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L- INTRODUCCION.

Los eventos estresantes diversos factores con los que mleractuamos a dlano snempre ejercen algiin

impacto sobre ¢l estado emocional del mdmduo esto, medlatlzado por caractensucas de la personatidad

y de! entorno sociat sobre las respuestas de enfremamlemo y por tanto sobre el estado emocional a

corto plazo.

Particularmente imporiante en la ctapa estudiantil ya que se involucran cambios psicolégicos ¢

interpersonales, y las relaciones fa s comparicn importancia con una creciente demanda de

relaciones sociales extrafamili

nde los grupos de amigos compiten y ceden en intereses con
el grupo familiar de referencia. te nuevo sisterna de relaciones familiares y sociales que

involucra un reacomodo de 1a percepcion de s mismo, donde se ensayan y practican nuevas respuestas

de enfrentamiento al estrés psicosocial cotidizino, en diversas areas de la vida del estudiante universitario

en este caso en particular.

Debido a esta interaccion contdi’vcrsos eventos cstresantes ya sca agudos o crénicos, al tipo de evento

va sea psicoldgico, sistémico o fisioldgico y familiar o social, a su intensidad o grado de afectacién en el

individuo, que debemos csperar una resplesta sobre cl estado emocional y afectivo del mismo.

Una evidencia es, en el sentido dé ‘que las tensiones que genera el cambio hacia una vida urbana o
industrial, se les puede relacionar con un aumento de desérdenes y problemas como ciertos estados

depresivos y ansiosos, padecimientos psicosomdticos, diversos sintomas psicofisiolégicos mal
integrados,

abuso de alcohol y otras drogas y el uso indiscriminado de medicamentos tranquilizantes y estimulantes.
Los programas preventivos deben eventualmente ser desarrollados, como respucsta a nuestra conciencia
de estos problemas. Tales programas son mucho mds feasibles para aquellos sujetos expuestos a un estrés
reciente especifico. El papel de los eventos de la vida y el inicio de una enfermedad fisica, dista mucho

de ser clara.
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En virtud de todo esto, sc elabord la presente investigacién tomando en cuenta que nuestra poblacion de
estudio sino en su totalidad, una gran mayoria, puede presentar, presenta o ha presentado interaccion
con alguno de estos tipos de estresores y, que ademds de ser una poblacién de adolescentes y jovenes
etapas cada una de ellas que cuentan con aspectos caracteristicos, les lleva a presentar una mayor
vulnerabilidad para la ansiedad y la depresion entidades frecuentes como respuesta, generando
conductas de tipo acting out, con una disminucién del interés y la creatividad sostenidos, que debemos
tomar como una {lamada de alerta y por lo tanto, enfocarnos aiin mds a la prevencion teniendo cono-

cimiento del tipo de cstresores mds frecuentes entre nuestra poblacion de estudio.
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IL.- ANTECEDENTES

En nuestro medio, los servicios de Salud Mental para estudiantes univcrsitaﬁos son de creacion
relativamente reciente.

En la Universidad Nacional Auténoma de México el primer programa de Salud Mental disefiado para
estudiantes, fué establecido en la Facultad de Medicina en el afio de 1955, a iniciativa del Dr. Alfonso
Millan. Asi, hasta este momento, en ¢l Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental
de 1a Facultad de Medicina, se contintia atendiendo de manera pluridisciplinaria al paciente que lo
solicita, ya sca cste estudiante o trabajador, brindando este servicio por personal adicstrado y
espccializado; para abordar y comprender problematicas emocionales y orgdnicas.

Por tanto, cn basc a los reportes cfectuados a lo largo de todos estos ailos observamos que los problemas
de salud mental no son respetuosos del estado profesional o nivel de entrenamiento; esto es, los estudios
sistematizados de salud mental en estudiantes, mucstran que la prevalencia de trastornos mentales
relacionados con estrés, son comparables a aquellos de las poblacién general, pero indudablemente con
una marcada repercusién en ¢l funcionamiento escolar 1o que se ve reflcjado en un bajo rendimiento

principalmente y el abandono escolar.
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IL1 EVENTOS ESTRESANTES

Ya en tiempos remotos desde 1a prehistoria, sc picnsa que el hombre pudiera haber reconocido un
elemento comtn en la sensacion de fatiga que emergia en conjunto con una ardua labor, el miedo a
morir, la exposicion prolongada al frio o al calor, la pérdida de sangre o algin otro tipo de enfermedad.
Descubricndo probablemente que su respuesta a un ejercicio prolongado y enérgico pasaba através de
algunas fases, como experimentar a la tarea como una preocupacion, por lo que se preparé para clloy
finalmente evitando permanecer ahf por tiempo prolongado.(19)

Es pues, que antes de ver hacia la ciencia contempordnea el revisar alguna de las igtervenciones encl
desarrollo que dej6 cl fundamento para la Teoria Moderna del Estrés, no sin':z{més inénciomii que este

logia, fuc propuesto

conceplo originado en la biologia, que ha cjercido 'ima ‘iynﬂ‘,uencia' n{a)rok'en laPs
por cl fisiélogo canadiense Hans Selye y del cual se hace uso extenso tanto en el campo de la Psicologia

como el de la Psiquiatria v, si bien, e! concepto ha perdido validez en cuanto a sus aplicaciones

especificas en las llamadas enfermedades de adépuiglén

En la antigua Grecia, Hipderates reconocia clprﬁmcnle Ia existencia de un poder curativo de la

naturaleza que suple a los mecanismos corporales inherentes para restaurar la salud después de la

exposicion a patégenos. Sin embargo, las invcéugzicnones mpran"a'sjfueron obstaculizadas por los

problemas para distinguir cntre angustia, sicmpre disp acent , v el concepto general de estrés, lo cual
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sc acompaiia también dc experiencias de intensa alegria y el placer de auto e\'prcsmn
Asi, como muchas otras palabras el término estrés es anterior a su uso sistematico 0 cnenuﬁco Enel

siglo X1V fue utilizado para expresar durcza, tensién, adversidad o afliccién (Lumsden,. 198’1’).

Stress hace referencia a la fuerza generada en el interior del cuerpo como consecuencia de la accién de -
una fuerza externa (load) que tiende a distorsionarlo; y strain era la deformacion o distorsién sufridzi por

el objeto (Hinckle, 1977).

Los conceptos del stress y strain persisticron en la medicina del Siglo XIX, fdéi'ori ‘cqncébidos como

antecedentes de la pérdida de salud.

El fisiélogo francés Bernard, avanzé enormemente sobre la materia, sefialando que el medio interno de
un organismo vivo podia permanecer constantc en el medio externo 'cs la condicién de vida libree - -

independiente"(1879).

En cste siglo, ¢l gran fisiélogo americano Cannon; amptlian

concepto de homcostasis "tendencia de los organismos a res;ab[eceij un vez que este ha -

sido alterado por factores que suscitan cambios en su medio interno” cjemplo de esto son: ante’

situaciones de frio, hipoxia, hipoglucemia, etc. Aimqi:é usé c término un poco por casualidad habié

que sus sujetos sc hallaban bajo "stress" y dio a entender que cl grado de stress podia medirse.

Lo anterior pucde ser en funcién de los cambios sufridos por el organismo cuando estd sujeto a tensiones

persisientes o recurrentes de naturaleza social o psicolégic’a.l,‘l?o’i- lo general se califican como

tensionantes las condiciones que ¢jercen una demanda excesiva sobre un organismo. Los agentes o
situaciones tensionantes producen cambios que ﬁo,son completamente reversibles, como consecuencia

cl organismo tiende a variar un tanto su respuesta en cada nueva ocacién en que se ve expuesto a ella(9).
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En 1936 Hans Selye, utilizé el término estrés, y del cual se hace su uso extenso tanto en el campo de la
psicologia como en ¢l de la medicina definiendo con €l "un conjunto coordinado de reacciones
fisiolégicas ante cualquier forma de estimulo nocivo, extremo (incluidas las amenazas psicolégicas)”.
reaccién que el llamé Sindrome General de Adaptacion. En efecto, el estrés no ¢ra una demanda
ambicntal (estimulo cstresor), sin un grupo de reacciones organicas y de procesos originados como
respuesta a tal demanda. La magnitud de la fuerza externa y la capacidad del organismo para tolerar los
cambios que se suscitan en ¢é] determinan eventualmente el restablecimiento del equilibrio o bien su

ruptura.

Por csto, Lazarus (1966) propuso que el estrés s¢ considerara como un concepto organizador para
atender un amplio grupo de fenémenos de importancia en la adaptacién humana; asi sefial6 que en el
proceso de adaptacion, el individuo puede pasar por procesos cognitivos, acciones especificas y estilos de
vida de forma rutinaria y automatica, que no necesariamente signifiquen estrés. De hecho, Lazarus y
Cohien (1977), distinguicron tres tipos de acontecimientos inductores de estrés o estresores, segin la
denotacion de Selye (1976):

1. cambios mayores que afectan a la mayoria de las personas,

2- cambios mayores que afectan a una o pocas personas

3.-los ajetreos de la \;ia}i:diia;n

Los cambios pucden se positivos 0 negativos y, autores como Holmes y Masuda (1974) mencionan que

pueden levar a un efecto estresante.

