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1.- INTRODUCCION. 

Los eventos estresantes diversos factores con los que interactuamos a diario, siempre ejercen algún 

impacto sobre el estado emocional del i~dividuo esto, ~ediatizado por caracieristicas de la personalidad 
,._. .;, .,_ ' . -·· 

y del entorno social sobre las respuestas de e~rentamiento, y por tanto, sobre el estado emocional a 

corto plazo. 

Particularmente importante en la etapa éstudiantil ·);a que se involucran cambios psicológicos e 

interpersonales, y las relaci~nés famiK~~e;s compa-rien importancia con.una creciente demanda de 

relaciones sociales extrafamiliares; do~'de'ios grupos de amigos compiten y ceden en intereses con 
'· ._-.. -,.'• 

el grupo familiar de referencia: Es en este nuevo sistema de relaciones familiares y sociales que 

involucra un reacomodo de la percepción de sí mismo, donde se ensayan y practican nuevas respuestas 
:'.· '.\(·".::_·;;:.·. 

de enfrentanúento al estrés psicosocial cotidiano, en diversas áreas de la vida del estudiante universitario 

en este caso en particular. 

Debido a esta interacción condiversos -~vent~s estresantes ya sea agudos o crónicos, al tipo de evento 

ya sea psicológico, sistémico o fisiÍ>IÓgic~ y' f~mÚi
0

ar o social, a su intensidad o grado de afectación en el 

individuo, que debemos e~pe¡ar u~~:riJl~e~t~s:~re el estado emocional y afectivo del mismo. 

Una evidencia es, en el sentidl d~--~Ü-~:1ds0te'1sioncs que genera el cambio hacia una vida urbana o 

industrial, se les puede relacionar con un aumento de desórdenes y problemas como ciertos estados 

depresivos y ansiosos, padecimientos psicosomáticos, diversos síntomas psicofisiológicos 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 respuesta a nuestra conciencia 

de estos problemas. Tales programas son mucho más feasibles para aquellos sujetos ex-puestos a un estrés 

reciente especifico. El papel de los eventos de la \ida y el inicio de una enfermedad fisica, dista mucho 

de ser clara. 
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En virtud de todo esto, se elaboró la presente investigación tomando en cuenta que nuestra población de 

estudio sino en su totalidad, una gran mayoría, puede presentar, presenta o ha presentado interacción 

con alguno de estos tipos de estresores y, que además de ser una población de adolescentes y jóvenes 

etapas cada una de ellas que cuentan con aspectos característicos, les lleva a presentar una mayor 

vulnerabilidad para la ansiedad y la depresión entidades frecuentes como respuesta, generando 

conductas de tipo acting out, con una disminución del interés y la creatividad sostenidos, que debemos 

tomar como una llamada de alerta y por lo tanto, enfocamos aún más a la prevención teniendo cono­

cimiento del tipo de estresores más frecuentes entre nuestra población de estudio. 
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II.- ANTECEDENTES 

En nuestro medio, los servicios de Salud Mental para estudiantes universitarios son de creación 

relativamente reciente. 

En la Universidad Nacional Autónoma de México el primer programa de Salud Mental diseí'lado para 

estudiantes, fué establecido en la Facultad de Medicina en el aí'lo de 1955, a iniciativa del Dr. Alfonso 

Millán. Asi, hasta este momento, en el Departamento de Psicología Médica, Psiquiatría y Salud Mental 

de la Facultad de Medicina, se continúa atendiendo de manera pluridisciplinaria al paciente que lo 

solicita, ya sea este estudiante o trabajador, brindando este servicio por personal adiestrado y 

especiali7..ado, para abordar y comprender problemáticas emocionales y orgánicas. 

Por tanto, en base a los reportes efectuados a lo largo de todos estos aí'los 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, muestran que la prevalencia de trastornos mentales 

relacionados con estrés, son comparables a aquellos de las población general, pero indudablemente con 

una marcada repercusión en el funcionamiento escolar lo que se ve reflejado en un bajo rendimiento 

principalmente y el abandono escolar. 
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11.1 EVENTOS ESTRESANTES 

Ya en tiempos remotos desde la prehistoria, se piensa que el hombre pudiera haber reconocido un 

elemento común en la sensación de fatiga que emergía en conjunto con una ardua labor, el miedo a 

morir, la ex-posición prolongada al frío o al calor, la pérdida de sangre o algún otro tipo de enfermedad. 

Descubriendo probablemente que su respuesta a un ejercicio prolongado y enérgico pasaba através de 

algunas fases, como experimentar a la tarea como una preocupación, por lo que se preparó para ello y 

finalmente el'itando permanecer ahf por tiempo prolongado.(19) 

Es pues, que antes de ver hacia la ciencia contemporánea el revisar alguna de las intervenciones en el 

desarrollo que dejó el fundamento para la Teoria Moderna del Estrés, no sin antes mencionar que este 

concepto originado en la biologla, que ha ejercido una i~uencia.n1ayor en laPsic~logfa, fue propuesto 

por el fisiólogo canadiense Hans Selye y del cual se hace Ú~o extenso ta~to en el campo de la Psicologfa 

como el de la Psiquiatría y, si bien, el concepto ha;~rdidovali~~r.·::~ ~H~~to a sus aplicaciones 

especificas en las llamadas enfem1edades de adaptáción/mantienen. su valor como una formulación 

general de las tensiones que puede llevar a los ~rganÍ~mo~ ai Ú~ite de sus capacidades de adaptación y 
- ., •. ", ,;,~ . ' . ·;.- -

hacerlo sufrir la alteración de sus funcio~~~ y ~ÍJ~ cÍ.Í~o tiiu1~~.C38) 

Mencionado lo anterior, haré hincapié en los aníecedcnte~ d~l ·¿oncepto de estrés. 
,_ (•' ... 

En la antigua Grecia, Hipócrates reconocía claraÍnellt~ l~·~~i~[~~cia de un poder curativo de la 
•:,,·.' ·-·•' 

naturale7.a que suple a los mecanismos corporales inh~r~ntés ~ra réstaurar la salud después de la 
/:;r·: -··-"::"~ 

ex-posición a patógenos. Sin embargo, las investigaciones tempranas fueron obstaculizadas por los 
. . .. :/?_. ·::.~--,: -~- '·?· 

problemas para distinguir entre angustia, siempre dis)llace~terii, y el concepto general de estrés, lo cual 
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se acompaña también de eiqxriencias de intensa alegría y el placer de auto ei."J'resión. 

Así, como muchas otras palabras el término estrés es anterior a su uso sistemático o científico: En el 

siglo XIV fue utilizado para expresar dureza, tensión, adversidad o aflicción (Lumsderi; · ¡ 9g ¡ ). 

Stress hace referencia a la fuerza generada en el interior del cuerpo como consecuencia de la acción de • 

una fue17.a ei.1erna (load) que tiende a distorsionarlo; y strain era la deformación Ó distorsión sufrida por 

el objeto (Hinckle, 1977). 

Los conceptos del stress y strain persistieron en la medicina del siglo XIX, fueron concebidos como 

antecedentes de la pérdida de salud. 

El fisiólogo francés Bemard, avanzó enormemente sobre la materia,' señ~I~nd~ 4ue el niedio interno de 

un organismo vivo podía permanecer constante en el medioe~erlló"eslll~o~~ci~~de~cl:tiibre e 

independiente"(l879). 

En este siglo, el gran fisiólogo americano Cannon; ampliando fas ideas de" Bernard,· intnxlujo el 
• • • • • • • e - • '• • ·, " • • • » • '~ ·: i"'' ; ' ' • • : ; 

:-::;_,-,' ,' . "':<;~ 
concepto de homeostasis "tendencia de los organismos a réstablecer un equilibnó Üna vez que este ha 

~:<~ .. :¡::;; -~ :.r.:·;'t>'l 
sido alterado por factores que suscitan cambios en su medio iiiternó'' ejem'plo de esto 5on: ante 

-:,_·, \;.·;: 

situaciones de frío, hipoxia, hipoglucemia, etc. Aunque usó 'í:1 térlllino I;~ paco por casualidad habló 

que sus sujetos se hallaban bajo "stress" y dio a entend~~ q~c~I ~rad~.de stress podia medirse. 

Lo anterior puede ser en función de los cambios sufridos por el organismo cuando está sujeto a tensiones 

persistentes o recurrentes de naturalew social o psicológica:. Por lo general se califican como 

tensionantes las condiciones que ejercen una demanda excesiva sobre un organismo. Los agentes o 

situaciones tensionantes producen cambios que. 'no son completamente reversibles, como consecuencia 

el organismo tiende a variar un tanto su respuesta en cada nueva ocación en que se ve expuesto a ella(9). 
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En 1936 Hans Selye, utilizó el término estrés, y del cual se hace su uso ei.1enso tanto en el campo de la 

psicologla como en el de la medicina definiendo con él "un conjunto coordinado de reacciones 

fisiológicas ante cualquier forma de estímulo nocivo, ei.1remo (incluidas las amenazas psicológicas)". 

reacción que el llamó Síndrome General de Adaptación. En efecto, el estrés no era una demanda 

ambiental (estímulo estresor), sin un grupo de reacciones orgánicas y de procesos originados como 

respuesta a tal demanda. La magnitud de la fue17.a ei.1ema y la capacidad del organismo para tolerar los 

cambios que se suscitan en él determinan eventualmente el restablecimiento del equilibrio o bien su 

ruptura. 

Por esto, La?.arus ( 1966) propuso que el estrés se considerara como un concepto organi7.ador para 

atender un amplio grupo de fenómenos de importancia en la adaptación humana; así sefialó que en el 

proceso de adaptación, el individuo puede pasar por procesos cognitivos, acciones específicas y estilos de 

vida de forma rutinaria y automática, que no necesariamente signifiquen estrés. De hecho, Lazarus y 

Cohen ( 1977), distinguieron tres tipos de acontecimientos inductores de estrés o estresores, según la 

denotación de Selye (1976): 

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

2- cambios mayores que afectan a una o pocas personas 

3.-los ajetreos de la vida diari~ ; ·· 

',. '. 

