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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define a fa Salud como “un completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no simplemente como la ausencia de la enfermedad o de
invalidez”. Asi la salud se manifiesta por ef desarrollo equilibrado de las funciones
fisiolégicas que a su vez se expresan por el ejercicio normal de la interrelacion e
interdependencia biologica. psicoldgica y social del hombre con su ambiente. s decir con
una orientacion ecoldgica.

Se reconoce que Ja salud v la enfermedad son conceptos bipolares que implican en ciena
forma la buena o la mala calidad de vida. El organismo mantienen en accién diversos
mecanismos que aseguran un balance positivo entre las fuerzas que generan la enfermedad
y las que condicionan el equilibrio de salud biologica, fisica, mental y social.

Por su parte la salud mental esta entendida como parte de la salud integral que tiene raices
biolégicas y sociales es decir depende de las condiciones del ambiente natural y del
ambiente constituido por el hombre en respuesta a sus necesidades de habituacion
recreacion y de trabajo. De hecho ninguna de las condiciones interpersonales y humanas
que modelan el estilo de vida particular son ajenas a las salud mental. La salud mental parte
de la expresion de lucha del hombre frente a los conflictos planteados buscando resolverlos
adecuada y permanentemente, de aqui surge la necesidad de reconocer a un hombre sano en
aquel que puede mantener un estado de bienestar no solo con su anatomia y fisiologia sino
también con sus afectos en su mente y su vida de relacion, “La salud mental es el marco en

que se estructura el equilibrio interno y la conducta del ser humano, el funcionamiento




adecuado de todos sus aparatos y sistemas. la posibilidad de encontrar el camino a la
utorrealizacion y de lograr correctas relaciones interpersonales que le permitan funcionar en
forma adecuada en el medio social en que se desarrolle, depende basicamente de su
capacidad para lograr un equilibrio arménico de sus potenciales inielectuales, afectivas y
connativas”. {Calderon: 1984).

La presente investigacion tuvo como finalidad realizar un anilisis de tipo epidemiologico-
descriptivo en una poblacion estudiantil universitaria con el fin de determinar el tipo de
poblacién con el que se cuenta en términos de Salud Mental.

Se utilizd el marco social epidemioldgico (agente-huesped-ambiente) el cual es el modelo
clasico para reconocer la frecuencia y prevalencia de la salud y enfermedad dentro de la
salud publica. Ya que la epidemiologia es la disciplina que se ocupa de estudiar la
distribucién y condiciones que determinan los diferentes estados de salud o de enfermedad
en las poblaciones humanas (Vega-Franco; 1985).

El objetivo de este método permite observar un panorama general de) estado de salud
mental que prevalece en la poblacién a estudiar, con el propésito de implementar medidas
de prevencion e intervencién necesarias en el medio estudiantil universitario.

El anélisis se llevo a cabo en una muestra estudiantil de la Facultad de Psicologia en Ia
Universidad Nacional Auténoma de México. con el fin de conocer la saiud mental que
prevalece en esta poblacion, asi como las codiciones sociodemograficas en que se
encuentra.

E! disefio basico para la seleccion de la muestra fue en una etapa en la que se obtuvo

mediante una eleccion de grupos y por lo tanto mediante un muestreo no probabilistico.




Respecto al tamaiio de la muestra se obtuvo mediante €l criterio de incluir al 20.1% del
total de la poblacién. Ja cual constaba en el momento de la realizacion de esta investigacion
de 2490 alumnos por lo que la muestra estuvo constituida de 500 alumnos.

Para lograr el objetivo se realizard una encuesta por medio de la Escala de Sintomas
(S.R.T) de Kellner validada en México obteniendo una contabilidad alpha igual a .93. Esta
Escala permite explorar brevemente la presencia de rasgos psicopatologicos y ha sido
altamente recomendada para ser aplicada en encuestas comunitarias (Mora-Natera: 1994).
Ademas se aplico una encuesta socioecondmica basada en los principios de la salud
publica, con el fin de determinar en que condiciones socioeconémicas se desarrollo esta
comunidad estudiantil.

La Escala de Sintomas y la encuesta socioeconémica fueron aplicadas en forma andnima y

grupal dentro de los salones de clases de la Facultad de Psicologia de la UNAM.




MARCO TEORICO

SALUD

La Definicién mas ambiciosa de Ia salud es la que propuso la Organizacién Mundial de la
Salud en 1948: “Salud es un estado de bienestar fisico. mental v social y no meramente la
ausencia de enfermedad o dolencia™. Esta definicion . aunque criticada por las dificultades
que implica la definicién y la medicion de bienestar. sigue siendo un ideal.

Cabe sin embargo. interpretar esta definicién en un sentido dinamico. considerando que la
salud se manifiesta por ¢l desarrollo equilibrado de las funciones fisiologicas que a su vez
se expresan por el ejercicio normal de la interrelacién e interdependencia biolégica.
psicoldgica y social del hombre con su ambiente es decir con una orientacion ecolégica.

Siendo la ecologia la parte de la biologia que se responsabiliza del estudio de las
relaciones mutuas entre los organismos y su universo, animados e inanimados . la salud
colectiva puede ser enfocada dentro de este marco de referencia. La unidad de observacion
es en este caso la de un grupo de seres viviendo en su ambiente nawral. de esta manera ha
surgido como disciplina, la ecologia médica (epidemiologia) la cual permite explicar los
procesos de salud o enfermedad como fenémenos de poblacién que traducen el tipo de
relacion entre el hombre y su medio externo.

Si se admite el concepto ecoldgico de salud, ticitamente se interpreta la enfermedad como
una desarmonia funcional del hombre con su medio ambiente que se expresa por
alteraciones fisiologicas y por cambios en la interrelacion e interdependencia con otros

seres.




La salud y la enfermedad son conceptos bipolares gue implican en cierta forma la buena o
mala calidad de vida. El organismo mantiene en accion diversos mecanismos que aseguran
un balance positivo entre las fuerzas que generan la enfermedad y las que condicionan el
equilibrio de su salud. biolégica. fisica. mental y social.

Como ¢s logico. se necesitan definiciones de salud ¥ enfermedad mas précticas, la
epidemiologia se centra en aspectos de salud que son relativamente faciles de medir ¥ que
constituyen prioridades de accion.

Las definiciones del estado de salud que utilizan los epidemiolégos tienden a ser simples por
ejemplo. “presencia de enfermedad™ o “ausencia de enfermedad”. El desarrollo de criterios para la
determinacion de la presencia de una enfermedad requiere una definicion de normalidad y
anormalidad. Sin embargo a menudo es dificil definir lo que es normal y la distincién entre lo
normal y lo anormal muchas veces no es clara. Los criterios diagndsticos suelen basarse en
sintomas, signos y resultados de pruebas complementarias.

La salud y la enfermedad no son acontecimientos que ocurran exclusivamente en el
espacio privado de nuestra vida personal. La calidad de vida, el cuidado y promocion de la
salud, la prevencion, la rehabilitacién, los problemas de salud, y la muerte misma,
acontecen en el denso tejido social y ecoldgico en el que transcurre la historia persenat: la
salud. su cultivo. su deterioro o su pérdida irreparable estan inexorablemente ligados a los
modos de vida social, a los riesgos y retos ambientales. a los alimentos que consumimos, a
la vida productiva, a la distribucion desigual de los recursos socioecondmicos y. en
definitiva, al espacio piblico en el que viven los individuos, las organizaciones y las

comunidades.( M. Costa . E. Lopez 1986)




SALUD MENTAL

Uno de los primeros conceptos de salud mental que se definieron. fue el que emiti6 en su
Segundo informe el Comité de Expertos de la OMS y que esencialmente dice: “la salud
mental implica la capacidad para tener relaciones armoniosas con otros, la participacion
constructiva en las modificaciones de su ambiente fisico y social y también la capacidad de
obtener una satisfaccién armoniosa v equilibrada de sus propios impulsos instintivos™.

Se considera de éste modo a la salud mental como: “La expresion de lucha frente a los
conflictos planteados sin temor y buscando resolverlos adecuada y permanentemente”, abre
la perspectiva de un nuevo dialogo, a otros conflictos o a la bisqueda de nuevas soluciones.
De aqui, surge la necesidad de reconocer a un hombre sano. en aquél que puede mantener
un estado de bienestar, no s6lo en su anatomia y fisiclogia, sin también en sus afectos, en su
mente y en su vida de relacion.

Otro de los conceptos de salud mental los sefiala E. Fromm en uno de sus libros y que en
su parte fundamental dice: La salud mental se caracteriza por la capacidad de amar y de
crear, por la liberacion de los vinculos incestuosos con el clan y el suelo, por un sentimiento
de identidad basado en el sentimiento de si mismo como sujeto y agente de las propias
capacidades, por la captacién de la realidad interior y exterior a nosotros, s decir, por el
desarrollo de la objetividad y razén.

Por su parte, el Dr. Calderén Narvaez nos dice que, “La salud mental es el marco en el que
se estructura el equilibrio interior y la conducta del ser humano, el funcienamiento de todos

sus aparatos y sistemas, la posibilidad de encontrar el camino a la felicidad y lograr




correctas relaciones interpersonales. que le permitan funcionar de manera adecuada como
una de la piezas del complejo engranaje que constituye el medio social en que nace, se
desarrollo y muere. depende basicamente de su capacidad para lograr un equilibrio

arménico de sus funciones intelectuales, afectivas v connativas *. (Calderon Narvaez,

1984},
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SALUD PUBLICA

La definicién de Salud Pablica propuesia por Winsiow es la méas conocida y ampliamente
aceptada. Menciona que la Salud Publica es la ciencia y €l are de impedir las
enfermedades. prolongar la vida. fomentar la salud y la eficiencia mediante. el saneamiento
del medio, el conirol de las infecciones transmisibles. la educacién de los individuos en
higiene personal. la organizacién de los servicios médicos v de enfermeria para el
diagnostico temprano v el tratamiento preventivo de las enfermedades. el desarrollo de un
mecanismo social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la conservacion
de la safud.