Con el interés de sistémntiiaf el ‘céﬁt":e;‘)‘tfifdc estrés, Mahl (1953) disﬁnguié demandas crénicas y
agudas; S i LN

ya que el grado y calidad de las reacc iné;s indivi§u es‘v ante el estrés, pueden ser substancialmente

Q)



diferentes ante cstos tipos de demandas aiin cuando la pérdida fuese la misma.

2.- secuencias estresantes o enados por 1a ocurrencia de algin evento inicial;

3.- estresantes crénicos intermitentes micntos estresantes que ocurren una vez al dia, a la

semana, al mes y por ultimo -~

4.- estresantes crénicos los cuales pueden o no haberse iniciado por un acontecimiento djspfeto que
persiste durante mucho tiempo.:
Aunque cs importante clarificar una taxonomia de estimulos estresantes, ya sea por el contenido o la: )

duracidn, es imprescindible considerar que existe una amplia gama de diferencias ihdi'\ pdp les en el

acento otorgado a la vulncrabilidad de los acontecimientos. Es por eso que Laznfus y Folkman (1984),
puntualizaron que aiin ante acontecimientos estresantes vitales mds ordinaribs, la vulnerabilidad de las

respuestas cs muy grande ya que lo que pucde ser cstresante para uno cn un nﬁotﬁ¢nto dado, no lo es para

otro. Asi pues, consideraron que nos es posible definir al estrés, en funcién Unicamente de las

condiciones ambientales, sino tomar en'cuenta las caracteristicas individuales: Por esto defincn al estrés

psicolégico como "una relacién particular entre el individuo yel entpm_b qucbcs evaluado por éste, como

su hienestar". Esta definicion

amenazante o desbordante de sus recursos y que pone
compromete a la evaluacién cognitiva, como un proceso q nina porqué y hasta que punto, una

relacion determinada o una serie de relaciones entre el individuo y su entorno son o no estresantcs.

En una de sus mas recientes comunicaciones (1990). Lazarus éx'pone ‘'su conceptualizacién tedrica de la
investigacion sobre el estrés, derivada de sus experiencias y apreciaciones a lo largo de mas de 2 décadas

de estudio y reflexiones sobre este tema.
®)



La relacion estresante ¢s aquella que demanda esfuerzo o excede recursos personales. La unidad de
andlisis es la transaccion o encuentro, en donde la evaluacion -"appraisal”- de una persona involucra
daflo, micdo o una actividad positiva, optimista, de sobreponersc a los obsticulos que Lazarus denomina

"desafio” -"challenge" (25).

Una vez que la persona ha evaluado una transaccién como estresante se ponen cn prictica fas respuestas
de enfrentamiento a fin de intentar manejar la relacion problematica, persona-ambiente. Estos procesos

influyen en la clase ¢ intensidad de la reaccidn ante el estrés. (13)

Transaccién implica que el estrés estd tanto en una situacién ambiental como en la persona, reflejando la
conjuncioén de una persona con cicrtos motivos y creencias, en un contexto ambiental cuya caracteristicas
con levan dafio, amenaza o desafio, dependiendo de las caracteristicas personales,

Transaccion implica también proceso. La relacidn de estrés no es estdtica, estd en constante cambio
como resultado de un continuo interjuego cntre la persona y su ambiente. De este modo el estrés es un
proceso multivariado que involucra entrada "input"; salida "output", actividades mediadoras de
evaluacién y enfrentamiento, en el cudl existen una constante retroalimentacion desde el surgimiento

del evento, con base en los cambios de Ia relacion persona-ambiente: como enfrenta y por lo tanto, como
evalaa (21).

Mientras muchos creen que los 3 tipos bdsicos de estrés: ¢l sistémico, el psicoldgico y el social estan

rclacionados, la naturaleza de estas refaciones esta muy lejos dé ser claros. Tal vez, la l}}a'
sorprendente "y confusa”, es la falta de acucrdo sobre una deﬁniéién de estrés enlre é’dueiibs
investigadores cercanos al campo. .

Diversos estudios han puesto de manifiesto que cambios bruscos en las condiciones sociales y culturales,

la industrializacion acelerada, el crecimiento demogrifico desmesurado, la vida altamente urbanizada, el
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ruido, la contaminacion, el deterioro del medio natural, la monotonia , Ia falta de relacion, el tener que
trasladarse diariamente a grandes distancias, etc., deterioran la calidad de la vida y crean en su conjunto
grandes tensiones psicosociales. (11,4)

Otros estudios han demostrado que los estudiantes experimentan mucho estrés conectado a su trabajo
durante la escucla. Han sido identificados varios estresores, tales como exdmenes de los cursos, igual
competencia, cantidad y grado de material para ser absorbido y falta de tiempo para la familia, los
amigos y las recreaciones, que empeoran la salud menta! en el estudiante, lo que puede observarse en
problemas de aprendizaje. Esto pudiendo crear un incremento de riesgo de abuso de sustancias,
abandono parcial de 1a escuela, suicidio y otros transtornos mentales, (9, 36)

Una evidencia es el sentido de que las tensiones que genera el cambio hacia una vida urbana ¢ industrial,
se lc puede relacionar con un aumento de transtornos y problemas, como ciertos estados ansiosos y
depresivos, padecimientos psocosomdticos,diversos sintomas psicofisioldgicos mal integrados, abuso de
alcohol ya mencionado, y ¢l uso indiscriminado de medicamentos tranquilizantes y estimulantes
(5,9,10,12,20)

En la década pasada se ha adoptado la hipotesis del "proceso de estrés”, lo cudl explica la psicopatologia
en términos de exposicion al estrés (principalmente apoyo social y adaptacion), este modelo es el que
comunmentc domina las investigaciones que aproxima las relaciones entre factores sociales y
psicopatologia. Un andlisis citado concluye que el estudio de cstrés, ansiedad, dep}'resiéh»y z'ipoyo, vino a \

ser el objetivo principal de investigacion en ciencia social (Garfield, 1987). (29)

El énfasis en el estudio de factores sociales en psicopatologia incluye: Primero como los pslqulaifas h;lh" '

iniciado nuevamente el uso del diagndstico formal y los epidemiélogos han régresado para repre entai, ld» P
psicopatologia como un continuum de angustia, visto en tératino de categona dmgné smtomas
auto reportados han llevado a entrevistas semiestructuradas con criterio dlagnéstlco fomlal Sm ;

cmbargo, ¢stos son cambios recientes, los hallazgos acumulados ponen en duda muchas de nuesxras
(10)



aseveraciones acerca de la naluralc' : dc la psxcopalologm y. como serian. Segundo, los investigadores

avanzan cn el estudio de Ia transmlslén'mtergeneracxonal de los problemas familiares, relaciones

problematicas y adversxdad en la mﬁez Y. el alcancc de la violencia y sus consecuencias para salud

mental (Koss, 1990), Todo cslo para emender 1a ctiologia del trastorno. (15,33)

IL2 DEPRESION

En el México prehispanico ya se tenian indicic}s del principio‘ dihémié:(i del ser huﬁmno, su personalidad,

en su tltimo andlisis la conciencia, en'el concepto IN TL que en nahuatl significan

UN ROSTRO UN CORAZON, simboliz ndo cn el pensam, Io que s¢ podria lamar
FISONOMIA MORAL. i
El mundo ndhuatl era neurotizante, fa wda en su anibiehte estaba regida por el miedo y la angustia
debido a 1a religidn y las normas socizilcs>tan rigidas; Esrb se fué generalizando v asi, la enfermedad mis
frecuente en la Repiiblica Mexicana podria ser el SUSTO, sus sintomas son: el cansancio, somnolencia,
pérdida dc fuerzas, insomnio, dolores en cualquier parte del cuerpo, inquictud, sintomas que pueden

prescntarsc en grupo o por separado. Sintomas por posibilidad de mucrte o impresién brusca ¢ intensa.

La sociedad que tenga mas estrés tiene mds susto.

En Ia Medicina Hipocritica se consideraba cl origen de las enfermedades a la alteracion de los humores.
Asi cuando aumenta la bilis negra existe melancolia. )

En la Edad Media y en la Medicina Islamica se observo que los drabes enfermaban d;: Melapcolfa, que
podria existir una tendencia genética a la depresién (1). . S o
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Es Claudio Bernard a mitad del siglo XiX quien’ habla nuevamente sobre los hqmi(r)ljeé“y‘:vé al cerérbro'

commo una glandula y la alteracién en la produccién de estos humores, causa las enfermedades mentales,

entre ellas la depresién. :
En los afios 30's las obras de Freud son de tipo terapeitico. Sintomas de Inhibicién y AngustlaUn nuevo v
concepto de ansiedad como sefial de acercamiento de un peligro externo, la ansiedad se trahsfdnﬁziv en el
punto nuclear de Ia patogénesis de Ia Neurosis.