Los cambios pueden se positivos o negativos y, autores como Holmesy Masuda (1974) mencionan que 
','•.'' .•, •' ;. . 

pueden llevar a un efecto estresante. 

Con el interés de sistematizar el concepto de est~~. ~~ltl ( 1953) distinguió demandas crónicas y 
agudas; . ··é. ''( ····' .. : ,.. . 

ya que el grado y calidad de I~~ re:l~cio;es individual~~ ~nte el estrés, pueden ser substancialmente 
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diferentes ante estos tipos de demanilas aún c~ando la pérdida fuese la misma. 

Otra propuesta parala ~xoitontía .formal ,de a~~nteclmi~nto~;estre~nte~.fu~ elaoarada por Elliot y 

Eisdorfer ( l 98i~. · L~;~ cu~tro tlPos de' est~e~~~~s· señálados fueron los siguieÍtÍes: 

~·;~ 

2.- secuencias estresantes O acontéchi1ielttos '.désenéádenados por fa ocurrencia de algún e\'elttO inicial; 

3.-estresantes crónicos interrniterites.Acontéc.imientos estresantes que ocurren una vezaldía, a la 

semana, al mes y por último 

.i.- estresantes crónicos los cuales pu.eden o no haberse iniciado por un acontecimiento .discreto que 

persiste durante mucho tiempo. 

Aunque es importante clarificar una taxonomía de estímulos estresantes, ya sea por el contenido o la 

duración, es imprescindible considerar que existe una amplia gama de diferencias individuales en el 

acento otorgado a la vulnerabilidad de los acontecimientos. Es por eso que La?.arus y Folkman (198.i), 

puntuali1.aron que aún ante acontecimientos estresantes vitales más ordinarios, la vuh1erabilidad de las 

respuestas es muy grande ya que lo que puede ser estresante para uno en un ;nOltiento dado, no lo es para 

otro. Así pues. consideraron que nos es posible definir al estrés, en funéión ÍÍÍlicamente de las 
-,-- ... ,_ 

condiciones ambientales, sino tomar en cuenta la~ caractéi:isticas i~dh1d~ales; Por esto definen al estrés 

psicológico como "una relación particular entre :el indl~~~~ ;··~I entom~ que es evaluado por éste, como 
·"- ~. -· -.· .. ,., .. . . ·.-

amena?.ante o desbordante de sus recursos y que po~e·~~.~Íi~~~\u bienestar". Esta definición 

compromete a la evaluación cognitiva, como un 'procesó que deÍermina porqué y hasta que punto, una 
> ·:-.·- -'. 

relación detenninada o una serie de relaciones entre el individuo y su entorno son o no estresantes. 

En una de sus mas recientes comunicaciones ( 1990). Lazarus CX']Xlne su conceptualización teórica de la 

investigación sobre el estrés, derivada de sus ex'JX!ricncias y apreciaciones a lo largo de más de 2 décadas 

de estudio y reflexiones sobre este tema. 
(8) 



La relación estresante es aquella que demanda esfuerzo o excede recursos personales. La unidad de 

análisis es la transacción o encuentro, en donde la evaluación -"appraisal"- de una persona involucra 

dado, miedo o una actividad positiva, optimista, de sobreponerse a los obstáculos que Lazarus denomina 

"desafio" -"challenge" (25). 

Una vez que la persona ha evaluado una transacción como estresante se ponen en práctica las respuestas 

de enfrentamiento a fin de intentar manejar la relación problemática, persona-ambiente. Estos proce5os 

influyen en la clase e intensidad de la reacción ante el estrés. (13) 

Transacción implica que el estrés está tanto en una situación ambiental como en la persona, reflejando la 

conjunción de una persona con ciertos motivos y creencias, en un contexto ambiental cuya caracterfsticas 

con levan dado, amenaz.a o desafio, dependiendo de las caracterfsticas personales. 

Transacción implica también proceso. La relación de estrés no es estática, está en constante cambio 

como resultado de un continuo interjuego entre la persona y su ambiente. De este modo el estrés es un 

proceso multivariado que involucra entrada "input"; salida "output", actividades mediadoras de 

evaluación y enfrentamiento, en el cuál existen una constante retroalimentación desde el surgimiento 

del evento, con base en los cambios de la relación persona-ambiente: como enfrenta y por lo tanto, como 

evalúa (21 ). 

Mientras muchos creen que los 3 tipos básicos de estrés: el sistémico, el psicológico y el social están 
. . . 

relacionados, la naturalC7.a de estas relaciones está muy lejos de ser claros. Tal vez, la mayor' parte 

sorprendente "y confusa". es la falta de acuerdo sobre una definición de estrés entre aquellos 

investigadores cercanos al campo. 

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

la industriali7.ación acelerada, el crecimiento demográfico desmesurado, la vida altamente urbanizada, el 
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ruido, la contaminación, el deterioro del medio natural, la monotonía , la falta de relación, 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 ex-perimentan mucho estrés conectado a su trabajo 

durante la escuela. Han sido identificados varios estresores, tales como exámenes 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 mental en el estudiante, lo que puede observarse en 

problemas de aprencli7.aje. Esto pudiendo crear un incremento de riesgo de abuso de sustancias, 

abandono parcial de la escuela, suicidio y otros transtomos mentales. (9, 36) 

Una evidencia es el sentido de que las tensiones que genera el cambio hacia una vida urbana e industrial, 

se le puede relacionar con un aumento de transtomos y problemas, como ciertos estados ansiosos y 

depresivos. padecimientos psocosomáticos,diversos síntomas psicofisiológicos mal integrados, abuso de 

alcohol ya mencionado, y el uso indiscriminado de medicamentos tranquili7..antes y estimulantes 

(5,9, 10, 12,20) 

En la década pasada se ha adoptado la hipótesis del "proceso de estrés", lo cuál explica la psicopatología 

en términos de exl'Osición al estrés (principalmente apoyo social y adaptación), este modelo es el que 

comúnmente domina las investigaciones que aproxima las relaciones entre factores sociales y 

psicopatología. Un análisis citado concluye que el estudio de estrés, ansiedad, depresión y apoyo, vino a 

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

El énfasis en el estudio de factores sociales en psicopatología incluye: Primero c~OJ~ Íos p5icP;i~tras ~an 
· ¡ ·.·~·¡O. •e'·' ···: -.-i ''' ,· • 

iniciado nuevamente el uso del diagnóstico formal y los epidemiólogos han regresacl~'~ra'~~~resentar la 

psicopatología como un continuum de angustia, visto en tém1ino de categoría diagnó.st'ica. ~s síntom~s 

auto reportados han llevado a entre1·istas semiestructuradas con criterio diagnóstico fomial. Sin 

embargo. estos son cambios recientes, los hallazgos acumulados ponen en duda muchas de nuestras 
(10) 



aseveraciones acerca de.la naturaleza de la psicopatología y, como serían. Segundo, los investigadores 

avanzan en el estudio de IÚransniisión ínt~rgeneracional de los problemas familiares, relaciones 

problemáticas y adversidad en la niilez'y el alcance de la violencia y sus consecuencias para salud 

mental (Koss, 1990). Todo esto para entender la etiología del trastorno. (15,33) 

IL2 DEPRESION 

En el México prehispánico ya se tenían indicios del principio dinámido del ser humano, su personalidad, 

en su último análisis la conciencia, en el conccipio IN IXrLI IN YOLLOTL que en náhuatl significan 
' ',:; ·'. 

ÚN ROSTRO UN CORAZON, simboli7.andCl en el pcnsamié~to náhuatl. lo que se podría llamar 

FISONOMIA MORAL. 

El mundo náhuatl era neurotizante, la vida en su ambiente estaba regida por el miedo y la angustia 

debido a la religión y las normas sociales tan rígidas. Esro se fué generalizando y as!, la enfermedad más 

frecuente en la República Mexicana podría ser el SUSTO, sus síntomas son: el cansancio, somnolencia, 

pérdida de fuerzas, insomnio, dolores en cualquier parte del cuerpo, inquietud, slntomas que pueden 

presentarse en grupo o por separado. Síntomas por posibilidad de muerte o impresión brusca e intensa. 

La sociedad que tenga más estrés tiene más susto. 

En la Medicina Hipocrática se consideraba el origen de las enfermedades a la alteración de los humores. 

Así cuando aumenta la bilis negra existe melancolía. 

En la Edad Media y en la Medicina Islámica se observó que los árabes enfermaban de Melancolía, que 

podría existir una tendencia genética a la depresión ( 1 ). 
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Es Claudio Bernard a mitad del siglo XiX quien habla núevamente sobre los humores y ve al. cerebro 
·'·'- ·_, . -

como una glándula y la alteración en la producción de estos humores, causa las enfenneciades mentales, 

entre ellas la depresión. 

En los años 30's las obras de Freud son de tipo terapeútico. Síntomas de Inhibición y Angustia.Un nuévo 

concepto de ansiedad como señal de acercamiento de un peligro externo, la ansiedad se transfonna en el 

punto nuclear de la patogénesis de la Neurosis. 

De 1930 a 1975, diversos términos fueron empicados para connotar la depresión reactiva neurótica. El 

diagnóstico dado a estos pacientes por los clfnicos, incluyó diversas posibilidades. Antes de 1939, el 

término Depresión Psicogénica fué empleado. Esta fué una depresión relacionada a eventos de la vida 

en una persona con una estructura de carácter anorn1al, manifestada a si misma por problemas internos. 

Durante años, el Manual estadístico para el uso de Hospitales para Enfennedades Mentales fué 

empleado, todos los pacientes diagnosticados como maniaco-depresivos fueron separados de aquellos 

con Depresión Reactiva. Estos últimos estaban deprimidos y la causa reactiva externa podría ser, 

naturalmente, producida por la tristeza. La reacción de unas muy marcada irritabilidad y triste7.a de 

mayor duración que lo nomial, fué considerada patológica. Fué asi como se notó el retardo que estaría 

ausente. Entonces la depresión reactiva neurotica fué considerada una enfennedad, como una respuesta 

excesiva a los eventos de la vida. 

