespertino, en este periodo, que se extiende de septiembre
de 1991 al 15 de enero de 1992, aloja una poblacién estudiantil de
aproximadamente 600 alumnos distribuidos en 20 grupos.

Se planeé aplicar el cuestionario en el inicio del mes de noviembre,
debido a que en octubre muchos de ellos desertan por haber sido
aceptados en la UNAM y de incluirlos no concluirian su partici- -
pacién en esta investigacion.
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La muestra incluye individuos de ambos sexos, de diferentes edades,
de diversa procedencia de acuerdo al lugar de origen y con diferen-
tes condiciones econémicas (unos trabajan y otros no)

INSTRUMENTOS.

-CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD. VERSION BREVE DE
28 REACTIVOS. Usada y validada en México para una poblacién
estudiantil, por Martha Romero y Ma. Elena Medina Mora.

El cuestionario es autoaplicabley consta de 28 preguntas con cuatro
opciones de respuesta; las respuestas 1y 2 se califican con ceroylas
respuestas 3 y 4 se califican con 1; el punto de corte mas adecuado
es: 5-6.

Se consideran positivos los cuestionarios de 5 en adelante.
Se consideran negativos los cuestionarios de 0 a 4.

ElCuestionario Generalde Salud en esta versién contiene un factor
estructural formado por cuatro subescalas que agrupan sintomas
especificos:

Subescala 1: preguntas de la 1 a la 7: Depresion leve.
Subescala 2: preguntas de la 8 a la 14: Sintomas Somaticos.
Subescala 3: preguntas de 1a 15 a la 21: Ansiedad.
Subescala 4: preguntas de la 22 a la 28: Ideacién suicida.

- ETREVISTA PSIQUIATRICA MODIFICADA DE GOLDBERG.
La Entrevista Psiquidtrica Estandarizada, desarroilada por Gold-
berg y Cols. en 1970, representa un intento por lograr un instru-
mento de captacién de datos clinicos subjetivos y objetivos de
manera homogenea, con el objeto de que los investigadores obten-
gan alta concordancia en sus observaciones. En México, a partir de
1978, se traduce al espaiiol y se tiene la primera versién mexicana,
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la cual se ha aplicado en diversas poblaciones en México, alcan-
zando una confiabilidad de .78 a .79.

La Entrevista estd dividida en cinco secciones:

La primera parte no estd estructurada y estd compuesta por
subtitulos para registrar, en forma breve, la historia médica
pasaday presente del sujeto. Esta parte se utiliza para entablar un
buen rapport y relajar al paciente.

La segunda parte de la entrevista es un interrogatorio mds detal-
lado y sistemadtico acerca de cualquier sintoma psiquidtrico que el
paciente haya presentado en el 1iltimo mes.

‘Estéan organizados en diez grupos que se investigan en el siguiente
orden:

- Sintomas somadticos.

- Fatiga.

- Alteraciones del suefio.

- Irritabilidad.

- Disminucién de la concentracién.
- Animo depresivo.

. - Ansiedad y preocupacién.

- Fobias.

- Obsesiones y compulsiones.

- Despersonalizacién.

El investigador completa la tercera seccién del instrumento en
donde califica las anormalidades observadas durante la entrevista
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en doce escalas. Estas puntuaciones representan el punto de vista
del entrevistador acerca de las anormalidades manifiestas que ha
observado o inferido durante la entrevista. Esta seccién est4 di-
vidida en la siguiente forma:

1.- Escala para anormalidades en la conducta:
- Lentitud y carencia de espontaneidad.
- Suspicaz, defensivo.
- Histridnico.
2.- Escala para estados de animo normales:
- Deprimido.
- Ansioso, agitado, tenso.
- Exaltado, euférico.
B Aplanado, incongruente.
3.- Escala para anormalidades perceptuales y cognitivas:
- Delirios, trastornos del pensamiento.
- Alucinaciones.
- Alteraciones en el intelecto y daiio orgénico.
- Excésiva preocupacién por funciones corporales.
- Contenido depresivo del pensamiento.
Se incluye también un reactivo sobre alcoholismo.
El clinico, al terminar la entrevista, ha calificado 23 reactivos:

-10 para sintomas reportados en el tltimo mes.



-12 que se observaron durante la entrevista.
-1 referente a alcohol.
Modo de calificacién.

Cada reactivo tiene indicaciones especificas para evaluar severi-
dad en una escala de cinco grados; en términos generales la
evaluacién es como sigue;

1.- Indica ausencia del sintoma.