De 1930 a 1975, diversos términos fueron empleados para connotar la depresién reactiva neurdtica. El
diagnéstico dado a estos pacientes por los clinicos, incluyé diversas posibilidades. Antes de 1939, ¢l
término Depresion Psicogénica fué empleado. Esta fué una depresion relacionada a eventos de la vida
en una persona con una estructura de cardcter anormal, manifestada a si misma por problemas internos.
Durante aiios, ¢} Manual estadistico para el uso dc Hospitales para Enfermedades Mentales fué
empleado, todos los pacicntes diagnosticados como maniaco-depresivos fucron separados de aquellos
con Depresién Reactiva. Estos (iltimos estaban deprimidos y la causa reactiva externa podria ser,
naturalmente, producida por la tristeza. La reaccion de unas muy marcada irritabilidad y tristeza de
mayor duracién que lo normal, fué considerada patologica. Fué asi como s¢ noté ¢l retardo que estaria
ausente. Entonces la depresion reactiva neurotica fué considerada una enfermedad, como una respuesta
excesiva a los eventos de la vida.

La Depresién mayor es uno de los trastonos psiquidtrico mds frecuentes, conocido hasta el siglo XIX
como melancolia y que posteriormente Emil Kraepelin denominé depresién.

La depresion, Ia ansiedad y los sintomas fisicos y psicoldgicos asociados a estas dos entidades son

los tipos de morbilidad psquidtrica mas comunes encontradas en la comunidad y en centros del

primer nivel de atencion médica, Sin embargo, la frecuencia con que estos padecimientos se identifican

dependen por una parte, de Ia forma en que los médicos de atencién primaria formulan sus diagnésticos,

(12)



mientras que la presentacion,severidad y evolucion ademas, estan influenciadas por una serie de
variantes individuales y medio ambientales tales como antecedentes familiares, experiencias tempranas,
eventos de la vida y autoestima entre otros.Ademds el concepto de co-morbilidad ha atraido mucha
atencidn recientemente, ya que varios individuos que han tenido sintomas depresivos presentan

ademis sintomatologia correspondiente a otras entidades fisicas o psiquidtricas, dicha co-morbilidad
afecta la clasificacion, mangjo y resultado de los trastornos depresivos.(4,5,6).

Cada padccimiento cs el resultado de una interaccion entre la constitucion individual y ¢l medio
ambiente, aunque la influcncia de alguno puede ser mayor que la del otro, rara vez se trgna de’ una

cuestién de uno u otro. Apesar de que la CIE 10 reconoce a la "Depresion Reactiva", ni la CIE 10

ni el DSM T1I-R destacan la diferencia reactiva e dog

por un sistema clasificatorio como en ¢l DSM I

proponiendo una distincién entre depreslon neurél

Diversos cstudios se han efectuado entrc las dlferentcs poblaclones nifios Jévenes anclanos rcspecto a

la influencia de los cventos cstresantes de la wda en las areas emocional, afecnva y f snologlca dcl

individuo, donde ha sido reportada una |mpor1ame rcspuesta en cstas areas, predommando entre cllas

los problemas afectivos entre los lnfamgs y los. ancianos, asociandose a éstos los problemas por

somatizacion, en la poblacién jovcn y’pn cipalmehtc fa universitaria, motivo de este estudio se puede
observar un alto indice de slmomas de ansxcdad, los cuales si se manuancn ba_po este factor ¢stresor
constante los llevardn a una depresnon quc ﬁnalmeme es el rcsullado pnncnpal e inmediato de dicha

influencia (32,39,41).

stornos depresivos de acuerdo a propiedades

Tanto la CIE 10 como el DSM I R Clasifican a Io



primaria. En este 4mbito, es comiin la presentacion somatica de una enfermedad depresiva, y puede
ocurrir en cualquier grupo de edad, nivel intelectual o clase social. El lenguaje con que se expresa el
malestar psicolégico y la manera en que se experimenta son influidos por diversos factores, que van
desde aspectos culturales hasta experiencias pasadas del paciente ante "actitudes" del médico;, por lo
tanto, es esencial que a los pacientes sc les interrogue sintomas en el estado de animo, aunque éstos no
parecicran ser el motivo de su malestar principal (12).

Los trastornos de personalidad revelan respuestas repetitivas y autodetrimentes asociadas con

personas que estin fatigadas, estan bajo un estrés grave, son inmaduras o padecen otra forma de
regresion. Scott (1993) propone que 1a autodiscrepancia genera ansiedad y depresion que son el
resultado de diferentes tipos de coflictos de autocredibilidad (33).

El neurético es un pecador autodiagnosticado que voluntariamente solocita ayuda psiquidtrica, confiesa
sus problemas y con frecuencia se cura asi mismo, no asi cuando estd ante un estrés continuo o se
presenta un nUCVo estresor.

Mientras que el neurético puede valorar cl insiht y considerar util la inlcfpretacién de sus defensas, el -
enfrentarse a un paciente con trastornos de personalidad sﬁscitaﬁ céléra; rompér sus defensas provbca
ansiedad y depresion. |

El DSM I R, menciona la habilidad pamrdiagnpsticar habilidad y transtornos afectivos
concurrentemente. Atin asi encl DSM I vel‘ sistema jerdrquico de los transtornos afectivos toman
"precedente” sobre los transtornos de ansiedad.

El conocimiento en ¢] DSM I]f de qué ‘estos dos trastornos puedan coexistir (particularmente en la
Depresién mayor y que su comorbilidad puede tener importantes aplicaciones pronésticas y de
tratamicnto.

De acuerdo a lo anterior, se han realizado varias investigaciones ai respecto enqonlrzindose o mejor

dicho, sugiriéndose que la depresion es de una u otra forma ’("r'e_éuent,eigoniblic'écién de Ia ansiedad. “3).
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La prevalencia de sintomas depresivos en el Trastorno de Ansicdad gencralizada, se piensa que sea de
un 80% de acuerdo a algunos reportes; y la prevalencia de rango de diagndstico depresivo de 33 a 65%.
Entre ¢l 30 y el 90% de pacientes con Trastorno de panico llega a deprimirse. El riesgo de suicidio se
incrementa cn pacientes con ataques de angustia y transtornos de angustia y conducta depresiva. Cuando

1a depresién acompafia a la ansiedad puede ser dificil determinar cual es ¢l problema primario (37).

11.3 ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS, EVENTOS ESTRESANTES Y DEPRESION.

La Depresion es una complicacion comin en los Trastornos de ansiedad, ¢l Trastorno de Depresion
mayor puede ser el primer diagnéstico. La depresion puede ser también una condicién premérbida
apareciendo cuando la ansicdad disminuye, puede ser también una respuesta a las consecuencias
psicosociales de la ansiedad o su resolucion. En algunos pacientes ansiosos, la depresién es un estadio
tardio en el desarrollo de una respuesta funcional al estrés (15).

Carney (1990) encontré clevados niveles de depresion y ansiedad consistentemente prevalente entre
estudiantes de leyes, confrontados con un ambiente educacional que posce muchas amenazas a su
autocstima, algunas de cstas adaptaciones han sido identificadas como obsesivas. paranoide, esquizoide,
histérico y acting out (8).

La relacion de trastornos psiquiatricos en las univcrsidadeé_ ¥ en la poblacién general es -lﬁ'aybr dos yecf;gs

en las mujeres que cn los hombres (16).

Los sujetos con moderada o importante depresion, podri
de ansiedad y, aquellos con moderada o minima ans d

depresion se encuentra asociada con altos n‘i\feleis; dc dlsfuncmn socml ¥y tg;i’sldrqgs_d’t“.ihﬁsjiérclad @2).
Los estresores de la vida y acontecimiemos socialés son dos gn‘xposiclai'es?d‘e.f":i;torés psicosociales que
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influencian el funcionamiento fisico y psicolégico. En general, la adversidad persistentc ests mas
cercanamente relacionada a disfuncion que aquellos eventos agudos de la vida. Angi (1993) encontré
una tendencia hacia un alto grado dec somatizacion ¢ inadecuacion en pacicntes con una trastorno
organico ya existente (3). El dafio que algunos estudiantes se producen con el consumo de alcohol,
drogas, fucron detectados como el mayor factor de estrés en hombres y mujeres por igual, mientrs que
el peso y la dicta, fueron un factor mayor de estrés para las mujeres inicamente (34,35).