La Depresión mayor es uno de los trastonos psiquiátrico más frecuentes. conocido hasta el siglo XIX 

como melancolía y que posteriormente Emil Kraepelin denominó depresión. 

La depresión, la ansiedad y los síntomas fisicos y psicológicos asociados a estas dos entidades son 

los tipos de morbilidad psquiátrica más comunes encontradas en la comunidad y en centros del 

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

dependen por una parte, de la fonna en que los médicos de atención primaria formulan sus diagnósticos, 
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mientras que la prescntación,severidad y evolución además, están influenciadas por una serie de 

variantes individuales y medio ambientales tales como antecedentes familiares, ei.lJCriencias tempranas, 

eventos de la vida y autoestima entre otros.Además el concepto de co-morbilidad ha atraído mucha 

atención recientemente. ya que varios individuos que han tenido síntomas depresivos presentan 

además sintomatología correspondiente a otras entidades fisicas o psiquiátricas, dicha co-morbilidad 

afecta la clasificación. manejo y resultado de Jos trastornos depresivos.(4,5,6). 

Cada padecimiento es el resultado de una interacción entre la constitución individual y el medio 

ambiente, aunque Ja influencia de alguno puede ser mayor que la del otro, rara vez se trata de una 

cuestión de uno u otro. Apesar de que la CIE 10 reconoce a Ja "Depresión Reactiva'', ni la CIE JO 
. . . 

ni el DSM III-R destacan la diferencia reactiva endógena Al~nos espccialisias han impdgllado • 
-~· ."·."-~ ;• , .. c...~ - ,~,---;:' __ , ;. -~\;; 

por un sistema clasificatorio corno en el DSM 111;' fuSád~·eri slrÍÍomas
0

obs~~abÍés y Íl:Port~blés, 
- ~ 

proponiendo una distinción entre depresión ~eu~óti6i y psicótica .. 
·. ''.,- ' -

Diversos estudios se han efectuado entre las difer~~tés poblaciones: niños, jóvenes, anÍ:iaÍlos, réspecto a 

la influencia de los eventos estresantes de la vida ~n la~ áreas emocional, afectiv; y fisiolóiicá~I 
individuo, donde ha sido reportada una importante respuesta en estas áreas, predominand'! entre ellas 

los problemas afectivos entre los infant~s J; los ancianos, asociándose a éstos los problemas por 

somati7.ación, en la población joven y principalmente la universitaria, motivo de este estudio se puede 

observar un alto 1 ndice de sin tomas de ansiedad, Jos cuales si se mantienen bajo este factor estresor 

constante los llevarán a una depi;esión, qúe finalmente es el resultado principal e inmediato de dicha 

influencia (32,39,41). 

Tanto la CIE 10 como el DSMlf¡ ~·cla¿ifican a los irasto~nds depresivos de acuerdo a propiedades 

sindromáticas, o en otras palabr~s, d~acuc~doa'pat~tirie~,·curSó y duración de síntomas. Aunque ambos 

sistemas han demostrado se~ inv~lu~blcs p;;ra increri1e~tar la c6nfiabilidad del diagnóstico,no existe un 
~-."'-·=¡ ··e- - -- ' ., 

sistema clasificatorio enterameriÍe 53tlsfact?rio para la pfá~tica clinica diaria, sobre todo en Ja atención 
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primaria. En este ámbito, es común la presentación somática de una enfennedad depresiva, y puede 

ocurrir en cualquier grupo de edad, nivel intelectual o clase social. El lenguaje con que se expresa el 

malestar psicológico y la manera en que se e~-perimenta son influidos por diversos faclores, que van 

desde aspectos culturales hasta experiencias pasadas del paciente ante "actitudes" del médico; por lo 

tanto, es esencial que a los pacientes se les interrogue sinlomas en el estado de ánimo, aunque éstos no 

parecieran ser el motivo de su malestar principal ( 12). 

Los lraslornos de personalidad revelan respueslas repetilivas y autodelrimentes asociadas con 

personas que están fatigadas, están bajo un eslrés grave, son inmaduras o padecen olra forma de 

regresión. Scott ( 1993) propone que la autodiscrepancia genera ansiedad y depresión que son el 

resultado de diferentes tipos de coílictos de auiocrcdibilidad (33). 

El neurólico es un pecador autodiagnoslicado que volunlariamente solocila ayuda psiquiátrica, confiesa 

sus problemas y con frecuencia se cura as! mismo, no as! cuando está ante un estrés continuo o se 

presenta un nuevo estrcsor. 

Mientras que el neurótico puede valorar el insiht y considerar útil la interpretación de sus defensas, el 

enfrentarse a un paciente con trastornos de personalidad suscitan cólera; romper sus defensas provoca 

ansiedad y depresión. 

El DSM HI R. menciona la habilidad para diagnosticar habilidad y transtornos afectivos 

concurrentemente. Aún asi en el DSM lU el sistema jerárquico de los transtomos afectivos toman 

"precedente" sobre los transtornos de ansiedad. 

El conocimiento en el DSM llI de que eslos dos trastornos puedan coexistir (particulannente en la 

Depresión mayor y que su comorbilidad puede tener importantes aplicaciones pronósticas y de 

tratamiento. 

De acuerdo a lo anterior, se han realizado varias investigaciones al respecto encontrándose o mejor 

dicho, sugiriéndose que la depresión es de una u otra fonna frecuente complicación de la ansiedad (43). 
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La prevalencia de síntomas depresivos en el Trastorno de Ansiedad generalizada, se piensa que sea de 

un 80% de acuerdo a algunos reportes; y la prevalencia de rango de diagnóstico depresivo de 33 a 65%, 

Entre el 30 y el 90% de pacientes con Trastorno de pánico llega a deprimirse. El riesgo de suicidio se 

incrementa en pacientes con ataques de angustia y transtornos de angustia y conducta depresiva. Cuando 

la depresión acompaíla a la ansiedad puede ser dificil detern1inar cual es el problema primario (37). 

11.3 ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS, EVENTOS ESTRESANTES Y DEPRESION. 

La Depresión es una complicación común en los Trastornos de ansiedad, el Trastorno de Depresión 

mayor puede ser el primer diagnóstico. La depresión puede ser también una condición premórbida 

apareciendo cuando la ansiedad disminuye, puede ser también una respuesta a las consecuencias 

psicosociales de la ansiedad o su resolución. En algunos pacientes ansiosos, la depresión es un estadio 

tardío en el desarrollo de una respuesta funcional al estrés (15). 

Carney ( 1990) encontró elevados niveles de depresión y ansiedad consistentemente prevalente entre 

estudiantes de leyes, confrontados con un ambiente educacional que posee muchas amenazas a su 

autoestima, algunas de estas adaptaciones han sido identificadas como obsesivas. paranoide, esquizoide, 

histérico y acting out (8). 

La relación de trastornos psiquiátricos en las universidades y en. la población general es mayor dos veces 

en las mujeres que en los hombres ( 16). 

Los sujetos con moderada o importante depresión, podrían usual111e~te tener ~~3Íto·;lldic~'~tíntomas 
. : .. ,.:,~, "······.:·.::~"····:~-·-···-·-··.-·~~l, "· ',_;. 

de ansiedad y, aquellos con moderada o mínima ansiooad cuenlán can mínima o nula diipresión. La 

depresión se encuentra asociada con altos niveles de disfunción socialy trastornos de ansiedad (42). 

Los estresores de la vida y acontecimientos sociales son dos grupos claves de factores psicosociales que 
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influencian el funcionamiento fisico y psicológico. En general, la adversidad persistente está más 

cercanamente relacionada a disfunción que aquellos eventos agudos de la vida. Angi ( 1993) encontró 

una tendencia hacia un alto grado de somatización e inadecuación en pacientes con una trastorno 

orgánico ya existente (3). El dailo que algunos estudiantes se producen con el consumo de alcohol, 

drogas, fueron detectados como el mayor factor de estrés en hombres y mujeres por igual, mientrs que 

el peso y la dieta, fueron un factor mayor de estrés para las mujeres únicamente (3.i,35). 

Los eventos son tratados como independientes de las actividades y circunstancias de la vida de la 

persona. Moos y col. piensan que la importancia e impacto de los eventos, dependen de la situación 

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 estresores en ese momento,pueden 

proveer fructíferamente un exámen en el inicio y curso de la depresión (27). 

Tres factores psicosociales importante relacionados con la depresión son: Historia familiar de 

enfermedad psiquiátrica, eventos de la vida estresores y falta de apoyo social significativo(9). 

Factores especlficos de riesgo para depresión , encontrados en diversos estudios son: pérdida reciente 

de una persona significativa, cambios en la fomia de vida o situación académica y los problemas 

financieros. La depresión eiq>erimentada por los estudiantes es lo suficiente seria, para garantizar la 

intervención profesional.(30).El tratamiento de la depresión involucra terapia para factores causales 

orgánicos y problemas psicosociales. Los estresores psicosociales que contribuyewn al inicio de la 

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

llJ.JUSTIFICACION 

Es de importrancia e interés conocer de que manera los estresores de la vida diaria, influyen en el área 
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anímica, cognitiva, emocional y sensorial de los estudiantes universitarios que ácuden a un Servicio de 

Salud Mental, modificando y/o afectando en mayor proporción el desempeño escolar y laboral de los 

mismos. 

En este estudio. 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 fisiológicos, psicológicos o 

sociales, la intensidad y grado de afectación y que pueden influir claramente en el inicio y curso de los 

Trastornos psiquiátricos, en este caso la Depresión de las consecuencias la más común. 

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cambio en el ritmo de la vida cada día más agitado. la industriali7.ación. el crecimiento poblacional. 

las demandas de preparación y superación, etc. producen a cada momento más y nuevos estresores que 

influyen de manera directa en la seguridad de desempeño del individuo. Estos estrcsores generan 

ansiedad., la presencia de nuevos estresores cada día. forman un acúmulo de sentimientos diversos que 

dificilmente puede detectar el individuo mismo. sentimientos que forman un círculo vicioso que tarde o 

temprano dará un cuadro florido de patologfa. 