En esta definicion el autor hace énfasis en que las metas de prevenir la enfermedad.
fomentar la salud v prolongar la vida sélo son aicanzables mediante el esfuerzo organizado
de Ja comunidad.

Segun H. San Martin 1984, el concepto actual de salud implica que la “Salud Publica”
deba referirse al nivel de salud de las comunidades v de ias sociedades humanas. a los
“determinantes sociales™ que producen los estados de salud-enfermedad y a los recursos y
actividades de todo tipo que se planifiquen para modificar favorablemente la situacién con
la participacion organizada y consciente de la comunidad .

La importancia prictica de la Salud Piiblica reside en la posicion final de toda ciencia: la
intervencion humana en la direccion del proceso para conseguir un fin determinado. que en
esta ciencia €s la promocidn de la salud de las colectividades humanas para una vida mas

rica, productiva y satisfactoria,




Histéricamente. el modelo de SALUD MENTAL COMUNITARIA  dentro de la salud
publica. se desvia del tratamiento individual y schiala la importancia de factores
socicambientales. tanto en la aparicion de los problemas de salud como en los métodos de
intervencion y administracion de los servicios.

Propuesto inicialmente por Mann en 1978. el modelo de salud mental. loma prestados
muchos de sus conceptos de las areas clinicas de la psicologia. asi como del campo de la
Salud Publica {Calderén, 1984).

Las bases teéricas de la salud pablica en el ambito de la salud mental tiene como uno de
sus objetivos Ia intervencion comunitaria, v sus metas son:

a) Reducir la incidencia y prevalencia de los llamados trasiornos mentales mediante la
prevencion y el desarrollo de nuevas formas de tratamiento.
b) Promover el desarrollo sano y la salud mental tanto del individuo como de la comunidad.

Dentro de la Salud Pablica , la PREVENCION., es uno de los conceptos fundamentales en
el modelo de salud mental y uno de los principales dentro de la psicologia comunitaria. asi
como uno de los mas dificiles de delimitar.

Uno de los primeros en tocar el tema de la prevencion a principios de siglo fue Adolph
Meyer, quien se interesé por educar al publico en lo relativo a la nawraleza de los
hospitales psiquiatricos; es también uno de los primeros que se refiere al cuidado posterior a
la hospitalizacton.

Por su parte Sullivan en 1931, refiere que “la alteracién mental puede prevenirse
ampliamente y limitarse de alguna forma mediante el control de factores psicosociales . ya

que son problemas en los que interviene una gama de factores etioldgicos™ (Vega, 1976).




Una breve revision de la literatura médica nos demuestra que la prevencidn ha sido. en el
desarrollo histrico de la medicina. mas significativa que el tratamiento en los que se refiere
a la reduccion de las enfermedades. Una de las dificultades con las que se enfrenta la
prevencion es que en la mayoria de los casos sus efectos no son visibles a corto plazo. sino
que se aprecian hasta después de mucho tiempo. Sin embargo algunas enfermedades han
desaparecido virtualmente debido al desarrollo de la medicina preventiva (Caplan. 1985).

Al discutir la prevencién de las alteraciones mentales. Bloom (1981) sefiala que para
estudiar el desarrollo de cualquier alteracion o enfermedad, resulta util considerar tres
componentes que combinados explican su proceso:

a) El individuo vulnerable.

b) El entormo ¥

¢) El agente.
a) EL INDIVIDUO VULNERABLE: Es necesario entender sus caracteristicas mas
impontantes, su estado general de salud. su historia, su dotacion genética, su vitalidad, su
fatigabilidad. etc. Aunque Bloom se refiere a un individuo vulnerable en el estudio del
proceso de desarrollo de una alteracién que afecte mas personas, se habla de ta importancia
de conocer las caracteristicas de los grupos vulnerables, que en la literatura especializada se

conocen como grupos de alto riesgo.

b) EL ENTORNO: Se identifican las caracteristicas importantes del medio ambiente. como

por ejemplo sus fuentes de tension y amenaza psicologica o fisica. Es importante en éste




punto e} apoyo de algiin modelo ecologico como los desarrollados por Rappaport en 1977y
Mann en 1978,

¢) EL AGENTE: identifica aquello que de alguna forma pueda scfialarse como la causa. o
al menos. como un componente importante de la enfermedad o alteracion. En el cam];»o de
los trastornos mentales, conocemos mas de los faciores ambientales causales o
precipitantes, que de los agentes a nivel genéiico o fisico.

Segiin este planteamiento. los esfuerzos preventivos pueden encaminarse a: Fortalecer a la
persona o grupos vulnerables, a modificar el entorno y . a destruir o modificar la influencia
del agente.

La eleccién del nivel de intervencién se relaciona con el tipo de prevencion. pueden
identificarse tres niveles de prevencion que corresponden a las diferentes fases del
desarrolio de 1a enfermedad:

- PRIMARIA
- SECUNDARIA
- TERCIARIA

Todos son importantes y complementarios, sin embargo. la prevencion primaria es la que
mas ha contribuido a Ja salud y al bienestar de la poblacion en su conjunto.

PREVENCION PRIMARIA:

El proposito de la prevencion primaria es limitar la incidencia de enfermedad mediante el
control de sus causas y de los factores de riesgo.

La prevencién primaria implica dos estrategias a menudo complementarias y que reflejan

dos puntos de vista sobre la etiologia . Puede enfocarse a toda la poblacién con objeto de




reducir el riesgo medio (estrategia poblacional) o sobre las personas cuyo riesgo de
enfermar es alto por exposiciones particulares (estrategias de grupo de riesgo). Los estudios
epidemiolégicos han mostrado que las estrategias de grupo de riesgo dirigidas a proteger a
Jos individuos susceptibles son mas eficientes para las personas que tienen mayor riesgo de
sufrir una determinada enfermedad. no obstante. estas personas pueden contribuir en escasa
medida a la carga global de enfermedad en la poblacién.

La ventaja principal de la estrategia poblacional es que no requiere la deleitacién del grupo
de alto riesgo. Su principal inconveniente es que ofrece escaso beneficio a cada persona
individual. puesto que el riesgo absoluto de enfermedad es muy bajo.

En un primer momento se orienta a la aplicacion de medidas que atienden a la
colectividad, para que dichas medidas sean eficaces, es necesario tomar en cuenta a que tipo
de poblacién se dirigen.

En el drea de salud mental. Caplan (1985) al proponer su modelo conceptual de la
prevencion primaria, sefiala que ante todo es un concepto comunitario y que la atencidn al
individuo dentro de un programa de prevencion primaria supone que éste representa a un
grupo. como ya se menciond y. que su tratamiento debe contemplar no sélo sus necesidades
particulares sino su relacion con el problema comunitario y los recursos disponibles para
enfrentarlo. Caplan y Grunebaum en 1972, plantean como objetivo de la prevencion
primaria “la reduccién de la incidencia de casos nuevos de incapacidad y perturbacién
mental en una poblacién”. Por lo tanto, se puede afirmar que lo que se pretende. es evitar
que se presente un problema, un mal o una alteracién de cualquier tipo que afecte a la

persona o a la comunidad. por medio de programas de intervencion dirigidos a una




poblacién determinada o a un entorno en particular, asi. en el casol de la salud memal la
educacién es e recurso por excelencia para el logro de los objetivos de la prevencion
primaria v bien puede decirse que “educar es prevenir” (Sinchez. 1986).

La mayor parte de las definiciones de educacién para la salud asumen dos objetivos
genéricos: ensefiar conocimientos adecuados sobre la salud y proporcionar conductas o
comportamientos facilitados para la salud.

El comité de expertos de fa OMS. en 1955 definié a la educacion para la salud como “La
suma de experiencias que modifican favorablemente los habitos. las actitudes y los
conocimiento relacionados con la salud individual ¥ comunitania™ Por su parte. en el
Diccionatio Terminolégico internacional se define como “La actividad formativa y
educativa, dirigida al desarrollo de una actitud consciente y responsable por parte del
hombre ante el fendmeno. conservacién v restablecimiento de la salud y la capacidad de
rendimiento™.

En 1982 H. San Martin la define como “La preparacion sistemdtica del individue a
conocer su organismo desde el punto de vista fisico y mental y a conocer su ambiente de
vida desde el punto de vista ecoldgico y social (San Martin, 1982, citado en Costa. 1986).

Al hablar de objetivos de educacién para la salud implicitamente se debe aludir también a
objetivos de promocién de la salud. Estos objetivos son:

1)Desarrollar habitos y costumbres en la gente.
2) Modificar las pautas de comportamientos de la gente cuando los hdbitos o

costumbres individuales y sociales son insanos o peligrosos para la salud.




3) Promover la modificacion de aquelios factores externos al individuo que influyen
negativamente en sy salud.

4) Lograr que los individuos y los grupos organizados de la comunidad acepten la
salud como un valor fundamental. Este objetive pretende que la salud sea un patrimonio de
la comunidad. y para ello ésta habré de asumir responsabilidades y control de muchas
circunstancias y condiciones que le afectan.

PREVENCION SECUNDARIA:

Esta persigue Ja curacion de los pacientes y la reduccién de las consecuencias mas graves
de la enfermedad mediante el diagndstico v tratamiento precoz en individuos y poblaciones
¥y para una intervencion rapida y efectiva.

Su blanco es el periodo entre el comienzo de la enfermedad y el momento en que suele
hacerse el diagnéstico. Su proposito es reducir la prevalencia de la enfermedad.

La prevencién secundaria suele aplicarse a enfermedades cuya historia naturai comprende
un periodo precoz en el que son ficiles de diagnosticar y tratar y puede detenerse sut
progresion hacia un estado mas grave. Los requisitos principales para que un programa de
prevencion secundaria resulte Util es que se disponga de un método seguro y exacto de
deteccion de la enfermedad, preferiblemente en estadio preclinico y que existan métodos
terapéuticos eficaces. Por lo tanto sus principales recursos son la deteccion temprana y el
tratamiento. La prevencion secundaria no pretende reducir la incidencia pero si la

cronicidad y gravedad de Ja enfermedad o problema.