2.- Indica rasgo habitual o sintoma limitrofe leve y transitorio, la
funcionalidad es estable.

8,4y 5, indican respectivamente grados moderado, intenso, y muy
intenso; 4 y 5 deben cumplir los criterios de Feighner: Blisqueda de
ayuda, Toma de medicamentos, Alteracién de la rutina debido al
sintoma, no se debe a enfermedad somatica especifica con ex-
" cepeibén de los sindromes cerebrales organicos y el retardo mental.

El coeficienite de severidad se obtiene por la suma del puntaje en
sintomas reportados mas dos veces el puntaje obtenido en anor-
malidades manifiestas.

ETAPAS DE LA INVESTIGACION.
PRIMERA:
-Aplicacién del Cuestionario General de Salud.

-Calificacién y selecciéon de los que tuvieron puntaje de 5 en ade-
lante.

-Muestreo de los cuestionarios negativos, en forma aleatoria.
" SEGUNDA:

-Realizacién de la Entrevista Psiquiétricé modificada de Goldberg
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porun Psiquiatra diferente al aplicadory calificador de los
cuestionarios, a aquellosalumnos gue resultaron positivos
y a los elegidos al azar, con cuestionario negativo.

TERCERA:

-Deteccién y Canalizacién adecuada de los casos que asi lo re-
quieran.

CUARTA.

-Analisis Estadistico de tipo descriptivo para el establecimiento de
correlaciones entre variables sociodemogréaficas y trastor-
nos mentales.
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VI.- RESULTADOS.

En el momento de aplicar los cuestionarios, muchos estudiantes
habian desertado de la UAM-X para irse a estudiar a la UNAM
como parte de un fenémeno anual que se da en la primera insti-
tucion referida. No se pudo determinar con exactitud cuantos
quedaron pero se considera que la poblacién total quedé integrada
por 340 alumnos aproximadamente. De este total, un grupo no
particip6 porque su profesor no lo autorizé. Cuatro grupos no
pudieron localizarse en virtud de que estaban realizando ac-
tividades de investigacién fuera de la Institucién. La muestra
quedd integrada por 215 estudiantes, de ambos sexos con edades
de 17 a 35 afios, algunos trabajaban, otros no. Todos los estudian-
tes cooperaron adecuadamente, aunque mostraron inquietud, ya
que algunos preguntaron si por medio del cuestionario ibamos a
descubrir patologias mentales.

El cuestionario fué calificado al momento de ser entregado por el
alumno; cuando era positivo se les citaba para entrevista en una
fecha y lugar determinados; esta misma situacién se di6 para los
alumnos con cuestionario negativo, elegidos al azar.

" No acudieron a la entrevista todos los alumnos seleccionados; se
esperaba que la realizaran 20 estudiantes con resultado negativo
¥ 71 con resultado positivo: s6lo acudieron 27 alumnos, 25 positi-
vos y 2 negativos.

Los resultados son los siguientes:
PORCENTAJE DE CUESTIONARIOS POSITIVOS POR SEXO
FEMENINO 18.6% (cuarenta alumnas). )
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MASCULINO 15.8% (treinta y cuatro alumnos).

Los resultados de acuerdo a las subescalas del cuestionario se

presentan en el siguiente cuadro.

; SEXO SEXO ESTUD. SOLO
SUBESCALAS FEM. MASC, Y TRAB. EST.
SUBESCALA 1 25% 38.24% 33.96% 23.81%
depresién leve.

SUBESCALA 2 55% 55.88% 58.49% 47.62%
sintomas

somaticos y per-

turbaciones del

suefio.

SUBESCALA 3 32% 14.71% 20.75%  33.3%
ansiedad.

SUBESCALA 4 7.5% 8.82 1.55% 9.52%

ideacién suicida

Por lo que se refiere al andlisis de los cuestionarios positivos, en
ambos sexos y en relacién al reporte de antecedentes heredo
familiares de tipo psiquidtrico (sélo se consideré linea directa), la
frecuencia en porcentaje por subescalas fué la siguiente:

SUBESCALA 1: 2.33%

SUBESCALA 2:4.19%
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SUBESCALA 3 : 3.72%
SUBESCALA4 : 0.0%

Con respecto a los puntajes obtenidos en los cuestionarios positi-
vos, el rango de variacién fué amplio como puede observarse en la
respectiva grifica.
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VII.- DISCUSION

La psicopatologia detectada por cuestionario positivo fué ligera-
mente mayor en mujeres que en hombres, no obstante que la
muestra estaba integrada por un mayor nimero de mujeres, lo cual
sugiere que los desérdenes psiquidtricos son més frecuentes en
mujeres, como se ha reportado en otros estudios.