Se plantea el problema de conocer qué sentimientos son creados y porqué, su intensidad y la respuesta 

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

V.1 GENERAL 

- Demostrar el porcentaje de los diagnósticos de Trastornos Afectivos y sus posibles causas, entre los 

estudiantes universitarios. 

- Iniciar estudios de investigación quepucdan exténd~rse en u~ runir~,dentro del Departallle~to de 

Psiquiatría y Salud Mental de I~ Uni~~rsi~d Nacional Á.ÜtÓn~~a d~Mé:-.ico .. 
- .::" :"~ ·:: -.; '- ;~~- -_ ~--- -<. . -·-,--: :_·_ 

- Conocer la severidad de estos trastornos; para desarrollar programas de Prevención enfocados a la 

población blanco. 

V.2 ESPECIFICO 

- Conocer los tipos de eventos estresantes que afectan a los estudiantes universitarios que consultan en 

el progranma, y la relación de .estos eventos estresantes con el origen y mantenimiento de los 

Trastornos afectivos ; en este caso la Depresión en especial. 

Vl MATERIAL Y METODO 

Vl. l DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente es un estudio prospectivo transversal analftico de proceso y escrutinio que se llevó a cabo en 

dos etapas. 
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Vl.2 UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO 

La investigación se llevó a cabo en la población de estudiantes universitarios que acudieron por primera 

ocación a solicitar consulta a Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina de 

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

Vl.3 CRITERIOS DE INCLUSION 

- Estudiantes universitarios 

- Consulten por primera vez 

- Cualquier sexo 

- Edad comprendida entre los 17 y 33 años de edad. 

Vl.4 CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Estudiantes menores de 17 años de edad, 

- Estudiantes mayores de 3 3 años de edad 

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

- Estudiantes que acuden a consulta subsecuente 

- Empleados de la U.N.A.M. 
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VI.5 HIPOTESIS 

Los eventos estresantes de la vida dan orige!J y mantienen los Trastornos Afectivos como la Depresión. 

Vl.6 OBTENCION DE LA MUESTRA 

Esta se realizó en dos etapas: 

PRIMERA ETAPA 

Se efectuó en fomia conjunta por las cuatro residentes del tercer año de la especialidad de Piquiatría, que 

llevamos a cabo la práctica clínica en el Programa del Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la 

Facultad de Medicina de la U.N.A.M.,con la aplicación de las Entrevistas Semiestructuradas para 

Depresión, Distimia. Ansiedad Generalizada y Angustia en base a los criterios diagnósticos del DSM 

IIl-R y la aplicación de las Escalas de Hamilton de Depresión (HAM-D) y Hamilton de Ansiedad (HAM­

A), previa contestación del grupo de instrumentos autoaplicables : Escala de Eventos Estresantes de 

Holmes y Rahe (HR). Inventarío de Depresión de Beck (IDB) y Escala de Ansiedad de Sheehan pane 1 

(Shl) y parte 11 (Sh2). 

Los estudiantes que asistían por primera vez a solicitar consulta, se atendieron inicialmente en la 

recepción, donde se les informó sobre el servicio y los requisitos para poder obtener la consulta. 

Posterionnente les fué entregado el 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 Depresión de Bcck (lDB) 

-Escala para Ansiedad de Sheehan Pane I y Pane 11 (Shl) (Sh2) 
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Una vez contestados estos instrumentos lo cual se efectuaba en la sala de espera del departamento, se 

procedió a que pasaran a la entrevista con el Médico de Guardia de Preconsulta en el cubículo asignado 

para tal fin. Así 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 

la hoja de prcconsulta, se procedió a efectuar las Entrevistas Semiestructuradas para Depresión Mayor, 

para Distimia, para Ansiedad Generalizada y para Angustia, todas elaboradas en base a los criterios 

diagnósticos del DSM Ill-R, así como la Entrevista Estructurada para la Escala de Depresión de 

Hamilton de Depresión y finalmente la Escala de Ansiedad de Hamilton en este orden referido. 

Esta primera etapa se efectuó en un período de tiempo de 5 meses, comprendido entre el lo. 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, así 

para el presente trabajo, se empicó la información proporcionada por la Escala de Eventos Estresantes 

de Holmes y Rahe (HR), el Inventario de Depresión de Beck (IDB), Entrevista Semiestructurada para 

Depresión Mayor y para Distimia ambas en base a los criterios diagnósticos del DSM Ill-R y de la 

Escala de Hamilton para Depresión (HAM-D). 

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

VI. 7 ANTECEDENTES DE LOS INSTRUMENTOS · 

. . 

Dentro de la medición en Psi~ología, l~s instrumentos autoaplicables poseen ciertas ventajas que 

recomiendan su uso, aunque también p~~scntan' s~s litniUÍciones: Una de las ventajas más importantes, 
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radica en que estas escalas autoaplicables proporcionan información através de la persona que 

C..\-perimenta directamente el fenómeno, rasgo o característica a evaluar. En ocaciones los observadores 

se ven limitados al reportar versiones sobre la experiencia de los sujetos, basándose sólo en su conducta 

o respuesta verbal. Una segunda ventaja, es el aohorro de tiempo en la administración y calificación.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 tácitamente que la persona 

puede ydescribirá veridicamente sus síntomas y conductas relevantes. En ocaciones las características 

defensivas del sujeto le impedirán hacerlo, en otras el trastorno mismo, o incluso el deseo de complacer 

al médico (38). 

No obstante todos estos problemas, es innegable q~~ est~ ;ipo de instrumentos proporciiona una 

información valiosa. Además algunos autores han encon~1~~:~dencias de concordancia significativa 

entre el observador clínico y el autoreportede los individ~os·(~·h\v~b, Bialow y Halzer, l 967; Williams, 

Barlowy Agras, 1972). 

Los instrumentos auroaplicables para el presente estudio ~eron;: ,la Escala de Eventos Estresantes de 

Holmes y Rahe y el Inventario para Depresión de Beck. 

La investigación que en el campo de eventos estr~sa~t~s d~ Ía \;Ída, han adoptado formas orignales y 
. ·'.~:·.~:~>.: .. ~:\::· ,, ' . 

modificadas de una lista de 43 !tems elaborada por Holmes y R:3he y colaboradores. 

La primera versión fué conocida como Escala de Valoración de Reajuste Social (SRRS, Holmes y 

Rahc.1967) que consistia de 52 ítems. posterionúénte cada ítem se estandarizó basada en preguntas 

proporcionales de los eventos de la vida, as! como el grado de reajuste necesario, para finalmente quedar 

con 46 ftems (Escala actual). 

Cada ítem rclaciionado con la intensidad, imp¡icto emocional o grado de cambio que induciría en un 

sujeto medio-normal, con los cuales se interroga acerca de la presencia en el último ado de los 
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diferentes sucesos vitales acaecidos en las distintas esferas que constituyen el entorno del individuo 

(familiar, profesional, laboral, económico, salud, etc.) (27). Para cada uno de los ítems se da un valor de 

1a5 puntos. 

Marcadores altos de la lista de eventos de la vida han sido repetidamente asociados con síntomas 

psiquiátricos y trastornos, y tales marcadores han sido encontrados entre muestras psiquiátricas y otras. 

Ha sido mayormente notado que los eventos de la vida pueden estar relacionados al curso de la 

enfermedad y la recuperación, dentro de la etiología de la enfermedad primaria. 

En resumen, análisis periódicos de los eventos de la vida pueden servir de monitor y ayudar a predecir el 

curso de la enfermedad. 

El Inventario para Depresión de Beck es un inventario que consta de 21 ítems de autoreporte, cubriendo 

los síntomas afectivos, cognitivos motivacíonales y somáticos de depresión. Originalmente diseñado 
para 

valorar la intensidad de los síntomas depresivos en poblaciones psiquiátricas (Beck, Ward, Mendelson, 

Mock & Erbaugh, 1961 ). El JOB ha sido desde el inicio ampliamente usado como un instrumento de 

valoración para posteriores investigaciones con estudiantes universitarios. Cada uno de los ítems fué 

marcado de O a 3, los altos marcadores reflejan intensidad mayor de sintomatologia depresiva. 

Bcck y colaboradores sugirieron que un marcador de 1 O sobre el JOB, podría ser considerado punto de 

corte para depresión moderada. 

En estudios efectuados en estudiantes universitarios, los principales ítcms que indicaron un fuerte efecto 

emocioanal fueron: fatiga, sentimientos de ser fisicamente no atractivo. dificultad para tomar decisiones, 

trisle7.a. los concernientes a la salud, proj,le~as moiivacionales. sentimientos de culpa, pérdida de la 

libido y trastornos del sueilo. 
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VII ANALISIS DE RESULTADOS 

A partir de las respuestas dadas por nuestros sujetos de estudio, datos demográficos y clínicos, através de 

los instrumentos empicados para evaluación de Eventos estresantes y Depresión, se analizaron los dal_os 

obtenidos por estadísticas de resumen, por medio de Porcentajes, Media y la Prueba de contraste 

paramélrica de ANOV A, efectuando una comparación entre los grupos de acuerdo a edad y sexo de la 

evaluación global. 

VIII RESULTADOS 

Se estudiaron 249 sujetos estudiantes universitarios que consultaron en el Programa del Departamento 
- . - -

de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina deia U:N:A:M: por pnmel"a vez. 

De estos, 136 sujetos femeninos correspondió a un 54.61 % de la: 1nuesira i~llll y 81 ~u Jetos masculino . .·· .. ' .. ' - '. . . .- . 

que correspondió a un 32.53%~ que cumplieron los crit~rlos dia~~ósti~os pllra oe~re~Íón f\fayor.(Cuadro 

1). 

No se observó diferencia si~nih~atl~•a deiacuerclo a los datos po~rcionado~ poi el IDB ni por HAM-D 

en correlación con HR. 

De acuerdo a la edad se encontró un prom,cdio de edad de 21.91 para mujeres y de 22.32 para varones, 

por lo que no se observó diferencia significativa . 