PREVENCION TERCIARIA:

14




La prevencion terciaria tiene como meta reducir el progreso o las complicaciones de una
enfermedad ya establecida y es un aspecto importante de la terapéutica y de la medicina
rahabilitadora. Consiste en medidas encaminadas a reducir las secuelas y discapacidades,
minimizar los sufrimientos causados por la pérdida de Ia salud y facilitar la adaptacion de
los

pacientes a cuadros incurables. La prevencion terciana suele ser dificil de separar del
tratamiento. va que en las enfermedades crénicas, uno de los principales objetivos
terapéuticos es la prevencion de las recaidas. En esta definicion queda implicito el papel
crucial de los servicios de rehabilitacién, los cuales permiten al expaciente funcionar a su
méxima capacidad des pues de ser dado de alta de un hospital.

Podemos resumir los niveles de prevencion en el siguiente cuadro:

Nivel de prevencion ~ Fase de la enfermedad Poblacion destinataria

Primaria Factores causales especificos Poblacion total, grupos

seleccionados y personas

sanas
Secundaria Primeros estadios de la enfer- Pacientes
medad
Terciaria Estadios avanzados de la en- Pacientes

fermedad (tratamiento, rehabi-

litacion)

Mufioz (1976) propone cuatro enfoques de la prevencion:
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1) El enfoque del desarrolio o del ciclo vital, que supone que todas las personas se
desarrollan de manera suficientemente regular como para permitir la creacion de programas
que faciliten la transicion de una etapa a otra.

2) El enfoque de las dreas funcionales. que se refiere a una propuesta que identifica doce
areas que influven de manera poderosa en la vida diaria de una comunidad que incluven el
hogar. la escuela. el vecindario. etc. ¥ que pueden convertirse cn fuente de influencia
preventiva en diferentes niveles comunitarios.

3) El enfoque de las alteraciones especificas que destaca la posibilidad de aprender a
prevenir los trastornos mentales ain cuando no sepamos como tratarlos de manera efectiva.
4) el enfoque de la poblacion especifica que parte de la relacion exisiente entre lo que se
quiere prevenir y el grupo en situacion de riesgo.

En el caso de los trastornos mentales que pretenden abordarse desde los diferentes modelos
de la psicologia comunitaria la situacién es mas compleja. Ja relacion entre los programas,
la pobiacion y Jos problemas o alteraciones que se desean evitar. no se encuentra claramente
definida por relaciones causales, ya que con frecuencia una misma situacién se encuentra
presente como posible causa, o al menos. como elemento concomitante en otra alteracion.
Por ejemplo, ¢l fenomeno de la desintegracion familiar es considerado como elemento
profundamente relacionado con problemas tan diversos como la esquizofrenia, la
farmacodependencia o la delincuencia.

La intervencidn comunitaria se relaciona estrechamente con procesos de cambio que no
siempre son tomados en cuenta por los que disefian los programas. Sin embargo, la

resistencia al cambio es un comportamiento natural tanto en individuos como en grupos v.




por lo tanto. debe ser tomada en consideracion: de otro modo, el éxito de los programas
encaminados tanto a prevencion coma a tratamiento se vera disminuido considerablemente,

El cambio estd presente desde la superacion de la resistencia hasta el logro del objetivo
final de un programa de intervencion. Presentindose cambios a nivel familiar, grupal,
organizacional, institucional y comunitario, algunos a lo largo del proceso de intervencion
otros como consecuencia de éste.

Wallack v Winkleby en 1987 discuten las limitaciones de las alteraciones actuales en
relacion a la promocién de la Salud Mental y resalian la necesidad de que se aborden los
factores ambientales y que las enfermedades de alta prevalencia san consideradas al planear
estrategias de prevencion a este respecto propone tres lineas:

1.- Promocién de la salud en poblaciones generalmente sanas
2.- Prevencién de la enfermedad y
3.- Proteccion de la salud
Por su parte , Bloom aborda el tema de la capacitacion para la prevencién primaria en

salud mental y resalta la importancia de que se efectie en contexlos comunitarios (Bloom,

1981).




SALUD MENTAL COMUNITARIA
En 1905 C. W. Beers en colaboracién con un grupo de profesionales fundd la Sociedad
para Higiene Mental de Connecticut E. U. A. Esta asociacién encamind sus metas en
relacion con la salud publica. destacando la importancia de la prevencion y el tratamiento
oportuno de los trastornos mentales. En 1920 esta asociacion fund6 la clinica de orientacion
infantil. que consideraba importante la prevencion en la comunidad y el manejo psicologico
de los nifos por medio de la instruccion adecuada de los padres. maestros Y de la
comunidad (Calderén Narviez, 1984).
Cuando finalizé la segunda guerra mundial aparecié un movimiento en todos los paises
del mundo llamado psiquiatria de !a comunidad. el cual tuvo la tendencia a romper 3]
aislamiento psiquiatrico tradicional . Est¢ movimiento consideré como importante los
siguientes aspectos: la transformacién de los hospitales psiquiatricos con un mejor ambiente
terapéutico; creacién de emergencia v de internamiento parcial: la organizacién de centro de
salud mental comunitaria . talleres y programas que se integraron a la salud piblica (Malvin
Zax, 1981).
Caplan G. en 1964, define a la psiquiatria comunitaria como el conjunto de
conocimientos tedricos, métodos y procedimientos que los campos de servicio e
investigacion son requeridos por los psiquiatras que participan en los programas

organizados de la comunidad para la promocion de la salud mental, la prevencion y el




tratamiento de los trastornos mentales y la rehabilitacion de pacientes psiquiatricos en una
poblacion determinada (Calderon Narvaez. ob. cit).

Dentro de Ja psicologia. también ha hahida un desarrollo revolucionario. en lo que
concierne a la salud mental en general. existe una gran variedad de enfoques a los
problemas conductuales y sociales que implican a la comunidad como un agenie
potencialmente terapéutico.

Nicholas Hobs {1979) ha descrito este desarrollo. comenta que se ha realizado "la tercera
revolucién mental” debido a esto se da a la psicologia de la comunidad una importancia
igual a la que tuvieron las reformas humanisticas en lo referente a la atencion hospitalaria
realizada por Pinel a fines del siglo X111 y de Sigmund Freud a fines del siglo XIX. (Malvin
Zax, ob. cit.).

La idea de prevenir e} desarrollo de la enfermedad mental. en lugar de tratarla
unicamente después de que ha aparecide. no es nueva y fue propuesta en los primeros afios
de 1900. por el doctor Adolfo Mever. quien nos dice que “la salud mental no es una
condicion estatica, sino sujeta a variaciones ¢ influida por factores tanto biologicos como
sociales™. Es, al igual que en el caso de la salud fisica. una manifestacion ecologica de la
relacién individuo- ambiente. El concepto de salud mental implica la capacidad de un
individuo para establecer relaciones armoniosas con otro y para participar en
modificaciones de su ambiente fisico social y de contribuir a é] de modo constructivo.
Implica capacidad de obtener una satisfaccion armoniosa y equilibrada de sus propios

impulsos instintivos potencialmente en conflicto, implica ademdas que un individuo ha




logrado desarrollar su personalidad en forma tal. que le permite hallar expresion armoniosa
para realizar sus potencialidades (San Martin. 1985).

Propiamente el nacimiento de la psicologia de la comunidad fue fijada por Hersch. en
mavo de 1965, donde nos dice que un grupo de psicologos. interesados en desarrollar
programas de salud mental de la comunidad. se reunié en Boston bajo el patrocinio
conjunto de la universidad de Boston v el Centro de Salud Mental South Shore de Quincy
Massachustts. con la asistencia de los doctores Bennett. Anderson. Coopir, Hassol, Klein y
Rosenblum: quienes en esta conferencia. estaban definiendo el area de la psicologia de la
comunidad v caracterizaron a “los psicélogos de la comunidad como agentes de cambio,
analistas de sistemas de sociedades. consultores sobre asuntos de Ia comunidad y estudiosos
en general del hombre en relacién con la totalidad de sus ambientes™ (Malvin Zax, ob. cit.).

Esta conferencia de Boston generd el nacimiento de la psicologia de la comunidad y
estimul6 el establecimiento de una divisién de la psicologia de la comunidad dentro de la
asociacitn de la psicologia norieamericana.

Posterior a la conferencia de Boston. Rieff (1969). hablo de una necesidad del psiclogo
de la comunidad de desarrollar una nueva perspectiva conceptual. que le permitiera sl
profesional intervenir en un sistema social.

Después de hacer una breve resefia acerca de la psicologia comunitaria pasemos ahora a

definirla; la psicologia de la comunidad es considerada como un enfoque de los problemas

de
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la conducta humana que destaca las contribuciones hechas a su desarrollo por las fuerzas
ambientales asi como en las contribuciones potenciales por hacer con miras a su alivio
mediante la utilizacion de éstas fuerzas (Malvin Zax. ob.cit.).

Por otro lado “la salud mental de la comunidad abarca todas las actividades que estan
involucradas en el descubrimiento. desarrollo v organizacién de cada instalacion de una
comunidad que efectia todos los intentos que hace la comunidad para promover la salud
mental y prevenir y controlar la enfermedad mental™ (Howell. citado por Goldston. 1963).

La psicologia de la comunidad ha emergido dentro de un contexto en que lodas las
profesiones de la salud mental han manifestado considerable interés por lo que concierne al
papel de las fuerzas ambientales en la creacion de los problemas conductuales (Malvin Zax.
Ibid.).