El porcentaje global de psicopatologia fué de 34,4% parecido al
reportado por Martha Romero y Ma. Elena Medina mora (39.3%) y
muy por arriba del que reporté6 Radovanovic en su muestra estu
diantilde Belgrado (15.2%). Lo anterior podria explicarse porque las
condiciones de los estudiantes de la universidad ptblica en México,
son mas desfavorables por tener un menor nivel sociceconémico,
cultural y educativo, hipétesis que seria interesante explorar en
futuros es};udios.

Respecto a la sintomatologia reportada por subsecalas del cuestio
nario, como puede observarse en el cuadro y en las respectivas
graficas, la subescala de sintomas somaticos fué la que tuvo porcen-
taje mas alto en ambos sexos, sin diferencia entre ellos; después
* sigui6 la de ansiedad para mujeres y depresién para hombres; la
sintomatologia de ideaciéon suicida fué ligeramente mas alta en
hombres que en mujeres pero fué la que contabilizé menor puntaje
de todas las variables, lo cual sugiere que la psicopatologia detec-
tada en esta muestra corresponde a desérdenes psiquidtricos meno
res, al igual que en otros estudios como los de Radovanovic y Ma.
Elena Medina Mora.

Delos estudiantes que también trabajan laescalamas alta contintio -
siendo la de sintomas somadticos, en segundo lugar la depresién, en
tercero ansiedad y por tltimo ideacién suicida.
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Del grupo de los que sélo estudian la subescala de sintomas somati-
cos continiio siendo la mas alta. Depresién y ansiedad tuvieron
porcentajes muy parecidos en todas las variables consideradas, lo
cualsugiere que ambas seubican enuna sola dimensién. Asimismo
es interesante observar como los sintomas somaéticos y las pertur-
baciones del suefio estuvieron presentes con gran frecuencia en
esta muestra.

El andlisis de las entrevistas revelé que de 27 estudiantes que
acudieron, 19 tenian antecedentes heredofamiliares de tipo psi
quidtrico, (madre nerviosa, padre alcohélico, madre que toma se-
dantes, y otros); al correlacionar con el cuestionario se vié que la
subescala de mayor porcentaje fué la de sintomas sométicos y la de
ideacién suicida fué de 0% lo cual sugiere que a pesar de tener
antecedentes heredofamiliares positivos y un cuestiornario gold-
berg positivo, su desérden psiquidtrico no es tan severo.

Por lo que se refiere a los coeficientes de severidad, los valores
oscilaron desde 37 que fué el menor a 76 el mas alto;

La mayoria de estudiantes se ubicé en coeficientes de 43 a 60 (20
de 27 entrevistados), lo cual sugiere nuevamente la deteccién de
psicopatologia menor. '

En la entrevista se emitié un diagnéstico presuntivo; se encontré
mas frecuentemente el trastorno distimico, la depresién secun-
daria a duelo no resuelto y el trastorno de ansiedad y de sueno;
también se encontré con menor frecuencia probables trastornos de
personalidad.

Los alumnos entrevistados mostraron interés por asistir a un
tratamiento y se les canalizé a Instituciones como el IMP y otras.

Lo anterior sugiere que este tipo de estudios deberian realizarse
con mayor frecuencia, ya que la poblacién estudiantil estd deman-
dando este tipo de servicio.
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VIIL.- CONCLUSIONES.

L- La poblacién estudiantil presenta porcentajes importantes de
Psicopatologia. 34.4%

2.-L.a psicopatologia detectada en estudiantes universitarios en
México, se presenta con mayor frecuencia que la reportada
en estudios de poblaciones de otros paises.

3.- Las mujeres presentan mas trastornos emocionales que los
hombres.

4.- El perfil psicopatolégico estudiantil corresponde mas frecuente-
mente a desérdenes psiquidtricos menores.

5.- La presencia de AHF psiquiatricos es una variable de peso en los
estudiantes con psicopatologia.

6.- La sintomatologia mas frecuentemente observada en estudian-
tes fué: sintomas sométicos y perturbaciones del suefio
seguidas de depresién y ansiedad.

7.- Los estudiantes con psicopatologia fueron canalizados a insti-
tuciones adecuadas para su tratamiento. '
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