En cuanto a las diversas escuelas y facultades, la prevalenda _de casos spara Depresión Mayor se 

encontró en Ciencias Biológica con un total dc83 .. s~jetos que correspondió a 64 del sexo femenino 

(77.10%) y 19 del sexo masculino (22.89%). De Ciencias Sociales un total de 55 sujetos que 
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correspondió a 32 sel sexo femenino (58.18%) y 23 del sexo masculino (41.81%). En Ciencias Físico­

matematicas 26 del sexo femenino (47.27%) y 29 del sexo masculino (52.72%). De Preparatoria 7 del 

sexo femenino (53.84%) y 6 del sexo masculino (46.15%). (Cuadro 2). 

Para el diagnóstico de Distimia de la muestra total de 249 sujetos, 104 cumplieron los criterios 

diagnósticos correspondiendo a 41. 76% de la muestra total. 

De acuerdo a las diversas escuelas y facultades se encontró en Ciencias Biológica 36 sujetos que 

correspondió a un 43.36%. de Ciencias Sociales 30 sujetos que fué un 54.54%, para Ciencias Físico-

matemáticas 26 sujetos que correspóndió a 47.27% y para Preparatoria 5 sujetos, esto es 38.45%. 

(Cuadro 3). 

De acuerdo a la frecuencia con que los eventos estresantes se presentaron en la población de estudio~ se 

dividieron estos ftems en tres grupos: A) MAYOR REGISTRO, B) MEDIANO REGISTRO Y C) BAJO 

REGISTRO. 

A) MAYOR REGISTRO 

ltem 14- Cambios en acÍividadés sociales (clubes, baile, cine, visitás, etc.) 
·-·· ' .. , ' .. . '. . ' . -~ ' . . ' 

ltem 30- Romper con uita ~ela~fon es'tabl~ co~"Ún ¡¡n;ig~ o amlga. 
·---·:·-='-----'-:.-:.,.-'."~~--.:'..,-~--;..e; --o-;-o,cc.-&,;;-,-_- · -

ltcm 46-¿Le ha(n) ocurndo ofro'(s)e\;erito(s) qJe Icha (~) oeacionado una tensión levé, moderada o 
intensa? · · · · :.;.' .. 

·., ·'. . . '·· .. 

ltcm 34- Aumento en el número de discusi~nes ~o~ t~s padres. 

ltem 18- Cambio en la aceptación por s~s sem~ja~t~s. 
ltcm 45- Reprobar un curso en la escuela. 

ltem 31- Cambio en el estado financiero de .los padres. 

ltem 37- Logro personal notable. 
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B) MEDIANO REGISTRO 

Item 38- Problemas o dificultades sex11ales. 

Item 35- Aumento en el número de discusiones entre los padres. 

Item 43- Disminución del numero de discusiones con los padres. 

Item 21- Nacimiento de un hermano (a). 

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

C) BAJO REGISTRO 

ltem 22- Ser encarcelado o internado en otra institución. 

Item 19- Descubrir que fuiste un niño adoptado. · 

Item 26- Casarse. 

Item 27- Embarazo de esposa (si está casado), o de usted misma (si es mujer una mujer casada). 

Item 17- Muerte de un hemiano o hermana. 

ltem 16- Procreación fuera del matrimonio, si usted es lu~mbre. 

Item 24- Tener una deformidad fisica de nacimiento, la cual es visible ~ otros .. 

ltem 13- Sentencia judicial o encarcelamiento de un Piriente;pol'~n ~~o omás. 

Como podemos observar, los estresores que ~1ás. se'¡.~~~r~~·~n la.población estudiadas son aquellos en 

los cuales se presentan vinculas afectivos detenorados o disueltos, así como en otras situaciones donde 

está implícito el bienestar tanto fisico como emocíoÍlal del sujeto, lo que en el tipo de población 

estudiada. adolescentes y jóvenes, nos puede sugerir una respuesta con sintomatologia depresiva al no 

cumplirse sus ex-pectativas, pudiendo dar origen a la frustración que en una proporción de sujetos es la 

antesala de la depresión( 17). Esto va seguido por la preocupación de los jóvenes, por la aceptación que 

tengan los demás de él de acuerdo, a los conflictos comunes en esta etapa del desarrollo como son las 
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dificultades sexuales, problemas con las figuras de autoridad y la rivalidad con los hermanos por obtener 

o mantener un Jugar significativo ante la figura parental. Finalmente, observamos que existe una menor 

preocupación por los problemas resultantes de una actividad seimal irresponsable, Jo cual es un reflejo 

del actual nivel educacional e información que en esta área van teniendo cada día Jos jóvenes y las 

grandes repercusiones que esto encerraría, como un factor desencadenante para bloquear sus planes y 

objetivos, que se traduciría en frustración. 

(27) 



IX. CONCLUSIONES 

En nuestro estudio sobre eventos estresantes, nos enfocamos a la población universitaria que por estar 

integrada por adolescentes y jóvenes una parte de la población inmadura aún, que no se encuentra 

preparada para enfrentar las adversidades que se le presentan a diario ya sean simples o complejas, 

pensamos es de importancia conocer éstos eventos que con mayor frecuencia puede enfrentar y que 

afectan su área anímica, fisica y/o cognitiva, e influyen en su desempcilo personal y dentro de la 

sociedad. El presente estudio relaciona estos eventos estresantes con la depresión. 

Como podemos observar en los resultados, se presenta sintomatologia que cubrió los criterios 

diagnósticos para depresión en un porcentaje por arriba de la mitad del total de la población de estudio, 

con predominio de la población femenina. Coexistente con alguna otra entidad mórbida psiquiátrica 

principalmente la ansiedad. Esto puede deberse a que la mujer es más sensible o percibe más las 

adversidades o bien, las niega menos que el hombre. 

Se han efectuado diversos estudios sobre este campo, con un mayor enfoque en los últimos 20 ailos. 

En una gran parte de éstos, se concluye que el apoyo social así como la capacidad de adaptación son 

importantes para evitar el detenoro del sujeto, relacionándose con patología psiquiátrica. 

Por ser nuestra población muestra una población estudiantil, se enfrenta a grandes presiones por las 

demandas que su condición le impone además de las demandas y obligaciones comunes del individuo. 

Si a esto sumamos adversidades previamente instaladas algunas desde la infancia, debemos esperar una 

inestabilidad mayor en su integridad mental o fisica y principalmente cuando estas eiqieriencias han sido 

negativas. El hecho que a diario se presente interacción 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 es un rcsulktado o complicación común. 

(28) 



En este estudio vemos como el evento mayormente reportado, fueron las situaciones de vínculos 

afectivos alterados. Sabemos que el hombre por naturale7.a es un ser social, que necesita sentirse querido, 

atendido y el no sentirse aceptado por los demás puede debilitar aún más 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 aún más comprometida. 

¿Qué otros factores más pueden ser los que se agregan? Situaciones financieras del núcleo familiar o de 

él mismo, problemas de salud y principalmente las demandas académicas. 

(29) 



DEPRESION 
MAYOR 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

S E X O 

FEMENINO 

MASCULINO 

HR 

65.88 

65.01 

No Signif. 

F= 0.928 
p= 0.397 

Cuadro 1 

TOTAL % 

136 54.61 

81 32.53 

Cuadro 1' 

IDB HAM-D 

19.71 18.20 

17.46 16.03 

No Signif. No Signif. 

F= 1.735 F = 1.407 
p = 0.179 p= 0.247 



Cuadro2 

FACULTAD TOTAL SEXO No. CASOS % 

CIENCIAS 83 FEMENINO 64 77.10 
BIOLOGICAS 

MASCULINO 19 22.89 

CIENCIAS 55 FEMENINO 32 58.18 
SOCIALES 

MASCULINO 23 41.81 

CIENCIAS 55 FEMENINO 26 47.27 
FIS.-MAT. 

MASCULINO• .. 29 52.72 

PREPARATORIA 13 FEMENINO 7 53.84 

MASCULINO 6 .J6.15 



Cuadro3 

FACULTAD TOTAL % 

CIENCIAS BIOLOGICAS 36 43.36 

CIENCIAS SOCIALES 30 54.54 

CIENCIAS FISICO 26 47.27 
MATEMATICAS 

PREPARATORIA 5 38.45 



Cuadro4 

TOTAL HR IDB HAM-D % 

DJSTIMIA 104 67.31 21.44 20.51- 41.76 

p = 0.078 p= 0.000 NO HUBO 

N.S. p< o.os_ . VARIANZA 

F= 2.576 f= 8.244 



ESCALA DE I·:Vl::NTOS !O:STimSANn:s DI-: l!OU1ES y R/\l!E 

Cl..AVI': D NUMlmO DE 1DENTIFICAC10N 

1 1 1 l. 
ES1'UDIO: D 8 

2 . J 4 5 6 7 

FORMA: NUMERO DE CUESTIONARIO: 

1 1 1 D 13 
.. 

NOMBRE: 

En la siguiente lista, usted encontrará una seri~. d~·~J~~~Js;ciu~le ácli­

rren a muchas personas.· Porifa'vor·.indiqu~·si ~;tos' e~~ril:o~C1e:ac~;r:Í.~~o~ en los 

últimos sies meses, Y;el ríivei de tens:Í.ón'que .~sfed .corisidere~que i~ ~cas:Í.onó c~ 
da evento. ~N~O~-~º~E~J~E:.....:.c.::.:.;...;....'-'-"'"--'~~"'---='-"-__..._.'-"-""""~-'-=-

La situación Le ocurrió y esto.le oca~fonó.ténsión 
no le ocurrió nula 

2 

levé 

3 

moderada 

4 

severa 

5 

Anote el número que 
le.corresponde en -
esta.sección 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Ser despedido del trabajo o expulsado de. la escuela···~···· .. •···.~ 
- ; ,, 

Muerte de un amigo cercano ••••.•• ._ ••••••••• -. · •.•• _;·. ,'.;. _. •• ; •.•• 
. - _-·- _- ·-· .-· ,' - - - .-. ' .. : ··.' 