En Meéxico. el doctor Calderén Narvéaez en su libro sobre salud mental comunitaria.
plantea que el departamento de psicologia clinica tiene por objetivo llevar a cabo labores de
caracter preventivo, de identificacion. orientacion ¥ tratamiemo en el campo de las

alteraciones y deficiencias conductuales y de ajuste ai medio ambiente.
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EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es considerada como la ciencia basica de la prevencion, y se ha definido
como el estudio de la distribucion y de los determinantes de los estados o acontecimientos
relacionados con la salud y la enfermedad en poblaciones especificas y Ia aplicacion de este
estudio al control de los problemas sanitarios™ (last, 1988), Esta definicién subraya el
hecho de que los epidemiologos no solo estudian la muerte, ia enfermedad y la
sicapacidad, sino que también se ocupan de los estados sanitarios mds positivos y de los
medios para mejorar la salud. La epidemiologia es una ciencia médica basica cuyo ebjetivo
es la mejora de la salud de las poblaciones.

El objeto de estudio epidemiolégico es una poblacion humana. Una poblacion puede
definirse en términos geogrificos o de otra naturaleza. La poblacion més utilizada en
epidemiologia es la que se encuentra en una zona o pais en un momento determigado. Esta
poblacion es la base para definir subgrupos segin sexo, edad, grupo étnico etc. El andlisis
epidemiolégico ha de tener en cuenta ese tipo de variaciones.

A menudo se utiliza la epidemiologia para describir el estado de salud de los grupos de

poblacion. E] conocimiento de la carga de enfermedad en las distintas poblaciones es
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esencial para las autoridades sanitarias. que han de buscar la forma de utilizar recursos
limitados para lograr el mejor efecto posible. lo que les obliga a identificar programas
sanitarios prioritarios de prevencion y de asistencia.

Como ya se menciono la epidemiologia ha sido ampliamente reconocida como la ciencia
basica de la medicina preventiva. Ei método de la epidemiologia es fa observacion de los
fendmenos de la salud y enfermedad bajo condiciones naturales en la poblacion. Su objete.
pues es ia colectividad humana. La caracteristica peculiar de la epidemioiogia no es tanto el
método si no la unidad de observacion: Ia poblacién. Una poblacion especifica a través de
la interaccion de sus miembros tiene caracteristicas fisicas y mentales capaces de ser
definidas como las de las personas. La contribucidn peculiar de la epidemiologia tiene el
sentido de una comprension mas clara de los determinantes de enfermedad en la masa, los
factores que afectan sus manifestaciones en la poblacién.

La frecuencia con que ocurren las distintas enfermedades en distintas porciones de la
poblacién se estudia en términos de lugar y tiempo: ;Dénde ocurrié?. (Cuando ocurmié?.
Ala vez que se investigan las personas afectadas y se orienta Ja exploracion en 1érminos de
edad. sexo, raza etc.. hasta inclusive ocupacion y estatus socioecondmico-social. sin estos
conocimientos no sc pueden dar los pasos efectivos para la prevencién y control de
enfermedades. (De Govia 1987).

Ademas para comprender y estudiar la epidemiologia se debe aludir a algunos conceptos
importantes como son: la triada epidemiologica: agente. huésped y medio ambiente. El
agente, es la bacteria, microbio o sustancia capaz de actuar sobre el organismo y

enfermarlo. El huésped, es el organismo en que vive una bacteria, virus o sustancia

=
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parasitandolo; mientras que Ambiente es el grupo de factores extemnos potencialmente

capaces de influir en un organismo.

Por su parte Mac Mahon. Pugh e Ipsen en De Govia, 1993, mencionan que es importante
distinguir dos tipos de epidemiologia: descriptiva y analitica.

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA: Es el estudio de la frecuencia y distribucién de los
fenomenos de salud y enfermedad en una poblacién dada: se interesa por los aspectos
cuantitativos: incidencia. prevalencia. sintomas etc.

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA: Esta se preocupa por la biisqueda de los determinantes
de la frecuencia y distribucién de los fenomenos de enfermedad y salud en la poblacion.
Maneja preferentemente aspectos cualitativos y estudia los contextos causales: naturaleza
de la enfermedad y naturaleza de la poblacion.

De Govia propone que en el campo de la salud mental se utilice el témino
“PSICOEPIDEMIOLOGA™ mencionando que al poher el prefijo “psico” al vocablo
“epidemiologia™ se hace con la intencién se sefialar un objeto especifico de estudio. como
lo es la “Ecologia Social™.

La psicoepidemiologia la define como: “EL estudio de Ia frecuencia y distribucion de los
grupos humanas normales y patolégicos en la comunidad y de las condiciones y procesos
que determinan esa distribucién y frecuencia”, cuyo objeto de estudio es la ecologia social.
De Govia, conceptualiza la psicoepidemiologia como una aproximacién organizada a la

ecologia social por medio de la observacion y el analisis cientifico. Trata de las relaciones
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mutuas entre los hombres y percibe la enfermedad y la salud como aspectos particulares dei
proceso de socializacion.
También la psicoepidemiologia se divide en descriptiva y a analitica.

La PSICOEPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA. Eswudia la distribucién y frecuencia de los
grupos humanos normales y patologicas en la comunidad. “Un grupe humano esta
constituido por una pluralidad de personas que interaccionan unas con oOtras €n un contexio
dado™ nos dice Sprott . Es la clasificacion de este contexto dado la que nos va a dar el
marco de referencia para la distribucién de los grupes. Se consideran cinco areas y
contextos de interaccion: “Siguiendo el desarrolio de las personas. es en la familia en donde
inicialmente satisface todas sus necesidades. por lo tanto. nuestra primer gran area serd la
familia. Posteriormente se relacionan de manera que el aprendizaje de la convivencia y de
otras realidades constituyen la base de las interacciones. de ahi que nuestra segunda gran
area sera la educativa. Inmediatamente siguen, en el deber de la personalidad las relaciones
interpersonales laborales, por eso, la otra gran 4rea sera la laboral. Como interaccién sine
que no se encuentran las relaciones interpersonales que se realizan por el puro placer de la
compafiia, es decir, las relaciones amistosas o recreativas y civicas que podemos categorizar
como relaciones de libertad y politicas y que sefialamos como nuestra cuarta gran 4rea.
Finalmente las relaciones amorosas y sexuales constituyen nuestra quinta gran area o
ambito come las llamaria Bleger” (De Govia).

La PSICOEPIDEMIOLOGIA ANALITICA estudia los procesos de grupo que
condicionan la distribucion y frecuencia de los grupos humanos normales y patologicos en

la comunidad.




Al hablar de epidemiologia entran en juego otros conceptos muy importante que son la
prevalencia y la incidencia.

La PREVALENCIA de una enfermedad es €l nimero de casos de la misma en una
poblacién y en un momento dado. mientras que su INCIDENCIA es el numero de casos
nuevos que se producen durante un periodo determinado en una poblacion especificada.

La medicion de la prevalencia y la incidencia implica basicamente el recuento de casos
en poblaciones definidas expuestas al riesgo . El numero de casos, por si mismo y sin
referencia a la poblacién expuesta al riesgo. puede dar en ocasiones cierta idea de la
magnitud global de un problema sanitario o su tendencia a corto plazo en una poblacion,
por ejemplo, durante una epidemia.

En el Weekly Epidemiological record de la OMS se notifican los datos de incidencia en
forma de nimero de casos, A pesar de ser datos en bruto, pueden dar informacién til sobre
el desarrolio de epidemias.

Los datos de prevalencia e incidencia adquieren una utilidad muy superior si se
convierten en tasa . Una tasa se calcula dividiendo el nimero de casos por ¢l numero
correspondiente de personas de la poblacion expuesta al riesgo y se expresa como €asos por
10n personas.

TASA DE PREVALENCIA:

La tasa de prevalencia (P) de una enfermedad se calcula de la forma siguiente:
Nimero de personas con la enfermedad
o proceso en un momento dado
p= (X 10n)

Numero de personas de la poblacion expuesta
al riesgo en un momento dado.
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A menudo , Ia tasa de prevalencia se expresa como Casos por 1000 o por 100 habitantes, En
ese caso, P ha de multiplicarse por el factor 10n adecuado. Si los datos se han recopido en
un momento o punto temporal dado, P. es la “tasa de prevalencia puntual”. A veces resulta
més conveniente la “tasa de prevalencia periodo™. calculada como nimero total de personas
que se sabe presentan la enfermedad o atributo en cualquier momento a lo largo de un
periodo determinado, dividido por la poblacion expuesta al riesgo de tener la enfermedad o
el atributo en un punto intermedio al periodo.
TASA DE INCIDENCIA
En el calculo de la tasa de incidencia. el numerador es el recuento de episodios nueves
que se producen en un periodo temporal definido v el denominador es la poblacion expuesta
al riesgo de suftir episodios durante dicho periodo. La forma mas exacta de calcular la tasa
de incidencia consiste en calcular lo que Last (1988) llama “tasa de incidencia por
personas-tiempo™. Cada persona de la poblacion en estudio contribuye un afio-persona al
denominador por cada afio de observacion hasta que se inicia la enfermedad o se deja de
tener constancia de la evolucion de la persona {pérdida de seguimiento).
La tasa de incidencia (Y) se calcula de la forma siguiente:
Niimero de personas que contraen la
enfermedad en un periodo determinado
Y= (X10n}

Suma de los periodos durante los que cada
persona de la poblacion esta expuesta al riesgo

E} numerador solo se refiere a los primeros episodio de la enfermedad. Las unidades de la

tasa de incidencia deben incluir siempre una dimension de tiempo (dia, mes, afio, etc.).
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TIPOS DE ESTUDIO
Los estudios epidemiologicos pueden clasificarse como de observacion o de
experimentacion .

Los estudios observacionales dejan que la naturaleza siga su curso: ¢l investigados mide
pero no interviene. Estos estudios pueden ser de dos tipos, descriptivos y analiticos. Un
estudio descriptivo se limita a una descripcion de la frecuencia de una enfermedad en una
poblacion y a menudo es la primera etapa de una investigacién epidemiolégica. Un estudio
analitico va mas a ya y analiza las relaciones entre el estado de salud y otras variables.