Los cventos son tratados como independicntes de las actividades y circunstancias de la vida de 1a
persona. Moos y col. picnsan que la importancia e impacto de los eventos, dependen de la situacion
personal del individuo y metas que dominan su vida, en el momento en que el evento sucede. Por lo

tanto, sugiere que el considerar juntos los eventos de la vida y los cstresorcs en ese momenlo,pueden

proveer fructiferamente un cximen cn el inicio y curso de la depresxén (27)

Tres factorcs psicosociales importante relacionados con la depresion son: Historia familiar de
enfermedad psiquidtrica, eventos de la vida estresores y falta de apoyo social significativo(9).
Factores especificos de riesgo para depresion , encontrados en diversos estudios son: pérdida reciente
de una persona significativa, cambios en la forma de vida o situacién académica y los problemas
financieros. La depresion experimentada por los estudiantes es lo suficiente seria, para garantizar la
intervencion profesional.(30).E! tratamicnto de la depresion involucra terapia para factores causales
orgdnicos y problemas psicosocialcs. Los estresorcs psicosociales que contribuyewn al inicio de la

depresion, no necesariamente declinan después del tratamiento (15,27).
NLJUSTIFICACION

Es de importrancia e interés conocer de que manera los estresores de la vida diaria, influyen en ¢l 4rea

(16)



animica, cognitiva, emocional y sensorial de los estudiantes ﬁhiye{rslitz.iriss ‘que acuden a un Servicio de
Salud Mental, modificando y/o afectando en mayor propbr(éién él descmpﬁﬂ(;eskcolkar y laboral de los
mismos.

En este cstudio, nos enfocamos a conocer el tipo de estresores y eventos de la vida que con mayor
fracuencia se presentan en la vida de los estudiantes universitarios , ya sea fisioldgicos, psicolégicos o
sociales, la intensidad y grado de afectacién y que pueden influir claramente en el inicio y curso de los

Trastornos psiquidtricos, en este caso la Depresion de las consecuencias la mas comun,

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cambio ¢n el ritmo de la vida cada dia mds agitado, la industrializacion, el crecimiento poblacional,
las demandas dc preparacion y superacién, etc. producen a cada momento mas y nuevos estresores que
influyen de manera directa en la scguridad de desempeiio del individuo. Estos estresores generan
ansiedad, la presencia de nuevos estresores cada dia, forman un acamulo de sentimientos diversos que
dificilmente puede detectar el individuo mismo. sentimientos que forman un circulo vicioso que tarde o
temprano dard un cuadro florido de patologia.

Sc plantea cl problema de conocer qué sentimientos son creados y porqué, su intensidad y !a rqépuesta

que a estos sentimientos tiene el individuo para contender.
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V. OBJETIVO

V.1 GENERAL

- Demostrar ¢l porcentaje de los diagndsticos de Trastornos Afcctivos y sus posibles causas, entre los -

estudiantes universitarios.

- Iniciar estudios de investigacic’m dué ﬁhcdziﬁ'ckténdéfse en un lfuﬁirb, 'déritro‘del D'epériaihef\to de

Psiquiatria y Salud Memal dc la Unne
- Conocer la severidad de estos lraslomos para desarrollar progmmas dc Prevencnon enfocados a la

poblacién blanco.

V.2 ESPECIFICO -

- Conocer los tlpos de eventos estresames quc afectan alos esludmmcs umversuanos que consultan en

el progranma, y la rela

\ de cstos evenlos cstresantes con el ongen y manlemmlento de los

Trastornos afechvos cn este caso la Dcpresxon en especnal

VI MATERIAL Y METODO

V1.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente es un estudio prospectivo transversal analitico de proceso y ‘e‘scr‘utinio que se llevé a cabo en

dos ctapas,

-(18)



V1.2 UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

La investigacidn se llevo a cabo en la poblacion de estudiantes universitarios que acudieron por primera
ocacién a solicitar consulta a Departamcento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de

la U:N:A:M:, comprendidos en el rango de edad de 17 a 33 affos y cubrieran los criterios de inclusién.

VI.3 CRITERIOS DE INCLUSION

- Estudiantes universitarios
- Consulten por primera vez
- Cualquier sexo

- Edad comprendida entre los 17.y 33 aﬁos:de edad.

V1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estudiantes menores de 17 afios de edgd, ‘

- Estudiantes mayores de 33 aifos de edad

- Estudiantes no pertenecientes a la U:N:A:M: )

- Estudiantes que acuden a consulta subsecut;hpe )

- Empleados dc Ia UN.AM.
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V1.5 HIPOTESIS

Los cventos estresantes dc la vida dan origen y mantienen los Trastornos Afectivos como la Depresién.

V1.6 OBTENCION DE LA MUESTRA. -

Esta sc realiz6 eﬁ d‘rqs‘ clapas ' o

PRIMERA ETAPA
Se efectud cn fonﬁzi conjunta por las cuatro residentes del tercer afto de la especialidad de Piquiatria, que
llevamos a cabo la prdctica clinica en el Programa del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la
Facultad de Medicina de la U.N.A.M.,con la aplicacion de las Entrevistas Semiestructuradas para
Depresion, Distimia, Ansiedad Generalizada y Angustia en base a los criterios diagndsticos del DSM
II-R y la aplicacion de las Escalas de Hamilton de Depresion (HAM-D) y Hamilton de Ansiedad (HAM-
A), previa contestacién del grupo de instrumentos autoaplicables : Escala de Eventos Estresantes de
Holmes y Rahe (HR), Inventario de Depresion de Beck (IDB) y Escala de Ansiedad de Sheehan parte I
(Shl) y parte I1 (Sh2).
Los estudiantes que asistian por primera vez a solicitar consulta, se atendieron inicialmente en la
recepeion, donde se les informo sobre el servicio y los requisitos para poder obtencr la consulta.
Posteriormente les fué entregado ¢l paquete de instrumentos autoaplicables que debieron contestar
previamente a la consulta. Estos instrumentos autoaplicables fueron:
- Escala de Eventos Estresantes de Holmes y Rahe (HR)
- Inventario de Depresion de Beck (IDB) _
- Escala para Ansiedad de Sheehan Parte 1 y Parte II (Shl) (Sh2)
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" Una vez contestados estos instrumentos lo cual se efectuaba en la sala de espera del departamento, se
procedi6 a que pasaran a la entrevista con el Médico de Guardia de Preconsulta en cl cubiculo asignado
para tal fin. Asi se iniciaba la consulta, primero con Tribuna libre al paciente para tener un
conocimiento de la causa de la causa de consulta. Ya conocida esta causa y vaciar los datos necesarios en
Ia hoja de preconsulta, se procedid a cfectuar las Entrevistas Semiestructuradas para Depresion Mayor,
para Distimia, para Ansicdad Gencralizada y para Angustia, todas claboradas en base a los criterios
diagnosticos del DSM I11-R, asi como la Entrevista Estructurada para la Escala de Depresién dc
Hamilton de Depresion y finalmente la Escala de Ansiedad de Hamilton en este orden referido.

Esta primera etapa se efectué en un periodo de tiempo de 5 meses, comprendido entre el 1o. de Mayo

al 30 de Septiembre de 1994.

SEGUNDA ETAPA
En ¢ésta, cada una de las residentes seleccionamos y agrupamos los datos respectivos para su estudio, asi
para cl presente trabajo, sc emple6 la informacién proporcionada por la Escala de Eventos Estresantes
dc Holmes y Rahe (HR), el Inventario de Depresion de Beck (IDB), Entrevista Semiestructurada para
Depresion Mayor y para Distimia ambas en base a los criterios diagndsticos del DSM I1I-R y de la
Escala de Hamilton para Depresion (HAM-D), ‘

Esta segunda etapa se llevd a cabo del lo. de Octubre de 1994 al 30 de Enero de 1995.

VL7 ANTECEDENTES DE LOS INSTRUMENTOS

Dentro de la medicidn en Psncologm los mstrumemos'autoaphcables poseen cnertas venta_yns que

recomiendan su uso, aunque lam lén p ‘sen a llacxones Una e las \entajas mzis lmportanles
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radica en que estas escalas autoaplicables proporcionan informacion através de la persona qué
experimenta directamente el fenomeno, rasgo o caracteristica a evaluar. En ocaciones los observaderes
se ven limitados al reportar versiones sobre 1a experiencia de los sujetos, basindose s6lo cn su conducta
o respuesta verbal. Una segunda ventaja, es el aohorro de tiempo en la administracion y calificacién.Una
tercera ventaja consiste en que estas medidas, han demostrado ser altamente sensibles a un amplio rango
de formas de tratamiento (Deregatis y col. 1974).

Por otro lado, la principal desventaja de estas escalas, estriba en asumir tzicilamehle que la persona

puede ydescribira veridicamente sus sintomas y conduclas relevames En ocacmnes las caracteristicas

defensivas del sujeto le impediran hacerlo, en otras el traslomo mlsmo, o incluso el deseo de complacer

al médico (38).