Violaciones menores de la léy (ejem. perturb'.lr la pa~), ••.. 
que implicaron·· intervención' de la policía~; • ·• :· .• ;·_: • .. ;·· •• ;';"; •• ; 

Hermano (a)' que ~dejan la)é:a¿ (bocla, as,is~enci~ ~ 1~ '.esc~el~, 
etc ••••.••• _ •••• ~·; •••• · ••• _.~; .·.: •• ;: •• ;' •• ~)> i.; .'; : .. _>:. ;_; . ; .. •; ;',.; ,-.,--, 

Pérdida del '•trabajo de algurió de .sus parientes.;·;',.;:~;,¡..;; •• 
' • • ;· ·,., ' . ·:.~- ,·' ·• ---"' ;; "<; -

Embarazo (sin estflr. ~ásada) fuer~ del ln~i::;:1.;nó~io •• : > · 

Cambio de planes v_acacionales ••••••.•. ' ••••• ;;; ;.: •••. 

Cambio en el ~G~er~ de :miembros de una famÚÍ:a: qJe v:Í.veri jll~t~s: .·: 
(más o menos de lo .usual) ••••••••••••••. : ••• ·.·:·;.;·:. 

Divorcio de -padres •.•••••••.•••••••.•••••••••. -.;· •. ; •••••. ;.;_;· 
- ' .. ' ,'_,, . 

10. Separación marital de padres •.•••••.••••••.•• ;.:.·.,'; •••.••.••••••• · 

11. Adquisición de una deformidad visible., ..••••••••••••••••• · •••••••• 

12. Verse implicado con drogas o alcohol. .•••..••••••••••••••••••••••• 

D 14 

D 15 

o 16 

o 17 
,.,,,._ --·-

D 18 

•.··o 19 

o ·20 

o 21 

-D 22 

D 23 

o 24 

o 25 



13. Sentencio judicial o .encurcelomiento de un pariente, por ........ . 
un a1lc1· o miis .... ..... •.• ... · · · · · · · · · •_• · •.•···• ... -·.o·.···;···········•.··· 

14. Camhios en <1ctividades soci¡¡les (clübes·, baile, ·cine. visitas; ... , 
l.! te ......... ~ . · ... ~ ... · ....... ~- ...... : ..... -.: ... -... ; ... ~ ....... · · • · _ ·- · • · · 

·.. , - . '•• .. :. ..-.-

15. Cambios de. residencia. (cambiilrse·.a .una riúewL dirección): ..... 

16. Prncreación fuera del mdtri~oni~', 
, .. :·:· ·_:.,>- __ --··., ;:;· 

ústed; e.s hombre<. 

17. Muerte de un hermano\'oh~~ma!la.\< .•... ;.'~ 0~;.i; .. ; .• ; .. •:~./;';. 

O 26 

o 27 

28 

18. Cambio en la 

.EJ 
LJ.29 

o 
acepl:~ci6n ~oi:~ús ·s~m'eja~t'.e~:>; .• ? .. .'.:.:·:::/.;<::~. 'O 3

1 
•fuiste'un ~:¡~~\aci.()~¿do;.>'. .. :.·f:;.o':".,;.E.\.< ... \.~.: ... { <LJ 

32 
·~:~~(í~}CÍs padres;\ui(pacfrastroo madrastra:\.·~/~;:;. '.LJ .. 33 

uri h~rin~~o o hermana.< ... ; .• :.'; .•..•.• ; .. ; ; . ; -~·>;; ; o 34 

30 

19. Descubrir que 

20. Matrimonio de 

21. Nacimiento ·de 

22. Ser encarcei~clo o '.internado .in·'o!:ra·~in~tit~cúi~:>.. • ..•..•.... ·;O 
23. Su madre empezó a ti:al:iaj ~r. : ~: .•:•; . :·; : • · ·•; ~·. · ;·: ·• ::>. · • · · ;·~ ; '. :/~ ·. >. : . .TCJ 
24. Tener una deformidad fí~i~ade riaci~ien~o ia:cu~l'ei;_,i~ibÍ~ ~~ .. : .·J"· 1 

otros •..•............ · ....•.. ·; .. ;.; ·. ·;-;•'; ·;•;•;\•¡;·; ;':·• ;·. ;·. ; ; ·:; . ~-- ;·;· . .;; ;' ¡;·: 

35 

36 

37 

25. Muerte de un pariente ••...• :.~ 
., . ~- . - ; . . . . .. -... :-;: ... - ·.-- ~ ~- .... -...... ~ . -.. -.. . 

26. Casarse .•...••.•...•.•••.•.. .-: .. ,·; .•. ;•. \ .•• • .· ..•••...... : •.••..•••• ·: 

27. Embarazo de esposa (si est'á· cas~~o)> o de usted misma (si es una.~ 
mujer casada) •....••.••.•.. • .. ··:·';/;·, ... , .•• , ..•..•..••..••.....•••. 

EJ 38 

d 39 

LJ·40 

28. Enfermedad seria que requiere ·hospitalización de un pariente .••.•. EJ 41 

29. Sentencia judicial de un pariente de 30 días o menos •.•.•••••••••• 

30. Romper con una relación e_~table con un amigo o amiga .•.••.• , •••••• 
EJ 42 

EJ 43 
31. Cambio en el estado. financiero de los padres •.•.••.•..••.•••.•• ; .•. D 44 
32. Embarazo de una hermana adolescente soltera •.••••••..••••••••••••• 

33. Cambio a un nuevo ~blegio o universidad .••••••. , •••••..••.• , ••••• : ; 

34. Aumento en número dé discusiones 

35. Aumento en número de· discusiones 

36. Muerte de uri.al:ÍÜelo; •..•.••••••.••••.••••• .-•.• ;.·: .•.•. 

37. Logro personal notable •••••••••.••••.•• · ••. : 

38. Problemas o dificultades sexuales .•••.••• ;~; .• · •• J::.:· ..... ....... . 
39. Enfermedad seria que requiere hospitaliz.ación de un hermano o her-

.. . ... -·· 
mana •.•.•••••.••••••..••• ~ •••.•••••• -••• ~- •• '.-•••.•••. ·•· •••..•.•..••••• 

o 45 . 

'o··· 46 

o 47 

b, 48 

o··. 49 

D 50 

o 51 

o 52 

40. Cambio de la ocupación del padre que requiere .mayor ausencia del.. 
hogar ••••••••••.••••••••••• ·., ••• ; •••• ,·;;•.';·.' ••• ; ••. , •.•••••.•••••• 

EJ 53 

- .. - ,•" 

41. Cambio en sus actividades con la iglesia (riias o menos que lo ••••• 
usual)., ••.•. , •.•.••••• , •. · ••••.• :,; .• ~-:.,·;·: .. • •.••••••••••• ,, ••••••••• 

o 54 

42. Aumento en el tamaño de la familia P()r adición de un tercer .•••••• 
adulto (abuelo, etc) .•••.•.•• :.·.;· • .-· ••• ; ••••••• , ••• , ••••.••••• , ••••.• 

o 55 

43. Disminución del número de discusi6nes con los padres •.••••..•••• , • D 56 
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44. Disrninuci6n del ndmero de discusiones entre los.padres .......•... o 57 
45. Reprobar un curso en la escuela ...•...............•.•...... ~ ..... o 58 
46. ¿Le ha (n) ocurrido otro (s) evento (s) que le ha (n) ocasionado 

una tensi6n leve, moderada o intensa? 

¿CL\LES? o 59. 

o 60 

o bl 

ANOTE EN ESTA 
. SECCION. 

Por favor indique cual (es). evento (s) o~urrieron. en ·el 'último mes.: 

Marque el (los) números (s)·dei Co~)eve~t~ (s): 

a) Ninguno. 
1 1 
62 63 

b) Evento (s) número (s) ! 
1 1 1 
64 65 

1 1 
66 67 

1 1 
68 69 

m 
80 



En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo -­
cuidadusamence y escoja la oraci6n, de cnda grupo, que mejor describa c6mo se ha sentido 
escn filtima semana, incluyendo hoy. Marque con una X la oraci6n que haya escogido. Si 
varias or~1ciones en el grupo pnr~cen aplicarse a su caso narque s6lo una. AsegGrese -
de leer todas las ascrvaciones en cada grupo anees de contestar. 

l) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

Xo me siento triste. 
Me siento triste. 
Me siento triste todo el tiempo 'y no puedo animarme. 
Me siento tan triste o infelíz que ya no lo soporto. 

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. 

No me siento como un fracasado 
Siento que he fracasado más que otras personas 
Conforme veo hacia atrás en mi vida todo lo que puedo v~r son ~uchos fracasos. 
Siento que como persona soy un completo fracaso 

Obtengo tanta satisfacci6n de las cosas como siempre. 
No disfruto las cosas como antes 
Ya no obtengo satisfacci6n de nada 
Estoy insatisfecho y molesto con todo 

No me siento culpable 
En algunos momentos me siento culpable 
La mayor parte del tiempo me siento algo culpable 
Ne siento culpable todo el tiempo 

No siento que seré castigado 
Siento que puedo ser castigado 
Creo que _seré castigado 
Siento que estoy siendo castigado 

No me sientO desco-ntento conmigo mismo -
Me siento de~contentoconmigo mismo­
Me siento a: disgusto conmigo mismo 
Ne odio a.mí mismo. 

No siento_.que sea peor que otros 
Me critico a mí mismo por mi debilidad y mis errores 
Me culpo todo el tiempo por mis errores 
Me culpo por todo lo malo que sucede 

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme 
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haría 
Quisiera suicidarme 
Me suicidaría si tuviera la oportunidad 
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lO) 

ll) 

12) 

l3) 

l4) 

15) 

16) 

17) 

18) 

19) 

20) 

21) 

Xo lloro miis que de costumbre 
Lloro miis que antes 
Lloro todo el tiempo 
Podía llorar pero uhora no puedo aunque quiera 

Ahora no estov mus irritable que antes 
Ne molesto o ~rrito mis fácilmente que antes 
~le siento irrit:il!D todo el tie~po 

Xo me irrito para na~a con las cosas que antes me irritaban 

No he perdido el interés 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 más frecuencia que antes 
Se me diciculta tomar decisiones 
No puedo tomar decisiones en nada 

No me siento que me vea mis feo que antes 
He preocupa que me vea viejo y feo 
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea feo 
Creo que me veo horrible 

Puedo trabajar tan bien como antes 
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo 
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa -
No puedo trabajar para nada 

Duermo tan bien como antes 
No duermo tan bien como antes 
He despierto 1 ó 2 horas antes de lo acostumbrado y me es difícil volver a 
dormirme. 