Los estudios experimentales o de intervencion implican un intento activo de cambiar un
determinante de la enfermedad. como una exposicién. una conducta, o el progreso de la
enfermedad. mediante su tratamiento y son similares en cuanto a disefio a los expetimentos
realizados en otros campos de la ciencia. Sin embargo. estdn sujetos a limitaciones
adicionales . ya que la salud de las personas del grupo de estudio pueden correr peligro. El
principal disefio de estudio experimental es el ensayo controlado aleatorizado. en el que se
utilizan pacientes como sujetos del estudio. Los ensayos de campo y los ensayos

comunitarios son también disefios experimentales en los que los participante son,

respectivamente personas y comunidades sanas.
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En todos los estudios epidemiologicos es esencial contar con una definicion clara de
“caso” la enfermedad que se va a investigar. es decir. los sintomas, signos y demas
caracteristicas que indican que una persona sufre una enfermedad. También es necesario

disponer de una definicion clara de persona expuesta al factor que se estudia.

EPIDEMIOLOGIA OBSERVACIONAL
ESTUDIOS DESCRIPTIVOS:

Una descripcion sencilla del estado de salud de una comunidad. basada en los datos
habitualmente disponibles u obtenidos en encuestas especiales. suele ser el primer paso de
una investigacién epidemiolégica. En muchos paises existe un centro nacional encargado de
las estadisticas sanitarias que hace este tipo de estudios. Los estudios descriptivos intentan
analizar los vinculos entre exposicién y efecto.

ESTUDIOS TRANSVERSALES:

Los estudios transversales miden la prevalencia de una enfermedad y con frecuencia
reciben el nombre de estudios de prevalencia. En un estudio transversal las mediciones de
la exposicion y de su efecto corresponden al mismo momento.

Los estudio transversales son relativamente faciles economicos y resultan utiles para
investigar exposiciones que constituyen caracteristicas fijas de los individuos. como el
grupo étnico. €l nivel socioecondémico o el grupo sanguineo.

Diversos paises llevan a cabo en muestras representativas de sus poblacicnes estudios
transversales periddicos, de caracteristicas personales o demogréficas y habitos

relacionados con la salud y la enfermedad. Se estudia de esta manera la frecuencia de
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enfermedad en distintos sexos, edades ¥ grupos élnicos. los datos obtenidos en los estudios

transversales ayudan a valorar las necesidades de asistencia sanitaria de esas poblaciones.

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES:

Los estudios de casos v controles (0 de casos y testigos) son relativamente sencillos y
economicos y cada vez mds se usan para investigar las causas de la enfermedad. en especial
enfermedades raras. En este tipo de investigacion se estudian un grupo de personas con la
enfermedad u otro resultado fina! y un grupo de “controles” o “testigos” adecuados (grupo
control, testigo. de comparacién o de referencia) que no tiene la enfermedad o el resultado
final que se quiere estudiar . Se compara la frecuencia con la que una posible causa se dio
entre los casos por una parte y entre controles por oira. Los datos que se utilizan
corresponden a varios puntos temporales. Los estudios de caos y controles son. pues,
longitudinales no transversales. Se han ilamado también retrospectivos ya que el
investigador busca “hacia atras”, a partir de una enfermedad. la posible causa de la misma.
Un estudio de casos y controles puede ser tanto retrospectivo, cuando todos los datos se
toman del pasado, como prospecto, cuando la recogida de datos continua a medida que el
tiempo va pasando.

ESTUDIOS DE COHORTE:

Los estudios de cohorte, también llamados de seguimiento o de incidencia. se inician con
un grupo de personas (una cohorte) sanas, que se clasifican en subgrupos segiun la
exposicién a una causa potencial de enfermedad u otro resultado final. Se especifican y se

miden las variabies de interés y se sigue la evolucién de la totalidad de la cohorte para ver
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como la aparicion posterior de nuevos casos de enfermedad (o el resultado estudiado)
difiere entre los grupos con y sin exposicion. Como los datos recogidos hacen referencia a
distintos puntos temporales los estudios de cohortes. al igual que los de casos y controles
son longitudinales,

EPIDEMIOLOGIA EXPERIMENTAL:

Una intervencién. ensayo o experimento implica el intento de cambiar una variable en

uno o mas grupes de personas.
Este tipo de estudios puede ser de tres clases:

- Ensayo controlado aleatorizade.

- Ensayo de campo;

- Ensayo comunitario o de comunidades
ENSAYOS CONTROLADOS ALEATORIZADOS:

Un ensayo controlado aleatorizado {o ensayo clinico aleatorizado) es una investigacién
experimental epidemiolégica destinada a estudiar un nuevo protocolo preventivo o
terapéutico. Las personas de una poblacion se asignan de forma aleatoria a uno de dos
grupos, llamados generalmente “de tratamiento y de control”. Los resultados se valoran
comparando la evolucion en los dos o mas grupos que se hayan formado. El resuliado final
que se estudia puede ser la reaparicion de enfermedad o la recuperacién de una enfermedad
ya establecida.

ENSAYOS DE CAMPO:
A diferencia de los ensayos clinicos, en los ensayos de campo participan personas sanas

que se suponen expuestas al riesgo de contraer una enfermedad 1a recogida de daios se hace
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“en el campo™ o “sobre el terreno” generalmente entre personas de la poblacidn general no
ingresadas en instituciones.. como son personas sanas y el objeto del estudio es prevenir la
aparicién de enfermedades que pueden ocurrir con una frecuencia relativamente baja.
ENSAYOS COMUNITARIOS O DE COMUNIDADES:

En esta forma de experimentacion los grupos de tratamiento son, en lugar de personas,
comunidades. Este método resulta especialmente adecuado para investigar ias
enfermedades que tienen su origen en condiciones sociales. sobre las que resulta mas ficil
intervenir de forma directa, tantos si se trata de la conducta de grupos como si corresponde

a la de individuos.
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ANTECEDENTE CIENTIFICOS
El desarrollo de la psicologia y la salud mental en el horizonte de las especialidades
médicas es muy reciente practicamente desde la sepunda mitad de este siglo. en el que los
avances en la psicofarmacologia permitieron el tratamicnto de distintos estados y
entidades psicopatologicas. En la actualidad siguen influyendo en su conceptualizacion.
_hipétesis etiologicas y medidas preventivas. La aplicacion de la epidemiologia al campo de
los trastomos mentales es aun mas reciente. El aspecto central de esta disciplina lo
constituye la definicion de “caso”™ y en este sentido, hasta hace pocos afios no se contaba
con definiciones operacionales que aseguraran la confiabilidad, validez y comnparabilidad
entre los resultados de los estudios. Asimismo. los estudios han trascendido de la mera
enunciacién de la existencia de “casos” probables a la estimacion de la frecuencia con la
que aparecen los trastornos especificos en la poblacion.

En nuestro pais son escasos los estudios acerca de la epidemiologia de los trastornos
mentales en la comunidad, y reflejan las limitaciones y los avances metoddlogicos de
acuerdo a la época en gue se hicieron,

Fn 1960 se hizo en México la Primera Investigacion Nacional sobre trastornos
neuropsiquiatricos , que fue un trabajo pionero en este campo. Sin embargo, no se

entrevisto a las personas er la comunidad, si no que se procedit a enviar cuestionarios a los
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médicos y a los centros hospitalarios. El estudio dio una prevalencia de 4.43% de la
poblacién como afectada por alguna enfermedad neurologica o psiquiatrica. Cabe resaltar
que este resultado fue referencia fundamental, a la demanda atendida, incluyendo por lo
tanto, la patologia mas conspicua. Las tasas de psicosis y neurosis fueron similares: 4.6 x
100 habitantes.

Posteriormente. en 1964, se hizo la primera investigacion a manera de encuesta de una
muestra de trabajadores al servicio del estado de la Republica Mexicana. Para este estudio
se disefio un cuestionario de 28 preguntas. que inquirian acerca de los sintomas tipicos de
los trastornos mentales mas frecuentes. Tanto de la poblacion infantil como de la adulta, y
establecié reglas con una combinacion de sintomas para delimitar las probables éreas en la
Zona Militar de la Ciudad de México. La prevalencia de trastornos encontrada por medio de
esta metodologia fue considerablemente superior a la indicada en 1960: 33 y 23% en los
estudios respectivos.

En 1985, tras los terremotos que afectaron a la ciudad de México, se desarrollé un estudio
para determinar las necesidades de atencion psiquiatrica en la poblacién damnificada que
vivian en los albergues. Con este fin. se disefio una entrevista siguiendo los criterios del
DSM-III sobre un numero reducido de entidades. incluyendo el estréss postraumnatico, que
era el interés principal del estudio: La prevalencia que se encontré con el DSM-III para las
categorias diagndsticas de crisis de anéustia. ansiedad generalizada y depresién fue de
6.4%.

En 1988 se realizd la Encuesta Nacional de Adicciones en una muestra

representativa de la poblacién urbana del pais. Asimismo, en una submuestra de 2,025
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personas adultas con edades cntre 18 y 65 afios. s¢ aplicé la Encuesta Nacional de Salud
Mental (ENSM). Este estudio es el primero en su género que ha intentado estimar la
prevalencia de los trastornos mentales especificos en México. Entre los hallazgos
reportados por el estudios. se encontrd una prevalencia general entre 15 v el 18%
considerando solo aquellas clases diagnésticas con mayor certeza de definicién y de mavor
severidad.

Los trastornos afectivos bipolares constituyeron el 0.6% v predominaron en los hombres:
los trastornos depresivos més severos alcanzaron el 3.2% y mostraron una ligera tendencia
a ser mas frecuentes en edades mayores. Por otra parte. los trastornos depresivos menores
representaron el 10.3% predominando la neurosis depresiva en las mujeres tanto jovenes
como en la edad madura.