No obstante todos estos problemas, es innegablé que e'stc‘tipo de inStmmentos proporciiona una

informacion valiosa. Ademas algunos autores han cncomrado evtdencms de concordancia significativa

entre ¢l observador clinico y el autoreportede los mdwxduos (Shwab‘ Blalow y Halzer,1967; Williams,
Barlow y Agras, 1972).
Los instrumentos auroaplicables para el presenlé ést;di"o ' tla ’I‘riscala de Eventos Estresantes de
Holmes y Rahe y el Inventario para Depresi6n de Eccié. -

La investigacion que en el campo de eventos estresantes de la vida han adoptado formas orignales y

modificadas de una lista de 43 items elaborada por Holmes y Rahc y colaboradores

La primera version fué conocida como Escala de Valoraclon de_ReaJus(e Social (SRRS, Holmes y

Rahe, 1967) que consistia de 52 ftems, posteriormentc cada item se estandariz basada en preguntas
proporcionales de los eventos de la vida, asi 'cb'mq cl érado de reajuste necesario, para finalmente quedar
con 46 items (Escala actual).

Cada item relaciionado con la imensida ; lmpacto emocional o grado de cambio que induciria en un

sujeto medio-normatl, con los cuales se mterroga acerca de Ia presencia cn el tlitimo affo de los
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diferentes sucesos vitales acaccidos en las distinlaé esferas que constituyen el entorno det individuo
(familiar, profesional, laboral, econémicb, Saiud, etc.) (27). Para cadé uno de los items se da un valor de’
1 a 5 puntos.

Marcadores altos de 1a lista de eventos de la vida han sido repetidamentc asociados con sintomas
psiquidtricos y trastornos, y tales marcadores han sido encontrados entre muestras psiquidtricas y ofras. ‘
Ha sido mayormente notado que los eventos de la vida pueden cstar relacionados al curso de la
enfermedad y la recuperacion, dentro de la etiologia de la enfermedad primaria.

En rcsumen, andlisis periddicos de los eventos de 1a vida pueden seryir de monitor y ayudar a bredcgir el :
curso de la cnfermedad. 7 s

El Inventario para Depresion de Beck es un inventario que consta de 21 items de autoreporte, cubriendo

los sintomas afectivos, cognitivos motivacionales y somdticos de depresion. Originalmente disefiado
para

valorar la intensidad de los sintomas depresivos en poblaciones psiquidtricas (Beck, Ward, Mendelson,
Mock & Erbaugh,1961). El IDB ha sido desde ¢l inicio ampliamente usado como un instrumento de
valoracién para posteriores investigaciones con estudiantes universitarios. Cada uno de los items fué
marcado de 0 a 3, los altos marcadores reflejan intensidad mayor de sintomatologia depresiva.

Beck y colaboradores sugirieron que un marcador de 10 sobre ¢l IDB, podria ser considerado punto de
corte para depresién moderada.

En cstudios cfectuados en estudiantes universitarios, los principales items que indicaron un fuerte efecto
cmocioanal fucron: fatiga, sentimientos de ser fisicamente no atractivo, dificultad para tomar decisiones,

tristeza, los concernientes a lzi:sa_lu_d,‘ problemas motivacionales, sentimicntos de culpa, pérdida de la

libido y trastornos del sucfio,
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VIl ANALISIS DE RESULTADOS

A partir de las respuestas dadas por nuestros sujetos dc estudio, datos demograficos y clinicos, através de
los instrumentos empleados para evaluacién de Eventos estresantes y Depresion, se analizaron los d’:;lps‘ :
obtenidos por estadisticas de resumen, por medio de Porcentajes, Media y la Prueba de contraste
paramétrica de ANOVA, efectuando una comparacion entre los grupos de acuerdo a edad y sexo de la

evaluacion global.

VIII RESULTADOS

Se estudiaron 249 sujetos estudiantes umversnanos que consultaron en el Programa del Departamento

de Psiquiatria y Salud Mental de la ’F cultad de Medlc':

No se observé diferchéia significativa de'acuerdo a los datbsborporciéhhdé{pofiél IDB ni por HAM-D
en correlacién con HR. ‘
De acuerdo a la edad sc encontré un prom cdlo de edad de 21 91 pam mu_yeres y de 22 32 para varones,

por lo que no se observo diferencia SIgmf catlv

En cuanto a las diversas escuclas y facultades ln pr‘ : cm de casos spara Depresnén Ma)or sc

encontrd en Ciencias Bioldgica con un tolal dc 83 quelos que con'cspondlo a 64 del sexo femenmo

(77.10%) y 19 del sexo masculino (22. 89%) Dc Clcncms Socnales un total de 55 sujetos que .
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correspondio a 32 sel sexo femcnmo (58 18%) y 23 dcl sexo masculmo (4! 81%) En Clencms FISICO-
matematicas 26 del sexo femenino (47 27%) y 29 del sex0 masculmo (52 72%) De Preparalona 7 del
sexo femenino (53.84%) y 6 del sexo masculmo (46 15%) (Cuadro 2)

Para el diagnéstico de Distimia de la muestm total de 249 sujctos 104 cumplleron los criterios
diagnésticos correspondiendo a 41.76% dela mucstra total.

De acuerdo a las diversas escuclas y facultades se encontré en Ciencias Bioldgica 36 sujetos que
correspondi6 a un 43,36%, de Ciencias Sociales 30 sujetos que fué un 54.54%, para Ciencias Fisico-
matematicas 26 sujetos que correspondié a 47.27% y para Preparatoria 5 sﬁjétos, esto s 38.45%.
(Cuadro 3).

De acuerdo a la frecuencia con que los cvcntoS estresanlcs se prescntamn en la poblaclén de esludm, se v

dividicron estos items en tres grupos A) MAYOR REGISTRO B) MEDIANO REGISTRO Y C) BAJO

REGISTRO.

A) MAYOR REGISTRO . .

lem 14- Cambios en actividades sociales (c‘:'lube"s baile, cinc visitas, eiéf)

Ttem 30- Romper con una relacion estable con un amigo o amiga,

Item 46-~;Le ha(n) oc
intensa? -,

 ocacionado una tension leve, moderadao

ltem 34- Aumento eﬁ él lvli'xrnileyrdydve i cl
ftem 18- Cambio en la nceptacxén por sus semejam
Itcny 45- Reprobar un curso en la escuela
Htem 31- Cambio en el estado financiero dc Tos padres -

Item 37- Logro personal notable.
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B) MEDIANO REGISTRO

Item 38- Problemas o dificultades sexuales.

Ttem 35- Aumento cn ¢l niimero de discusiones entre los padres.
Item 43- Disminucion del numero de discusiones con los padres
Item 21- Nacimiento de un hermano (a). o

Item 4- Hermano (a) que dejan la casa (boda, asistencia a la escuela, etc.).
C) BAJO REGISTRO

Item 22- Ser encarcelado o internado ¢n otra institucion.

Item 19- Descubrir que fuiste un nifio adoplzido. e k

Item 26- Casarse.

Item 27- Embarazo de esposa (si estd casado), o de usted ﬁishla (§i es ‘mujer una mujer caszida).,

Item 17- Muerte de un hermano o hermana,

Item 16- Procreacién fuera del matrimonio, si usted es l}dnibfé.

Ttem 24- Tener una deformidad fisica de nacimiento, la‘cual cs vnsnblé‘;;i olros. -

Item 13-~ Sentencia judicial o encarcelamicnto de un pa ) 0 mds.-

Como podemos obscrvar, los estresores quc mas se reponaron enla poblacxon estudiadas son aquellos en

los cuales se presentan vinculos afectivos detenorados s} dlsuel(os asi como en otras situaciones donde

estd implicito el bienestar tanto fisico como emocnonal del sujeto, lo que cn el tipo de poblacién
estudiada, adolescentes y jovenes, nos pucde sugenr una respuesta con sintomatologia depresiva al no
cumplirse sus expectativas, pudiendo dar ongen a Ia frustracion que en una proporcion de sujctos ¢s la
antesala de la depresién(17). Esto va seguldo por la preocupacion de los jovenes, por la aceptacién que
tengan los demds de ¢l de acuerdo, a los conﬂlctos comunes en esta etapa del desarrollo como son las
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dificultades scxuales, problemas con las figuras de autoridad y la rivalidad con los hermanos por obtener
o mantener un lugar significativo ante la figura parental. Finalmente, observamos que existe una menor
preocupacion por los problemas resultantes de una actividad sexual irresponsable, lo cual es un reflgjo
del actual nivel educacional ¢ informacién que en esta area van tcniendo cada dia los jovenes y las
grandes repercusiones que esto cncerraria, como un factor desencadenante para bloquear sus plancs y

objetivos, que se traduciria en frustracion.
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IX. CONCLUSIONES

En nuestro estudio sobre cventos cstresantes, nos enfocamos a la poblacion universitaria que por estar
integrada por adolescentes y jovenes una parte de la poblacion inmadura aan, que no se encuentra
preparada para enfrentar las adversidades que se I presentan a diario ya scan simples o complejas,
pensamos es de importancia conocer éstos eventos que con mayor frecuencia puede enfrentar y que
afectan su drea animica, fisica y/o cognitiva, e influyen en su desempceiio personal y dentro de la
sociedad. El presentc estudio relaciona estos cventos cstresantes con la depresion.