No me canso más de lo habitual 
Ne canso más ·fácilmente qúe antes 
He canso.de hacer casi cualquier cosa 
Ne siento·muy cansado.de hacer cualquier cosa 

Ni apetito e·s igual que siempre 
Ni apetito_ no_ es tan bueno~como antes 
Casi no tengo apetito 
No tengo apetito en lo absoluto 

No he perdido peso o casi nada 
He perdido más de 2.5 kilos 
He perdido más de 5 kilos 
He perdido más de 7.5 kilos· 
(Estoy a dieta SI NO ) 

Mi salud no me preocupa' más que antes 
Ne preocupan molestias ~orno dolor de cabeza, malestar estomacal, o estrefiirniento 
Estoy tan preocupado por mis molestias físicas que es difícil que pueda pensar 
en otra cosa. 
Estoy tan preocupado por mis molestias físicas que no puedo pensar en otra cosa 

Mi interés por el sexo es igual que antes -
Estoy menos interesado en el sexo _que antes. 
Ahora estoy mucho menos intere·sadcí en el .·sexo que antes 
He perdido completamente el interés en el sexo 
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ENTHEVISTA SEMIESTRUCTURADA TRASTORNOS DE ANSIEDAD DSM-III R 

TRASTORNOS DEL ESTADO PE AN1MO 

DEPRESION. MAYOR 

l. ¿C6mo se ha·encontrado su estado de ánimo Gltimamente? 

2. ¿Ha perdido el inter&s por las cosas, actividades o pasatiempos habitua-

les o no.ha podido disfrutarlas de la manera acostumbrada? ¿Desde cuarido? 

3. ¿Ha presentado p&rdida del apetito y/o de peso importantes sin estar a -

dieta? ¿Cuánto? 

4. ¿Ha presentado aumento del apetito o del peso? ¿Cufinto? 

5. ¿Ha presentado dificultad para dormirse o se despierta frecuent.ementé o 

despierta demasiado temprano y ya no se puede volver a dormir? 

6. ¿Se ha sentido con mucho sueño durante el día y tiene necesidad de dor--
. ,- . 

mir mfis de lo 'hab.itual? 

7. ¿Se ha sentido que le faltan fuerzas o se siente cansado la mayor parte 

del día y/o casi~odo los días? 

8. ¿se ha sentido inquieto o intranquilo a tal grado que no puede estar sen 

cado sin moverse·casi·todos los días? 

9. ¿Ha sentido· que .. su .. c~mier~a6'i6no sus movimientos son más lentos que lo 

11. ¿Ha tenido difi~ultad p~~~ pensar. o ~o~centrarse? 
. ·:·'. 'i-'.' :.: ··:- .... 

12. ¿Ha sido p~ra ~~ted dífi~il tomar decisiones sobre cosas comunes? 

¿Casi todos los días?~ 

13. ;,Ha experimentado .. ef deseo .de morir o ha tenido en mente ideas de cómo 

quitarse la.'vida? 
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ll1. ¿Ha intentado quitarse la vida? 

15. ¿Qué edad tenía usted cuando por primara vez tuvo muchos ele estos sínto­

mas durante por lo menos doj Ecmanas? 
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l. 

2. 

ENTREV lSTA Sl':.'f l.ES'J'RUCTURADA TRASTOR:'<IOS !JE /\SI EDAD llSM- l II R 

TR/\STOHNOS DEL ESTADO DE ANIMO 

D1STIMIA ·. 

'._,:·::' ' 

~ :'. ... _.;" '. ,. .. - . ·. - ,·. . - ' -. -

Durante los dos últimos años ¿Se: ha s~n~ido u~~ed la mayor parté del t ieE! 

po con ánimo deprimid~o no int~~e~~do'con las'cosas que ordinariar:iente -

disfruta? 
·~<;/· 

Durante estos periodo~'•~é.2riste:~;; l:eve; usted.generalmente: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

¿Tierie 'difÍ.c~~i:d :J~i~.d~}ini'~se::; ~u~r'm~· ~e~~shdo? 
¿Tiene poca ~nérg~:~ para hacer ~s. c()sa:5•Xse si~nte ca::ibiado codo 

-- .:":;· 

¿Se siente ;dech:i<.lo? /,s~. ~Í.e~Í:e inGtiLb f ra~a~ado? 
;--· ~' :·: ·-~ ;~ ':.:~ 

¿Tiene difici:;lt';<l ¡{~i:-°~:;h~cer lak.'~okas. o para hacerlas bien? 

¿Se sie~te ~~si~·¡s~~.{~~·~~sV~cfo~~'foturo, ó medita excesivamente 

sobre el .. pa~~d/}'~i~~~~·.·p~n~;de sí.· mismo? 

f) ¿Existe al,gú~\élnii{i() e11:sc::.a~;:ti~~? ~¿Aumenta o disminuye en la ép_2 

ca que s~ si~~t~ ~~). ai,cict,iváTii~nt~? 
3. ¿Cuál fue ~l. PE!~ípdo·~&s pr~lon'g.ado en lós últimos dos años en que usted 

4. 

no se sintió __ dCfú::-im_~dc;_?~\- ~;,__. ~-"-·­

¿se ha sentido triste.¡)~'~ ·¡):~iodos de .más de dos semanas? 

¿Nunca se ha se~t:Í.d() :xc~~':Í.v~~ente contento en algunos periodos de tie)!! 
:, ·:·'·'" . 

5. 

po? 

* Para hacer diag~óstico de d:Í.súmia se deben calificar como mínimo 2 

síntomas. 
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ENTREVl.S'I'.\ ESTRUCTURADA PARA l.A Al'l.lCAC ION DE L\ ESC,\l~\ DE llAHlLTON l'Alv\ DEPRESlON 

Ln entrevis~ri se inicia con la siguiente introducci6n: ~le gustaría 
hacerle unas preiuntas sobre su estado de ánimo durante la última semana. 

l • ESTADO DE ANIMO 

a) ¿C6mo ha sentido su estado de ánimo 
durante la semana? 

b) ¿Se ha sentido deprimido? 

c) ¿Se ha sentido sin esperanza? 

d) En 1<1 última sP.mana, ¿qué tan a men!o'_ 
do se ha sentido deprimido? ¿Ha sido 
diario?, ¿Todos los días? 

e) ¿Ha estado llorando? 

2. SENTIMIENTO DE CULPA 

a) ¿Ha estado usted especialmente críti 
co de sí mismo, sintiendo que ha ~e= 
jada de hacer cosas o hecho cosas -
equivocadas, o que ha decepcionado a 
los demás? 
SI LA RESPUESTA ES SI: ¿Qué clase .de 
pensamientos ha tenido al respecto? 

b) ¿Se ha sentido culpable de cosas que 
ha hecho o dejado de hacer? 
' e) ¿Ha pensado que usted se ha provoca-
do la depresi6n de alguna,m~nera? 

d) ¿Piensa usted que su dépresi6n es 
una forma de castigo?-

3. SUICIDIO 

a) En la última semana iha tenido pensa­
mientos de que la vida no vale la pe­
na o que sería mejor que usted estu-­
viera muerto? 
¿Ha pensado en herirse o aun en matar 
se? 
SI LA RESPUESTA ES SI: 
¿Qué opina de estas ideas? 

b) ¿Ha efectuado intentos suicidas? 

O Ausente 

Este sentimiento se reporta espon-
táneamente. 

2 Este sentimiento se reporta verbal 
mente. 

3 Comunica sentimientos depresivos no 
verbalmente. 

4 El paciente reporta estas .. emociones 
de manera verbal Y. no-verbal. 

O Ausente 

Autorreproche, siente que ha decep­
cionado a otros. 

2 Ideas de culpa o rumiaci6n de even­
tos pasados. 

3 La enfermedad actual es un castigo. 
Delirios de culpa. 

4 Oír voces acusatorias o que lo de-­
nuncian. 
Experimentar alucinaciones intimida~ 
tes. 

O Ausente 

Siente que la .vida no vale la pena. 

2 Deseos de estar.muerto o fantasías -
de una posible inuerte. · 

3 
--_. 

4 Intentos suicidas. 
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1,. lNSOliNIO INICIAL 

a) ¿C6mo ha sido su euefio en la última 
semana? 

b) ;,!la tenido prnbleums para iniciar -
S'..l sueño? 

c) Cuando va a la cama, ¿cu5nto tiempo 
le lleva quedarse dormido? 

d) ¿Cu&ntas veces esta semana ha teni­
do problemas para iniciar su sucfio? 

5. INSO~INIO INTERMEDIO 

a) ¿Durante la semana pasada se desp~r 
t6 más de lo común durante las no-= 
ches? 
SI LA RESPUESTA ES SI: 
¿Se levanta de su cama? 
¿qué es lo que hace? 

b) ¿cuando regresa a su cama es capaz 
de volver a dormirse nuevamente? 

c) lHa sentido que su suefio es poco re 
parador o intranquilo? 

G. rnsmmro TARDIO 

a) ¿A qué hora estuvo despertando por 
las mafianas la última semana? 

b) lSe despierta con reloj de alarma o 
de manera espontánea por usted mis­
mo? Antes de la depresi6n, ¿A qué 
hora acostumbraba despertar? 