En las clases diagnosticas relativas a psicosis, se estimd una prevalencia de 0.7% para la
sugestivas de un trastorno esquizofrénico. las cuales afectan por igual a hombres v a
mujeres, predominando en el grupo mas joven. La psicosis inespecifica represento un 0.9%.
y se aprecio un incremento con la edad y efecio por igual a ambos géneros.

Los trastornos obsesivos se estimaron en 2.9%, afectaron principalmente a mujeres en
edad media. Los trastornos de ansiedad representaron el 0.7% siendo mds frecuentes en Ia
mujeres y en el grupo de edad mas joven.

Finalmente, la epilepsia se estim6 en un 3.7% y afecto por igual a hombres v a mujeres .
reportando una mayor frecuencia en el grupo de mas edad.

La estimacion global y los trastornos especificos son similares a fos reportados en

estudios recientes.




Orros hallazgos del estudio sefalaron que el 7% del total de la poblacién estudiada
manifestd haber estado incapacitado para asistir al trabajo o a la escuela o para realizar
actividades diarias a causa de este tipo de padecimientos. Asimismo. cerca del 70% reportd
que ante la presencia de este tipo de probiemas acuden con farniliares. amigos o se
automedican. sugitiendo una utilizacion de los servicios.

En ese mismo estudio. ademas de los trastomos mentales en el individuo adulto. se
considerd pertinente obtener informacion acerca de probables trastornos en nifios de 12
afios y menores, empleando el Cuestionario dt; Reporte para nifios RQC: como instrumento
de tamizaje. En 1,243 viviendas con adultos incluidos el 61.3% en la ENSA, informaron
tener algun nifio en el periodo de edad considerado.

La estimacion de la prevalencia arrojé una cifra de 15.6% entre los nifios de 3 a 12 afios
de edad. equiparabie a la reportada en estudios recientes en la literatura internacional. El
interés despertado por los resultados y la sencillez del instrumento ha conducido a su
empleo reciente. en un estudio acerca de ia salud de los escolares del primer afios de
primaria en las escuelas publicas de la delegacion politica de 1a ciudad de México. Los
resultados han sefialado una prevalencia de 13% de los trastornos de estos nifios . mismos
que canalizaron a los centros de salud mental del area para su atencion, inicidndose un
programa de seguimiento.

Por otro lado en el afio de 1995 se realizé una tesis de investigacién titulada “La
farmacodependencia en estudiantes de la facultad de psicologia en la U AM”, esta
investigacién fue de tipo epidemiologico-descriptiva sobre la prevalencia de la

famacodependencia que existe en la poblacién estudiantil de la facultad de psicologia, los
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resultados encontrados sobre la tasa de morbilidad de farmacodependencia fue de 2.3%. por
lo que respecta a la prevalencia se encontrd que 20.5% han consumido alpuna vez en la vida
algin tipo de droga.. En lo que se refiere al sexo. en general el porcentaje de consumo es
ligeramente mayor para los hombres (54.8%) que para las mujeres (45.2%).

Por su parte la Universidad Iberoamericana en 1995 realizé un estudio descriptivo sobre la
salud mental en profesionales de la salud en el cual la negativa a participar en la
investigacién por parte de la poblacion objeto de estudio se hizd presente. La encuesia
efectuada nos da resultados acerca de opiniones relativas al area laboral. familiar, personal.
de tiempo libre y de salud de los profesionales de la salud mental. Dentro de las principales
diferencias se encontrd que los hombres. en contraste con las mujeres, trabajan con menos
tension y ansiedad; ademds de que se da mayor satisfaccion en profesionales en practica

privada que en los que trabajan en instituciones piblicas.




METODO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La presente investigacion tiene como finalidad conocer:
;Cual es la salud mental que prevalece en la poblacion estudiantil de la Facultad de

Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México?.

OBJETIVO GENERAL.
El objetivo general de esta investigacion es:
Establecer en base a un estudio epidemiolégico-descriptivo cual es el estado de Salud

Mental que prevalece en los estudiantes de la Facultad de psicologia de la UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Los objetivos especificos se enmarcan mediante las siguientes interrogantes:
Cual es la Salud Mental que prevalece en la comunidad estudiantil de la Facultad de
Psicologia inscrita en el periodo 97/2 en la Univeridad Nacional Autonoma de México?.

. Que caracteristicas sociodemograficas presenta esta poblacién 2

JUSTIFICACION.,
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Muchas veces se ha cuestionado sobre el estado de Salud Mental que existe en los
estudiantes y profesionistas de la Psicologia. sin embrago en la actualidad no existe nada
claro sobre este asunto. Mediante esta investigacion se podra partir de datos reales y
concretos para darnos una idea sobre la salud mental que prevalece en los estudiantes de la
carrera de psicologia v estos resultados podran constituir la base para planear programas
preventivos y terapéuticos necesarios de brindar a los estudiantes de esta faculiad que se
investiga.

Sabemos que la calidad de vida de un individuo depende en gran medida de su estado de
salud mental y los estudiantes de la psicologia se preparan para poder participar dentro del
establecimiento de una calidad de vida buena en la poblacion. pero los estudiantes de la
psicologia somos parte de esa poblacion por Jo que las demandas sobre nuestra salud mental
debemos reconocerlas para poder actuar en favor de una buena salud integral con la
observacién también de que esto contribuye a poder ofrecer un mejor y adecuado servicio
psicoldgico a la poblacién demandante. dentro de los lineamientos que la psicologia
establece.

INDICADORES

DEFINICION DE INDICADORES:

FACTORES DE DEMOGRAFICOS: La base de la demografia es el conocimiento de la
poblacion. Se relaciona con los problemas de salud y bienestar de la comunidad. la cantidad
de la poblacién y su distribucién en cuanto a edad, sexo. ocupacién y nivel escolar: la

frecuencia de la salud y la enfermedad; las influencias del trabajo. la raza. nivel

educacional, nivel econémico. etc. sobre la salud.
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FACTORES ECONOMICO SOCIALES: Son indicadores que miden el desarrollo
econdmico y social de la comunidad., como son salarios e indices del consto de vicia,
alfabetismo y escolaridad en los distintos niveles de la educacion, porcentaje de poblacion
activa, etc.

NIVEL DE SALUD: Factores que se refieren al estado de salud de las personas y de los
grupos de poblacién que viven en una region (encuestas de nutricion, desarrollo fisico,
elc.). Asi las condiciones sanitarias de ambiente son indicadores que se refieren a las
condiciones del medio que pueden influir de manera mas o menos directa sobre el estado de
salud de la poblacion (saneamiento, vivienda, trabajo, etc.).

TRASTORNQ MENTAL: Se entiende como perturbacion de una sistema, antes que cono
perdida de funciones sueltas. Existe dificultad para establecer relaciones armoniosas y para
ajustarse al medio fisico y social. Incapacidad de disfrutar de un universo integrado v
~ congruente en el marco cultural que e toque vivir al sujeto.

INADECUACION SOCIAL: Kellenr y Sheffiel define a la inadecuacién social refinéndose
a los sintomas relacicnados con los sentimientos de inferioridad, ala presencia de sintomas
cognoscitivos tales como falta de concentracion, poca memoria y dificultades para pensar,
asi como también la incapacidad para funcionar adecuadamente en situaciones sociales.
SOMATIZACION: Este trastorno se caracteriza por multiples sintomas fisicos que recurren
durante un periodo de varios afios, no referibles a una alteracion fisica identificable o de
manera general, cuando hay exceso de manifestaciones fisicas. Los sintomas pueden ser
muy intensos y persistentes al punto de incapacitar a la persona o de alterar sus relaciones

de trabajo ¢ tnterpersonales.
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ANSIEDAD: Estado disférico o desagradable semejante al miedo cuando no hay ninguna
situacion manifiesta de peligro. Es una situacién de aprension, anticipacion o temor al
posible peligro. La ansiedad se define a veces por el estado fisiologico de excitacion
vegetativa, alerta, vigilancia y tensién motora.

DEPRESION: La alteracién fundamental en este tipo de trastornos es una alteracion del
humor o de la afectividad. En los episodios depresivos lipicos en cada una de sus formas.
jeve moderada o grave por lo general el enfermo que las padece sufre un humor depresivo.
una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas. una disminucion de su
vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad ¥ a un cansancio exagerado, que

aparece incluso tras un esfuerzo minimo, teniendo muchas otras manifestaciones.

MUESTREO:
EL tipo de muestreo que se utilizo fue de tipo no probabilistico intencional.
De acuerdo a la cantidad de sujetos que conforman la poblacién a estudiar se obtuvo un
total de la muestra mediante el criterio de incluir al 20.1% (500 alumnos) de la poblacion.
Posteriormente se realizé una elecciéon de los grupos que estan conformados dentro de
la facultad de psicologia, tomando en cuenta wrnos. semestre y salon hasta completar el
total de alumnos que indica la muestra,

SUJETOS:
El total de Ja poblacion estudiantil de la Facultad de Psicologia inscrita en el sisiema
escolarizado durante el periodo 97/2 constaba de 2490 alumnos, mediante la seleccion de la

muestra se incluyé al 20.1% de la poblacion, siendo el total de la muestra de 500 alumnos.
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INSTRUMENTOS:
Se wiilizaron los siguientes instrumentos :
- Escala de sintomas (SRT) de Kellner validada en México por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria (Natera. Mora: 1994) obteniendo una confiabilidad alpha de .93. La escala
consta de 30 reactivos que permiten explorar brevemente la presencia de rasgos
psicopatoldgicos mediante la evaluacion de sintomas relacionados con las siguientes areas:

Inadecuacion social. ansiedad. somatizacion y depresion.

- Encuesta socioeconémica; elaborada por el Departamento de Investigacion educativa del
Cecyt “Narciso Bassols™ y esta basada en los principios de Salud Publica. Este cuestionario
intenta explorar los factores demogréficos, nivel de salud, alimentacién, calidad de vida,
tipo de vivienda. bienes y servicios y algunos aspectos economico-sociales de la poblacién
en estudio.