Como podemos observar en los resultados, se presenta sintomatologia que cubrié los criterios
diagnosticos para depresion en un porcentaje por arriba de la mitad del total de la poblacién de estudio,
con predominio de la poblacion femenina. Coexistente con alguna otra entidad mérbida psiquidtrica
principalmente la ansicdad. Esto pucde deberse a que la mujer es mds sensible o percibe mis las
adversidades o bien, las niega menos que ¢l hombre.

Se han efcctuado diversos estudios sobre este campo, con un mayor enfoque en los ultimos 20 aiios.

En una gran parte de éstos, sc concluye que el apoyo social asi como la capacidad de adaptacién son
importantes para evitar el deterioro del sujeto, relacionindose con patologia psiquitrica.

Por scr nuestra poblacion muestra una poblacion estudiantil, se enfrenta a grandes presiones por las
demandas que su condicién Ic impone ademds de las demandas y obligaciones comunes del individuo.
Si a esto sumamos adversidades previamente instaladas algunas desdc la infancia, debemos esperar una
inestabilidad mayor en su integridad mental o fisica y principalmente cuando estas experiencias han sido
negativas. El hecho que a diario se presente interaccion con diversas situaciones y eventos adversos o no
adversos, se crea una susceptibilidad emocional que de no ser atendida y "entendida” por el estudiante,

puede conducirlo a un cuadro depresivo que s un resulktado o complicacion comiin.
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En este estudio vemos como el evento mayormente reportado, fucron las situaciones de vinculos
afectivos alterados. Sabemos que el hombre por naturaleza es un ser social, que necesita sentirse querido,
atendido y el no sentirse aceptado por los demas puede debilitar aiin mas su estado emocional. El
agregarse eventos estresantes nuevos simples o complejos y no estar preparados para éstos, nos hace
pensar que su integridad fisica y o emocional puede verse aiin mads comprometida.

4 Qué otros factores mas pueden ser los que s¢ agregan? Situaciones financieras del nicleo familiar o de

€1 mismo, problemas de salud y principalmente las demandas académicas.

29



Cuadro1 -

SEXO T OTAL %
DEPRESION FEMENINO 136 5461
MAYOR T “
MASCULINO . ‘81 - 3283
Cuadro 1'
SEXO HR B HAM-D
FEMENINO 65.88 9T 1820
MASCULINO 65.01 1746 16.03
NoSignil.  NoSignif. - NoSignif =
F=0928 ~  F=175 F= 1407

p=0.397 .p=.0179 p= 0247



FACULTAD

CIENCIAS
BIOLOGICAS

CIENCIAS
SOCIALES

CIENCIAS
FIS.-MAT.

PREPARATORIA

TOTAL

83

55

55

13

. SEXO

FEMENINO

MASCULINO

FEMENINO =

MASCULINO |
FEMENINO

MASCULINO

FEMENINO

MASCULINO -

No. CASOS

s

19

23
26

29

Cuadro 2

%

77.10

2289

58.18

4181

4727

52.72
53.84

46.15



FACULTAD
CIENCIAS BIOLOGICAS
CIENCIAS SOCIALES

CIENCIAS FISICO
MATEMATICAS

PREPARATORIA

TOTAL

36
30

26

%

43.36

54.54

47.27

3845

Cuadro 3



DISTIMIA

TOTAL

104

HR

6731

p=0078

NS.

DB

L2144

p=0000 -
p< 005 e

Cuadro 4




ESCALA DE EVENTOS ESTRESANTES DL HOLHES Y. RAIE

i PR NU‘iLRO DE TDENTIFICACION [+
CLAVE: E] 1 S X 0: DE: TDENTLFICACION L

ESTUDIO: ] ; B e DN Ao ey T
FORMA: PR . NUMERO DE CUESTIONARIO: ™ [~

313

NOMBRE :

En la 51gu1ente llsta,'usted
rren a muchas personas
dltimos sies mese

da evento. NO. DEJE VINGUNA OPCION SIV COVTES iR.

“ocasiond ca

La situacidn : Le ocurrlo y esto l

no le ocurrid 7. ifinula ”"iygleve ' moderada. - ' severa
1 . : 2 . 3 4 h g
Anote el ndmeéro que
le - corresponde en’ -~
esta secclon :
1.

14
15
16

17

etChunvans
5. Pérdida de

(ma

o menos de lo usual)...............
9. ;

10. Separaciénuﬁaritai de padres......e.niisds

11. Adquisici8n de una deformidad visible.....

12, Verse implicado con drogas o alecohol......



un afio’ o0 mis.. .. RSO R

’(cllqbésj. }squ_g”.”'cin‘ef.
5.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22.
23,

24, Tener una deformidad fls
OLTOS. 4 e oiiivaains s s v aands T

25. Muerte de un pariente.....

26, CaSArS@.erireersarosvssonses

39
27. L
mujer casada).......iiiinieds T SO TR U R 140
28, Enfermedad seria que requ1ere hOSpitallZdClon de un pariente. IRt w41

29. Sentencia judicial ‘de un pariente de 30 dias o menos..............““
30. Romper con una relacion estable con un amigo 0 amiga...eveverovaies

31. Cambio en el estado»f1nanc1ero de los padres....eveviocsnanin

32. Embarazo de una-het ana_adolescente SOlteraiiescasesessssse

33. Cambio a un‘nuéVo': legio’o universidad......veesuvesiiains

34, Aumento en numero de discuslones con padres......

-

35, Aumento en’n mi de discu51ones entre los padres

36. Muerte de un abuelo..ik}.,..........

37. Logro personal notable...;..;..........;..f

38, Problemas o: dlficultades sexuales TN

39. Enfermedad seria que requiere hosp1taliz k_onide un’ hermano o her—'v

mana.....................'...............

40, Cambio de la ocupacidn del padre que T
hogar.........................

-..--...o.-..--...-...-- e

uiere ‘mayor- ausencia- del..

veer s e st eren et e as "

41, Cambio en sus actividades con la

sia (més [+ ménos que lo ..;..,;
usual)........................ -

54
42, Aumento en el tamafio de. la f
adulto (abuelo, etc) Ceves

por adicion de un carcer....... : 55

R R R R R R )

i DIQDI

56

seeecssr -

43, Disminucién del numero de discusiones con los padres.......
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44. Disminucidn del nimero de discusiones entre los padres

45. Reprobar un curso en la escuela.. .y veeiiiviiee s

P R L] .

46. ;Le ha (n) ocurrido otro (s) everito (S) que le ha (n) ocasionado
una tensidn-leve, moderada o 1ntensa°

¢(CUALES?

SECCIOV

Por favor indiqué' ual (es) evento (s) ocurrleron en el ultlmo

Marque el (los) numeros (s) del (‘s) evento (s)
a) Ninguno. % ' :

b) Evento (s) - ﬁﬁhéﬁo (é){" e

kno ANOTE EN

57
58

EESTA



INVENTARIO DE BECK

-

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo --
cuidadosamente v escoja la oracidn, de cada grupo, que mejor describa cfmo se ha sentide
esta filtima semana, incluvendo hoy. Marque con una X la oracién que haya escogido. Si
varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque s6lo una. Aseglrese -
de leer todas las aservaciones en cada grupo antes de contestar.

1) No me siento triste.
Me siento triste. ;
Me siento triste todo el tiempo .y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.-

2) No me siento desanimado acerca del futuro.
Me siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir. .
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

3) No me silento como un fracasado
Siento que he fracasado mids que otras personas : : :
Conforme veo hacia atrds en mi vida todo lo que puedo ver son’ muchos fracasos.
Siento que como persona soy un completo fracaso O

4) Obtengo tanta satisfaccidn de las cosas como sxenpre._
No disfruto las cosas como antes ; : ;
Ya no obtengo satisfaccidn de nada - i
Estoy insatisfecho y molesto con todo :

5) No me siento culpable
En algunos momentos me siento culpable
La mayor parte del tiempo me siento; algo culpable
Me siento culpable todo el tlempo

6) No siento que seré castlgado
Siento que puedo ser castlgado
Creo que seré.castigado
Siento que estoy 51endo castlgado

7 No me" 51ento descontenco conmigo mlsmo—
Me 51ento descontento conmigo mismo:
Me 51ento ‘a~disgusto conmigo mismo
Me odio- a ml mismo.

8) No 31ento que sea peor que otros
Me crltico a mi mismo por mi-debilidad y mis errores
Me culpo’todo el tiempo por mis errores.
Me culpo por todo lo malo que sucede

9) No tengo ninguna idea acerca de suicidatme
Tengo ideas de suicidarme pero-no lo harla
Quisiera suicidarme
Me suicidarfa si tuviera la oportunidad
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10)

11)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

1] !Ill 1] lll i il!l 11 Hll T

IHII H

No lloro mis que de costumbre

Lloro mds que antes

Lloro todo el tiempo

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera

Ahora no estoy mas irritable que antes

Me molesto ¢ Ilrrito mds fdcilmente que antes

Me siento irritado todo el tiempo -

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban

No he perdido el interé@s en la gente

No me interesa la gente como antes

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente
He perdido todo el interés en la gente

Tengo decisiones tan bien como siempre

Pospongo decisiones con mids frecuencia que antes
Se me diciculta tomar decisiones

No puedo tomar decisiones en nada

Yo me siento que me vea md3s feo que antes

Me preocupa que me vea viejo y feo

Siento que hay cambios permanentes en mi aparlencla que hacen que me vea feo
Creo que me veo horrible D A e :

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo,ﬁ s
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa-

No puedo trabajar para nada

Duermo tan bien como antes

No duermo tan bien como antes

Me despierto 1 & 2 horas antes de 1o acoscumbrado 'y me es diffcil volver a
dormirme. .