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES 

a) ¿C6mo pas6 su tiempo libre la sema­
na pasada? 

b) ¿Ha sentido interés por hacer LO QUE 
NAS LE INTERESABA nuevamente? ¿Ha 
tenido que esforzarse para efectuar 
esas actividades? 

e) ¿Se ha contenido de h::iccr activida­
des que anees solía l1accr? 
SI LA RESPUESTA ES SI: ¿Por qu6? 

d) ¿!lay algo que usted desee hacer en 
i'uturo? 

e) En el seguimiento: 
El it1tcr6s !lOr lns acti.virii1des q1J~ 

t:olíc; h<:cc•· ha vuelto? 

O Sin dif icultadcs 

Queja ocasional de dificultades pa­
ra i11iciar su sueao. 

2 Queja de dificultad diaria para.ini 
ciar su sueño .. 
(cualquier persona que come medica­
mento para dormir es 2) 

O Sin dificultades. 

El paciente se queja de suefio in-­
tranquilo y poco reparador. 

2 Levantarse de la cama se califica -
como un 2 (excepto si es para ir al 
bafio). 

O 'Sin dificultad. 

Despierta en horas de la madrugada; 
permanece más de una hora despierto. 

2 Incapaz de volverse a dormir o levan 
terse de la cama. 

O No tiene dificultades. 

?ensamientos y sentimientos de inca­
cidad, ::'ntiga o de debilidi.ld. Esto 
reli.lcioni.ldo con su t:abnjo o pasa- -
tici:'lpcs. 

2 ?érCida de interés por ~ctividades, 
pasa-tiempos, esto reportado por el 
pacie11tc o terceros. Indecisi6n pa­
ra pcque~as uctivid:1dcs. 

3 Dis~inuci6n del tiempo que dedica a 
sus nctivicindcs o bnjn en su produc­
tiv:..c!.:;d. (En 8.ujetos :losnitalizadosi 
calificar 3 si 110 pnrticipn en las -
ncti\•idadcs de er~citcrn¡,ia). 

·'• Dej .:l de t rabwj il r de! 1 toc!n por la cn­
f er::i~tl.:id .1ctu~11. 

l':"f1 t 1 A ¡-,,LL!' 



ll. RET,\IUlO 

(~lovi1nic11tl)H y discurHo lente>~; pr~ 

hlcrn<ls en su cnpaciJad pnra conct?n­
tr.:1rst!, y di.:·rn:in11cil111 en I.:1 nctivi­
dnd pslco~1tri2). 

a) Cnllficar basudo en lo observado du 
rn11te la entrevista. 

9. AGITACION 

a) Califíquese con base en lo que se 
observa en la entrevista. 

lO. ANSIEDAD PSIQUICA 

a) ¿Se ha sentido especialmente tenso o 
irritable la senana previa? 

b) ¿Se ha estado preocupando denasiado 
por pequeñas cosas que ordinariamen­
te no le preocuparían? 
SI LA RESPUESTA ES SI: 
Deme unos ejemplos. 

11. ANSIEDAD SOMATICA 

a) ¿La última semana ha tenido usted -
alguno de los siguientes síntomas? 
(LEER LA LISTA EN VOZ LENTA, ESTAR 
SEGURO DE QUE EL PACIENTE ENTIEXDE) 
Concomitantes fisiológicos de la an 
siedad: -
GI: Boca seca, indigestión, dia-­
rrea, cólicos. 
CVS: Palpitaciones, edema. 
Resp: Hiperventilación, suspiros. 
Aumento en la frecuencia urinaria, 
Cefalea, sudoración, otros (especi­
ficar) 
Cada síntoma se califica por. separ!!_ 
do. 

b) ¿Qu~ tanto le ha mole~tado el: sínto­
ma la semana pas~d~i~;¡Cui~foi días 
ha estado usted con eétas molesti~~? 

O Len~unje y nctividnd normal. 

RotJrdo li~cro. 

2 Retardo vb\•io. 

3 Intervención difícil. 

4 Estupor co~pleto. 

··o Xinguna. 

1. "Jugar" con el- ca.bel.lo, manos, ropa. 
et.e. 11 ·, 

2 Restregarse las manos, morderse las 
uñas, norderse los labios. 

O Sin dificultades 

Tensión subjetiva e irritabilidad. 

2 Se preocu?a por cosas menores. 

3 Actitudes aparentes en cara y extrE_ 
midades. 

4 Temor visible, sin que se pregunte 
al paciente. 

O Ausente 

Ligera 

2 Noderada 

3 Severa 

4 Incapacitante 
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.n) ¡,Cómo ha estado el apetito, .la sem!:!_ 
11:1 pns.:l<ln? ;.Cómo lo comp:irn,...nr.La -
en íunctó11 de'. su :ljH~t:i.to h:1h i tu:11.'? 

b) ¿!la tenido que esforzarse en comer? 

c) ¿!la tenido otra gente que forzarlo 
a comer? 

13. SllffONJ\S smtJ\TICOS 

a) ¿Córao es tuvo su nivel de energía la 
se1:u.1na pasada? 

b) ¿Se hn sentido cansado todo el tie~ 
po? 

c) La semann pasada sinti6: ¿Cefaleas, 
dolores de espnlda o dolores muscul~ 
res? 

d) ¿La semana pasada sintió sensación -
de pesadez en miembros, espalda o ca 
beza? 

ll1. SINTOMJ\S CENITALES 

a) ¿Cómo estuvo su interis en activida 
des sexuales durante la semana pasa 
da? (no le pregunto sobre su ejcc; 
cion. ¿Cuánto tiempo invierte ,ü :: 
día pensando en sexo?) 

b) iHa existido algGn cambio en su in­
terés sexual, despuis de su depre-­
sión? 

c) ¿Le preocupa este cambio en su acti 
vidad se:rnal? 

15. llIPuCONDRIASIS 

a) En la 'Gltima semana, ¿Cuánto tiempo 
estuvo pensando en su salud física o 
en cómo trabajar su cuerpo? (cómo -
ci.llifica este cnmbio, comparado con 
su manera de pensar al respecto) 

b) ¿Se queja muy a menudo de cómo se -­
siente físican1cntc? 

e) ¿Se ha cncontrn<lo Gltirnamentc Jlidicn 
<lo nyuda ?Or cosas que usted pttedc = 
l1ucer por sí mis~o? 
Sl LA RESPCESTA ES SI: Ejcraplifique 
en qtt~ tipo <le ¿1ctividadcs 

O No hoy cambios 

¡¡,¡ perdido el npctito, pero no tie­
nen que forz.:1rJo para comer. 

2 Dificultades para comer; 'necesita -
que lo fuercen. 

O Ninguno 

Sensación de pesadez, pirdida de -­
energía o fatiga? 

2 Cualquier molestia clara .que se. ten 
ga~'todo el tiempo, califíquese 2. -

O Ausente 

.Moderado. 

2 Severo 

(Interés: 50% por pérdida severa) 

O No ausentes 

Autoconteraplación 
(se fija en su cuerpo) 

2 Preocup~ción por su salud 

3 Quejas m6dicas frecuentes 

4 Delirios hipocondríacos 
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16. PERD UJA DI-: PESO C:Ol{l'(}RAL 

:1) ~Cttdnto Jl~s0 l1n ¡1crditlo tlestfc r¡ltc 
iniciG su clti1<l1·0 tlcpre~ivo ;1ctuul? 

b) Piensa t1steJ <}LIC Je quuclun sL1s ro 
pas m5s l1olg¡1d¡1s? 

17. INSIGllT 

a) Califíquese con base en lo obser­
vado durante la entrevista. 

18. VARIACION DIURN1\ 

a) La semana prev_ia, Ú\ qué :horas -- -
del día se ha sentido peor? ¿Ma­
ñanas o nochés? 

b) Si existe váriación', ¿qué 'tan mal 
se siente, .en comparación a cuan­
do no se siente tan mal? 

19. DESPERSONALIZACION Y DESRE/\LIZACION 

a) ¿En la semaná pasada, de pronto tuvo 
la sensación de que todo era irreal 
y que usted se encontraba en una es 
pecie de sueño o como entre nubes?­
Tuvo la sensación de que usted se 
encontraba apartado de otras perso­
nas? 

b) SI LA RESPUESTA ES SI: 
¿Qué tan severo fue esta percep-­
c ión? 
¿con qué frecuencia ha observado es 
tas alteraciones? 

O Xo hny pirdida de peso. 

Probable pQrdida <le peso, r1socii1da n 1.a 
enfermedad actual. 

2 Pérdida de peso definitiva. 

Si se conoce el peso previo: 

O )le nos de 500g a la semana. 

De 500 a lOOOg<a i~ semana. 

2 l OOOg. por semana. 

O Reconocé que tiene una enfermedad depre­
si\•a. 

1- Se reconoce enfermo, pero de-bid~ a pro­
ble:nas de ali::ientación-, c_lima, 'etc. 

2 ~iega estar enfermo. 

A.)!. 

o 

2 

O Ausente 

Ligero 

2 ~loderado 

3 Severo 

4 Incapacitante 

P.H. 

o 

2 
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20. SlNTOMl\S l'ARANOlOllES 

a) La semana previa, ¿Sintió que a~. 
gicn estaba tratando de prcsio-­
narlo penca hacerlo pasar mal'? 

b) SI LA RESPUESTA ES l-:0: ¿Qui! me 
dice de gente que est6 11ablandq 
mal de usted, a sus espaldas? 
SI LA RESPUESTA ES SI: Dígame -
mis al respecto. 

21. A!..TERACIONES OJISI;;SIVO-COMPULSIAS 

A) ¿En la semana pasada tuvo que ha­
cer algunns cosas varias veces, -
revisando l!Ue estuvieran ordena--· 
das? 

b) SI LA RESPUESTA ES SI: 
Deme ej empl.os 

c) Ha tenido usted pensamientos que 
le dan vueltas de manera constan­
te et1 la cnl1ezn, sin poder apnr-­
tarlos? 

d) SI LA RESPUESTA ES SI: De ejem-­
plos al respecto. 

O Nada 

Suspicacia 

2 Moderada 

3 Ideas de referencia 

4 Delirios de.-referencia y persecución 

O Ausent'e 

Moderado 

2 Severo 
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