TIPO DE ESTUDIO:
Se llevo a cabo una investigacion dentro del marco epidemiolégico-descriptivo, de tipo
transversal, observacional de la poblacién estudiantil de la Facultad de Psicologia de la
UNAM a través de una encuesta en el medio natural de los sujetos por lo que se trata de una
investigacion de campo.

PROCEDIMIENTO:
Los instrumentos fueron aplicados en los salones de clases comespondientes a cada grupo

seleccionado para participar en la investigacion, las aplicaciones fueron en forma colectiva,
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solicitando de antemano la colaboracion del profesor en turno para que permitiera la
realizaciéon de la encuesta.

Se solicito a fos alumnos su cooperacion voluntaria explicandoles el motivo y finalidad de
la encuesta. Se repartian los instrumentos y se procedia a dar lectura a las instrucciones,
mencionando ademas que las respuestas deberian ser contestadas individualmente y que
estas serian confidenciales. se daba la indicacién de comenzar a contestar sus respectivos
cuestionarios comenzando con la encuesta socioeconomica.

Una vez aplicados los instrumentos se procedio a extraer los datos proporcionados en estos.
Posteriormente se realizd un analisis de frecuencias v Ia oblencidon de las tasas de
prevalencia mediante la formula:

Tasa de  Total de casos identificados
X 100

prevalencia Total de la poblacion

Los resultados seran representados mediante tablas v graficas para su mayor objetividad.
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RESULTADOS

Esta investipacion se llevo acabo durante el periodo escolar 97/2 de la facultad de
psicologia. incluvendo a alumnos de 2°, 4°. 6° y 8°: semestre de los dos turnos matutino ¥
vespertino. La poblacion incluida en el estudio fue de 500 alumnos abarcando un 20.1% de
fa poblacion to1al (2490 alumnos).

La distribucion de 1a poblacién por semestre estuvo constituida por 153 alumnos (50.6%)
de segundo semestre: 99 (19.8%) del cuarto semestre; 123 (24.6%) del sexto semestre v 124
{24.8%) del octavo semestre (tabla 1).

TABLA No |
SEMESTRE
SEMESTRE F %
2° 153 30.6
4° 96 19.8
6° 124 248
8° 124 24.8
TOTAL 500 100

La mayoria de la poblacién estudiada es de sexo femenino 85.8% (428 alumnos). siendo
el 14.2% (70 alumnos) del sexo masculino (tabla 2).

TABLA No.2
SEXO
SEXO F %o
MASCULINO 71 14.2
FEMENINO 429 85.8
TOTAL 100 160

En cuanto 2 la edad, fluctdan entre 17 y 30 afios o mas distribuyéndose de la siguienie
forma: de 17 a 20 afios esta el 48.4% (224); de 21 a 25 aios el 45.2% (226): de 26 a 30 aflos
el 3.8% (19) y de 30 afios en adelante 2.6% (13); siendo el promedio de edad de 21.12 afios
(tabla 3).
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TABLA No3

EDAD
EDAD F %
17 -20 242 48.4
21-25 226 45.2
26-30 16 3.8
32-47 13 2.6
TOTALES 500 100

El 72.0% (360 alumnos) no trabaja v el 28.0% ( 140 alumnos) trabajan ademis de

estudiar {tabla 4).
TABLA Nod
TRABAJA
TRABAJA F %o
SI 140 28.0
NO 360 72.0
TOTAL 500 500

En cuanto al estado civil la mavoria son solteros 92.4% (462). casados 6.2% (31). ¢l .8%
(4) viven en unién libre y el .6% (3) son divorciados (1abla 3}.

TABLA No.5
ESTADOCIVIL
ESTADO CIVIL F %
SOLTERO 462 A 92.4
CASADO 31 6.2
UNION LIBRE 4 8
DIVORCIADO 3 &
TOTAL 500 100

Se obtuvieron también algunos datos familiares los cuales son:

El 68.2% (341 ) tiene familias completas. esto es con madre y padre. el 19% {95) delos
alumnos no tiene padre. y €l 4 % (20) sin madre; y €] 7.8% {39) vive sin ambos: mientras
que €l 1.0% (5) vive con padrastrof{tabla 6).
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TABLA Nu 6
THO DE FAMILIA

TIPO DE F %
FAMILIA
COMPLETA 341 68.2
SIN PADRE 93 19.0
SIN MADRE 20 4.0
SIN AMBOS 39 7.8
PADRASTRO 5 1.0
TOTAL 500 100.0

Viven con un pormedio de  miembros por familia.

La edad del padre de la poblacidn estudiada fluctia entre 34 y 82 afios. distribuidos de
la siguiente manera: de 34 a 40 afios esta el 4.43%: de 41 a 50 afios 2] 49.86%: de 510 060el
36.84%: de 61 a 70 afios el 7.75% y de 71 a 82 el 1.10% (tabla 7).

TABLA No7
EDAD DE LOS PADRES
EDAD F %
34-40 16 4.43
41-50 180 49.86
51-60 133 36.84
61-70 28 7.5
71-82 4 1.10
TOTAL 361 99.98

La edad de la madre se encuentra entre 34 y 69 afios, distribuidos de la forma siguiente:
de 34 a 40 afios esta e} 14.73%; de 41 a 50 el 54.19%; de 51 2 60 anos e} 27.21%; ¥ deébla
69 el 3.85% (tabla 8).
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TABLA No3
EDAD DE LAS MADRES

EDAD . F %
34-40 65 14.73
J1-5¢ 239 319
$1-60 120 27
6170 17 3.85

TOTAL 441 99,98

En cuanto al estado civil del padre encontramos que la mayoria son casados 92.5%:
siendo los viudos el .83% : divorciados 2.21%: solteros .27%: separados .35%: viven en
unidn libre 1.66% (tabla 9).

TABLA No9
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

ESTADO CIVIL F %o
SEPARADO 2 55
DIVORCIADO 8 2.2
SOLTERO 1 27
UNION LIBRE [ 1.66
VIUDO 3 .83
CASADO 334 92.5
SAN DATOS 7 193

En lo referente a el estado civil de la madre tenemos que también la mayoria son casadas
78.0%: el 7.25% son viudas; el 7.70% son divorciadas: el 2.26% viven en unién libre: ¢l
2.04 son solteras v el 1.13 son separadas (1abla 10).
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TABLA Nol0
ESTADO CIVIL. DE LAS MADRES

ESTADO CIVIL F %
SEPARADA 5 1.13
DIVORCIADA 34 7.70
SOLTERA 9 2.04
UNION LIBRE 10 2.26
VIUDA 32 7.24
CASADA 344 78.00
SIN DATOS 7 1.58

En lo referente a la escolaridad del padre. tenemos que estudiaron hasta el nivel de:
primaria e! 26.86%: secundaria 15.51%: nivel medio superior 11.91%: superior 32.40%:
maestria 3.87%: doctorado 2.21%: nivel técnico 5.54%: normal .83% ninguna .83% (tabla

.

TABLA Noll
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

ESCOLARIDAD F %

NORMAL 3 .83

NINGUNA 3 33
PRIMARIA 97 26.86
SECUNDARIA 56 i5.51
PREPARATORIA 43 11,91
UNIVERSIDAD 11k 32.40
MAESTRIA 14 3.87
DOCTORADO 8 221
TECNICA 20 5.54
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En cuanto a la escolaridad de la madre tenemos: primaria 33.10%; secundaris 4038,
nivel medio superior 8.61%: superior 13.60%: maestria 1.81% doctorado 1.13%: nivel
técnico 21.54%: normal 2.94: ninguna 1.36%: sin dates 1.81% (tabla 12)

TABLA Nol2
ESCOLARIDAD DE LAS MADRES

ESCOLARIDAD F %
NORMAL i3 294
NINGUNA 6 1.36
PRIMARIA 146 33.10

SECUNDARIA 62 14.05

PREPARATORIA 38 8.6

UNIVERSIDAD 60 13.60
MAESTRIA 3 1.81
DOCTORADO 5 113

TECNICA 95 21.54
SIN DATOS 8 .81

Por lo que se refiere a la ocupacién del padre. encontramos que el .55% se dedican al
hogar; el 35.18% son empleados: el 3.60 % son obreros: el 16.89 % son comerciantes: el
3.60% son obreros calificados: el 21.32% son profesionistas: el 8.31% son jubilados: ¢l
5.54% trabaja por su cuenta; y el 1.10 son desempleados: y el 3.87% sin respuesta (1ubla
13).
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TABLA Nol3

OCUPACION DE LOS PADRES

OCUPACION F %
HOGAR 2 A5
OBRERO 13 3.60
EMPLEADO 127 35.18
COMERCIANTE 61 16.89
PROFESIONISTA 77 21.32
OBRERO CALIF, 13 3.60
JUBILADO 30 8.31
DESEMPLEADO 4 110
TRABAJA POR

SU CUENTA 20 5.54
SIN DATOS 14 3.87

Respecto a Ia ocupacién de la madre 1enemos que la mayoria son amas de casa 53.28%:
empleadas son el 15.87 % ; obreras .90% ; comerciantes 8.61% ; profesionistas 17.0%:
obreras calificadas 1.36 % : trabajadoras por su cuenta .45%; jubiladas 2.49 % (Tabla 14).

TABLA Nol4

OCUPACION DE LAS MADRES

OCUPACION F %
AMA DE CASA 235 53.28
OBRERA 4 90
EMPLEADA 70 15.87
COMERCIANTE 38 861
PROFESIONISTA 75 17.00
OBRERO CALIF. [ 1.36
JUBILADO H 2.49
TRABAJA POR

SU CUENTA 2 43

30

e e



El promedio de hermanas que tienen los alumnos encuestados es de: 2
Otros datos gue obtubimos fueron en cuanto a el tipo de vivienda de ta poblacién en
estudio encontrando que ¢l 73.8% (369) viven en casa, el 25.0% (125) viven en

departamento v el 1.0% (5) viven en cuarto, y €1 .2 % (1) viven en otro (tabla 15).