No me canso mds de lo habitual

Me canso mis-fdcilmente que antes

Me canso: de hacer casi cualquier cosa :
Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

Mi a petito es igual que siempre

Mi apetito .mo- es:tan: bueno: ~como. antes .
Casi no tengo apetlto L

No tengo apetito en lo absoluto (S

No he perdido peso o casi nada‘
He perdido mis de 2.5 kilos'
He perdido m3s de 5 kilos: =

He perdido mds de 7.5 kllOS
(Estoy a dieta SI :NO. 5

Mi salud no me preocupa mas que antes : :

Me preocupan molestias como-dolor de cabeza malestar estomacal, o estrefiimiento
Estoy tan preocupado por mis molestias flslcas que es d1f1c11 que pueda pensar
en otra cosa. :
Estoy tan preocupado por mis molestlas flslcas que no puedo pensar en otra cosa

Mi interés por el sexo es igual que antes—»
Estoy menos interesado en el séxo. que antes,, o B
Ahora estoy mucho' menos ‘interesadc-en el sexo que ‘antes

He perdido completamente el interés en el” sexo
FALLA DE ORiGEN




10.

11.

¥

ENTREVISTA SEMTESlRUCIURADA TRASTORNOS DE ANSILDAD DSM—ll] R
lRASTORNOS DEL L WWDO DL ANIMO

DLPRESION MAYOR

¢(Como se ha- encontrado su estado de animo Ultimamente?

t(Ha perdido el interes por ‘las cosas, actividades o pasatiempos habitua—b
les o no.ﬁa podido disfrutarlas de la manera acostumbrada? LDésdé ggaﬁdg?
(Ha presenéado pérdida del apetito y/o de peso importantes sin éstar_a -
dieta? OCuanLo7 -

(Ha presenLado aumento del apetito o del peso? aCuénto?‘r

i(Ha presentado dlflcultad para dormirse o se ‘despierta- frecuentemenLe 0

desplerta dema51ado temprano y ya no se puede volver a, dorm1r’ i

iSe ha sentido,con‘mucho suefio duranLe el dia y tlene nece51dad de dor'—

mir mis de lo habltua17
(Se ha sgnt;dq»que;le faltan fuerzas o se sienfe’céﬁsadozia m$y§t'bért§
del dia Y/aiéasiwfbdo’ios dias? k

iSe ha sentido 1nquieto o: 1ntranqu1l§ a tai\grééb qﬁe'ho}bﬁedé éstar sen

tado sin moverse casl todos*los d1as7_3 v

mov1m1entos son mas lenLos que lo

¢Ha sent;do:que!su conversacidn.o sus

normal?

¢Se ha sentido-indti

culpable por cosas que no ha realizado?  ;Casi

todos los dias?

¢Ha tenidqfdiflcﬁitéd,p&ranénéérrb concentrarse?..

iHa sido:para ust 1 tomar.decisiones sobre. cosas comunes?

;Casi tddos;l§s’dias73;r'

(Ha experimentado el deseo de morir o ha tenido en mente ideas de cdmo

quitarse .la’vida?. i
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14. ¢(Ha intentado quitarse la vida?
15. (Qué edad tenia usted cuando por primera vez -tuvo muchos de estos sinto-

mas durante por lo menos dos scmanas?
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ENTREVISTA SEHLESTRUCTURADA TRASTQRNOS DE 'ASIEDAD DSM~TIT. R

TRASTORNOS DEL_ESTADO DE-ANIMO

r parte’del tiem

on.‘'las ‘cosas ‘que.ordinariamente -

a)

b) &Tigng T

el tiempo

©) fracasado?’

d) aTiené:dificultad, osas:ogparé:hhcerlas‘bien?
e) LSe‘§i§n;e pesimist

£)

ca que:

iCudl fue é; periodo mds:prolongado en los dltimos dos afios: en’que usted

eriodos:de mds de dos’ semanas?

“contento en-algunos periodos de tiem

* Para hacér‘diégnésticb‘dé,distimia se deben’calificar como minimo 2

sintomas.
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ENTREVISTA ESTRUCTURADAYPARA,LA APLICACION DE LA ESCALA DE HAMILTON PARADEPRESTON

La Lntrev15ta se inicia con la siguiente introduccién:

Me guscarla

hacerle unas prcguntas sobrc su estado de” anlmo durante-la ultlma semana.

ESTADO DL ANIMO B

1.
a) ¢Cémo ha senC1do su estado de dnimo 0 Ausente
?
durante la semand? 1 Este sentimiento se reporta espon-
b) ¢(Se ha sentldo deprlmldO’ tdneamente.
2 Este sentimiento se reporta verbal
c) ¢Se ha sentldo sin esperanza?
i mente.
d) En la dltima ‘semana, (qué tan a menu 3 Comunica sentimientos depre51vos no
do se ha sentido deprimido? (Ha sido verbalmente.
diario?, iTodos los dias? 4 El paciente reporta estas emociones
: b - o e
e) ;Ha estado llorando? de manera verbal y'nO,VéFba¥
2. SENTIMIENTO DE CULPA )
a) (Ha estado usted especialmente criti 0 Ausente
?0 de si mismo, sintiendo que ha'de- Autorreproche, siente que ha decep-
jado de hacer cosas o hecho cosas -
equivocad e ha decepcionado a cionado a otros. -
lgslde;asis’ © que h peiona 2 Ideas de culpa o rumiacidn de even-
. tos pasados.
St P: 3§s§gnszg E: §§; ;?u:eclasi,ge 3 La enfermedad actual es: un cascigo.
pensamientos nt specto Delirios de culpa.
b) iSe ha sentido culpable de cosas que 4 0ir voces acusatorias o que lo de——
ha hecho o dejado de hacer?: nuncian.
' - Experimentar alucinac1ones lntimidan
¢) (Ha pensado que usted se ha provoca- tes i :
do la depresién de alguna manera’ k *
d) ¢(Piensa usted que su. depre51on;es —— M -
una forma de castlgo’ TR
3. SUICIDIO S
a) En la Gltima semana ;ha tenido pensa—"<.‘0 Ausente }
mientos de que la vida no-vale 1la pe=- -1 ;Slente que la vida no vale 1a pena.,
na o que seria mejor que usted estu—-= .
" :
viera muerto? o2 Deseos de estar muerto o fantaslas -
¢Ha pensado en herirse o aun'en matar :
se? : yde una posible
SI LA RESPUESTA ES SI: 3‘~ : :
(Qué opina de estas’ ideas? : : DA
b) ¢Ha efectuado intentos suicidas? Intenﬁos;suiCia?S;.
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4

INSOMNIO INICIAL

a) ¢Cémo ha sido su suefio en la dltima’ 0 Sin dificultades
emana? . . s
sema 1 Queja ocasional de dificultades pa-
b) :Ha tenido problemas para iniciar - ra iniciar su suefio.
su suefio? . e = . R
. 2 Queja de dificultad diaria para ini
c¢) Cuando va a la cama, jcudnto CLempo ciar su sueflo.
le lleva quedarse dormido? (cualquier persona que rome medlca—
d) (Cuintas veces esta semana ha~;eni— mento para dormir es 2)
do problemas para iniciar 'su:suefig?:
5. TIHNSOMNIO INTERMEDIO
a) (Durante la semana pasada“se desper ™" = 0 8in dificultades.
t3 mids de lo comin durante las no-- :
ches? vl El paciente se queja de suefio in--
SI LA RESPUESTA ES SI: tranquilo y poco reparador.
¢{Se levanta de su cama?
{Qué es lo que hace? 2. . Levantarse de la cama se califica:-
., como un 2 {(excepto si es para ir al
b) ¢Cuando regresa a su cama e€s capaz ~
o s bafio). -
de volver a dormirse nuevamente?
¢) (Ha sentido que su suefio es poco re
parador o intranquilo?
6. TINSOMNIO TARDIO
a) (A qué hora estuvo despertando por 0 ‘'Sin dificultad.
las mafianas la dltima semana? .
. . 1 Despierta en horas de la madrugada}
b) ¢Se despierta con reloj de alarma o P P h & 4
- X permanece mas de una hora despierto,
de manera espontdnca por usted mis~
mo? Antes de la depresidn, (A qué .
antes pres ’QL 4 2 Incapaz de volverse a dormir o levan
hora acostumbraba despertar? —
tarse de la cama,
7. TRABAJO Y ACTIVIDADES
a) (Como pasd su tiempo libre la sema-~ 0 Ne tiene dificultades.
na pasada? . . I X
pasa 1 Pensamientos y sentimientos de inca-
b) ;Ma sentido interé&s por hacer LO QUE cidad, fatiga o de debilidad. Esto
MAS LE INTERESABA nuevamente? (Ha relacionado con su trabajo o pasa~ -
tenido que esforzarse para efectuar tiempcs.
esas actividades? 2 Pérdida de interés por actividades,
- a-tienmpos 3 o vtad 1
¢) ;Se ha contenido de hacer activida- pasa-t pos, esto reportado por e
ST . - o paciente o terceros. Indecisidn pa-
des que ances solia hacer? ra oo = cividades
ST LA RESPUESTA ES SI: (Por qué? _ ra pequefias actividades.
3 Disminucidn del tiempo que dedica a
d) ¢(Hay algo que usted desee hacer en sus actividades o baja en su produc~
Lgturo? tividad. (En sujetes hosnitalizados,
¢) En el seguimiento: calificar 3 si no participa en las -

£l interés por las activiaades
¢olia haeer ha vuelto?

que

actividades de
Deja de
fermedad

ergoterapia).
trabajar del todo por la en-
actual.




8.

a)

RETARDO

(Movimivntos v discurso lentos; pro
blemas en su capacidad para concen-
trarse, v disminucidn en la activi-
dad psicomotriz).

Calificar basado en lo observado du
rante la entrevista.

1S

~

Lenzuaje v actividad normal.

Ratardo livero.,
Retardo - obvio.

Intervencidn dificil..

Estupor completo.

9. AGITACION C
a) Califiquese con base en lo que se w0 RIS
observa en la entrevista. i B g AN LT
finla cpn el cabello,,manos, ropa.
f2f Restrecar=e las manos, morderse las,
. funas, morderse los labios.: Lo
10. ANSIEDAD PSIQUICA
a) ¢Se ha sentido especialmente tenso o 0 Sin dificultades G
s oo
frritable la semana previa’ 1 Tensidn subjetiva e lrrltabllldad
b) ¢Se ha estado preocupando demasiado 2 .
o . X 2 Se preocupa por cosas menores.
por pequefias cosas que ordinariamen- S
te no le preocuparian? 3 Actitudes aparentes en cara ytextrg
SI LA RESPUESTA ES SI: midades. : Elet e
Deme unes ejemplos. 4  Temor visible, sin que se pregunce
al paciente. o :
11. ' ANSIEDAD SOMATICA
a) ¢(La dltima semana ha tenido usted - 0 Ausente
: alguno de los siguientes sintomas?
(LEER LA LISTA EN VOZ LENTA, ESTAR 1 Ligera“; e
SEGURO DE QUE EL PACIENTE ENTIENDE) E T
Concomitantes fisiol&gicos de la an 2 DModerada
siedad: o
GI: Boca seca, indigestidn, dia-- 3 Severa
rrea, cdlicos. . ' o
CVS: Palpitaciones, edema. 4 ‘Incapacitante

b}

Resp: Hiperventilacidn, suspiros.
Aumento en la frecuencia urinaria,
Cefalea, sudoracidn, otros (especx—
ficar) :
Cada sintoma se callflca por separa
do. :

¢Qué tanto le harmgl
ma la semana pasada’

cCuantos dias’

ha estado usted con estaﬂ molestias7
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12. SINTOMAS  CASTROINTESTINALLS

a) jCémo ha estado el apetito, la sema 0 No hay cambios
a pasada? iC6 1 paravaria ~ . . N
na ?1g1?: 16¢?m0‘iot$tmlfzhithw1” 1 Ha perdido ¢l apetito, pero no tie-
en funcion detsu apebidto v nen que f[orzarlo para comer.

. . 2 Dificultades para comer; necesita -

b) ¢Ha tenido que esforzarse en comer? ; 1ta pate Mer; ne -ta -

que lo fuercen.

¢) ¢la tenido otra gente que forzarlo
a comexr?

13. SINTOMAS SOMATICOS

a) (Como estuvo su nivel de energia la 0 Ninguno
semana pasada? )

1" Sensacién de pesadez Grdida de -

b) :(Se ha sentido cansado todo el tiem s b o 2, P d < :

" energia o fatiga?
po?

c) La scmana pasada sintid: ;Cefaleas, 2 Cualquler molestia clara: que’ se ten
dolores de espalda o dolores muscula gu ‘todo el tiempo, callflquesc 2
res?

d) ¢lLa semana pasada sintid sensacidn -~
de pesadez en miembros, espalda o ca
beza?

14. SINTOMAS GENITALES i

a) ¢Como estuvo su inter@s en activida 0 Ausente
des sexuales durante la semana pasa
da? (no le pregunto sobre su ejecu 1 Moderado.
cidn. (Culinto tiempo invierte al -
dia pensando en scxo?) 2 Severo

b) (Ha existido algdn cambio en su in- (Interés: 507 - por pérdida severa)
terds sexual, despu@s de su depre--
sién?

c¢) tLe preocupa este cambio en su acti
vidad sexual?

15. UIPOCONDRIASIS

a) En la dGltima semana, ¢(Cudnto tiempo 0 ¥No ausentes
estuvo nsa u isi ‘2

v pe san§o en su salud flsfca o | Autocontemplacidn
cn cémo trabajar su cuerpo? (cbmo - AN

e . (se fija en su cuerpo)
califica este cambio, comparado con
su manera de pensar al respecto) 2 Preocupacidén por su salud

b) (Se queja muy a menudo de cdmo se -- 3 Quejas médicas frecuentes
siente fisicamente? . s -

s * ¢ 4 Delirios hipocondriacos
¢) ¢Se ha encontrado dltimamente pidien

do ayuda por cosas que usted puede -
hacer por si mismo?

S1 LA RESPUESTA ES SI: Ejemplifique
en qul tipo de actividades
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16. PERDIDA DE PESO CORPORAL

a)  LCudnto pesc ha perdido desde que
inicid su cuadro depresivo actual?

b) Piensa usted que le quedan sus ro
pas wis holgadas?

0 No hay pérdida de peso.

Probable pérdida de peso, . asociada‘a la
enfermedad actual.

[

P&rdida de peso definitiva.

Si se conoce el peso previoc:
0. Menos de 300g a 1a semané.;

De 500 a- 1000o ‘a: la semana.

;2V IOOOg por se-nana.f‘t

17. INSIGHT

a) Callrlquese con’ base’ en 1o obser-
vado durante la entrev1sta.

V‘Ob.Reconoce que tiene una enfermedad depre-

'siva.

~17 Se reconoce enfermo, . pero debldo a pro-

"blemas de alimentaciédn, - cllma, eCC.,,

2 Yiega estar enfermo.

18. VARIACION DIUR\A

a) La semana prev1a,—¢A queAhoras —
del dia se ha sentidoipeor’ “eMa=
flanas o noches? ::: : RN

b) Si existe variac1on, iQué’’ can mal
se siente, en comparacion a cuan-
do no se siente ‘tan mal?

A.)I: : .“P_.»i.,;[ ’

0 0 .
1 ; ‘1 

2 2

19. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION

a) ¢(En la semand pasada, de pronto tuvo
la sensacidén de que todo era irreal
¥ que usted se encontraba en una es
pecie de suefio 0 como entre nubes?
Tuvo la sensacidn de que usted se
encontraba apartado de otras perso-
nas?

b) SI LA RESPUESTA ES SI:
¢Qué tan severo fue esta percep--
cidn?
i{Con qué frecuencia ha observado es
tas alteraciones?

Ausente

Ligeto,kAi'_,,rg, S

0

1

2 M¢derado
3 ~Sevérb{,
, -

Incapacitante

!

Lk
e
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20. SINTOMAS PARANOIODES

a) La semana previa, {Sintid que al 0 Nada
gien estaba tratando de presio--
narlo para hacerlo pasar mal?

b) ST LA RESPUESTA ES NO: (Qué me

1 Suspicacia

~

Moderada

dice de gente que esté hablando 3 Ideas de rgféfencia'>
mal de usted, a sus espaldas? 4 Delirios de;refefencia ersecucién
51 LA RESPUESTA ES SI: Digame - HEL0S cerrelerinela ¥y Per
mids al respecto.
21. ALEERACIONES OBSESIVO-COMNPULSIAS o
A) ¢(En la semana pasada tuvo que ha- 0 Ausente .
cer algunas cosas varias veces, - 57‘”"‘v4
revisando due estuvieran ordena-- 1 Moderado. ..
das? SR :

b) SI LA RESPUESTA ES SI: 2~ Severo,
Deme ejemplos
c¢) Ha tenido usted pensamientos que
le dan vueltas de manera constan-
te en la cabeza, sin poder apar--
tarlos?
d) SI LA RESPUESTA ES SI: De ejem-—-
plos al respecto.

ESTA TESIS NG DEBE
ALIR BE LA BIBLICTECA
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