TABLA Nell
TIPO DE VIVIENDA
VIVIENDA F %
CASA 369 73.8
CUARTO N 1.0
DEPTO. 125 23.0
OTRO 1 2
TOTAL 500 100.0

En cuanto a la calidad de vivienda , tenemos que estan construidas con tabique €l 92.6%
(463); de asbesto el 1.0% {3); de 1amina el .8% (4), de otros el 5.6% (28) (tabla 16).
TABLA Nolé

CALIDAD DE VIVIENDA
MATERIAL DE CONSTRUCCION DE LAS PAREDES

PAREDES DE: F %
TABIQUE 463 92.6
ASBESTO 3 1.0
LAMINA 4 8
QTROS 28 5.6
SIN CONTESTAR 1 2
TOTAL 500 100.0

El 93.4"5 (467) ticnen techo de concreto; el 3.4% (17) es de lamina; el .4% (2) de cartén,
el 2.6% (13} de asbesto (tabla 17).
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TABLA No 17
CALIDAD DE VIVIENDA
MATERIAL DE CONSTRUCCION DEL TECHO

TECHO DE: F Ya

LAMINA 17 34

CARTON 2 4

ASBESTO 13 26

CONCRETO 467 934

SIN DATOS 1 2

TOTAL 500 100.0

Cuenta con piso de concreto el 56.4% (282} de tierra el 1.0% (5). de otros 42.6% (213)
(tabla 18).
TABLA Nol8

CALIDAD DE VIVIENDA
MATERIAL DE CONSTRUCCION DEL PISO

PISO DE: F %
TIERRA 3 1.0
CEMENTO 282 564
OTROS 213 426
TOTAL 500 100.0
Cuentan con bafio propio el 98.0% (490); comin 1.4% (7). y fosa séptica el .6% (3)
{tabla 19).
TABLA Nol19
CALIDAD DE VIVIENDA
w.C. F %
PROPIO 490 98.0
COMUN 7 14
FOSA 3 6
SEPTICA
TOTAL 500 100.0




Fn Io referente al namero de cuartos (sin contar cocina ¥ bafio). cuentan con un sole
cuarto 2.6% (13): con 2 cuartos 11.4% (57) con 3 cuanos 26.6% (133) con 4 cuirtos
19.4% (97): con 5 cuartos 16.4% (82): con 6 cuartos 10.8 (343 con 7 0 mas cuarlos 122,
(61): v sin datos .6% (3). siendo el promedio de 4.2 cuarlos por vivienda (tabla 20).

TABLA No20
CALIDAD DE VIVIENDA

No DE CUARTOS F Yo
1 13 2.6
2 57 1.4
3 133 26.6
4 a7 194
5 82 16.4
6 54 10.8
7 29 5.8
8 16 3.2
9 16 3.2
SIN DATOS 3 K]
TOTAL 500 100.0

Los servicios pablicos con los que cuentan son:

Drenaje 96.6%; luz 99.8%: agua potable 96.0% (tabla 21).

SERVICIOS PUBLICOS CON QUE SE CUENTAN

TABLA No2}

DIAGNOSTICO F %

DRENAJE 483 96.6
LUZ 499 99.8
AGUA POTABLE 480 96.0

Los medios de comunicacion con los que cuentan vy utilizan frecuentemente son:
teléfone 96.6% y correo 33.8% (tabla 22). -




TABLA No22
MEDIOS DE COMUNICACION

MEDIO DE

COMUNICACIO F %

N

TELEFONO 483 96.
CORREQ 169 33.8

Los medios de transporte con los que cuentan y utilizan frecuenteniente los estudianies
son: camion 54.6%: bicicleta 12.4%: colectivo 89.4%: trolebus 28.2%: correo 33.8%: txi
40.2%: metro 69.6%: carro propio 44.8% (tabla 23).

TABLA # 23
MEDIOS DE TRANSPORTE

MEDIO DE COM.

Y TRANSPORTE F %

My

CAMING 273 54.6
BICICLETA 621 12.4
COLECTIVO 447 9.4
TROLEBUS 141 282
CORREO 169 338
TAX) 201 402
METRO 348 69.6
CARRO PROPIO 224 448

La mayoria de la poblacién cuenta con aparatos eléctricos como son : television 99.0%.
modular 96.2%, videocassetera 85.4% refrigerador 96.2%, lavadora 53.8%, y solo ¢l 23.6%
cuenta con microondas v el 8.6% cuenta con computadora (tabla 24).
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TABLA No24
APARATOS ELECTRICOS

APARATOS

ELECTRICO F %

T.V. 495 99.0
MODULAR 481 96.2
VIDEOCAS. 427 854
REFRIGERADOR 481 96.2
COMPUTADORA 43 8.6
MICROONDAS 118 5.6
LAVADORA 269 53.8

Con respecto a los servicios de satud a los que acude la poblacién estudiada son: al
IMSS acude el 32.0%: al ISSSTE acude el 14.6%: a un dispensario acude el 4.0%: al
medico particular acude el 60.4%: a otro el 11.6% (tabla 23).

TABLA Nol5
SERVICIOS DE SALUD

TiPO DE

SERVICIO F %

I.M.S.§ 160 32.0
I.S.S.5.T.E. 73 14.6
DISPENSARIO 20 4.0
MEDICO PART. 302 60.4
OTRO 58 1.6

En cuanto a la alimentacién de los estudiantes se encontro que el 2.0% no consume carne,
la consume 1 dia por semana el 6.2%; 2 dias por semana el 12.4%; 3 dias por semana el
23.0%; 4 idas por semana el 14.6%: 5 dias por scmana 18.0%: 6 dias por semana 9.2% v 7
dias por semana e} 13.2%: sin respuesta tenemos al 1.4%.

El 2.6% no consume leche: el 3.8% la consume 1 vez por semana: el 4.6% 2 veces pot
semana; ¢l 5.0% 3 veces por semana: ¢l 3.8% 4 veces por semana: el 11.0% 5 veces por
semana; el 4.8% 6 veces por semana: el 6.8% 7 veces por semana: sin respuesta el 1.4%
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No consume huevo el 2.6%: el 16.0% lo consume | vez por semana; el 23.8% 2 veces
por semana: el 21.6% 3 veces por semana: el 10.2% 4 veces por semana: el 9.6% 5 veces
por semana: el 3.0% 6 veces por semana y el 11.6% 7 veces por semana: sin respuesta
1.6%. ’

E1 9.8% no consume cereal: el 12.4% la consume 1 vez por semana: el 17.2% 2 veces por
semana: el 14.2% 3 veces por semana: el 7.8% 4 veces por semana: el 11.2% 5 veces por
semana: el 3.4% 6 veces por semana: el 22.4% 7 veces por semana: y el 1.6% no dio
respuesta.

En cuanto a la verdura el 1.0% no la consume, ia consume ] vez por semana el 1.4%: 2
veces por semana el 7.4%: 3 veces por semana el 10.0%: 4 veces por semana T1.0%: 5
veces por semana 16.8%: 6 veces por semana 8.0%: 7 veces por semana 42.2%:; no dio
respuesta et 2.2%.

La fruta no la consume el .6%: la consume una vez por semana el 3.6%: 2 veces por
semana 6.2%: 3 veces por semana 9.2%: 4 veces por semana 10.0%: 5 veces por semana
17.2%: 6 veces por semana 8.4%: 7 veces por semana 43.0%: sin respuesia | 8%.

El 22.4% no consume pescado: el 52.4% lo consume | vez por semana: 2 veces por
semana los consume el 17.2%: 3 veces por semana el 3.6%: 4 veces por semana el 2.2.%: 5
veces por semana el .4%: 6 y 7 veces por semana 0%; sin datos el 1.8% (1abla 26).

TABLA No 26
ALIMENTACION

CARNE LECHE HUEVO CEREAL | VERDURA| FRUTA | PESCADO
VECES'
SEMANA F %o F Yo F % F Y% F Yo F %o F %
0 10 | 2.0 13 (26 13 [26] 49 | 98 5 1.0 3 6 | F12 224
1 31 ] 62 19 [ 38] 80 |160] 62 1124 7 1.4 18 | 3.6 | 262 | 524
2 62 | 124 ] 23 | 46 | 119 ] 23.8] 86 [172] 37 | 74| 31 | 62 | 8 | 172
3 115 1350 25 | 50 { 108|216 71 |143] 50 [100f 46 | 92| 18 | 56
4 33 tia6] 19 | 38 | 51 |12t 39 {78 ] 35 }1v0] 50 j1o0] 10 122
5 9 | 180 55 | 110 48 | 96 | 56 |11.2] 84 1168 86 |172) 2 4
6 36 ] 92| 24 [48 [ 1530 i7 |34} 40 | 80| 42 | 84 2 A
7 66 | 1521308 | 68 ] s8 [ 112 }j224]211 [422] 21514301 1 2
SIN 7 4 13 1 26 8 1.6 8 1.6 22 g 1.8 6 1.2
DATOS

Con lo que respeta al nivel de salud mental de la poblacion en estudio. se observo
mediante la aplicacion de la escala de sintomas (SRT) de Kellner la cual obtuvo una
confiabilidad de .92; esta escala consta de 30 reactivos que explora brevemente la presencia
de rasgos psicopatolégicos mediante la evaluacién de sintomas relacionados con las
siguientes areas: Inadecuacion social. ansiedad. somatizacién y depresion; asi mismo
maneja la agrupacion de los sintomas en psicologicos y sintomas fisicos. Los resultados
encontrados fueron los siguientes.

En cuanto a los sintomas relacionados con la depresién se encontrd que el 44.6% nunca

tos tiene: el 43.7% casi nunca: el 10.7% casi siempre y €l .92% siempre. (Tabla No.27)




TABLA No 27

DEPRESION
ITEMS NUNCA CASINUNCA | CASISIEMPRE SIEMPRE

F “rl) [“ n—o r ‘!'ﬂ F " w
CANSADO O SIN
ENERGiA 63 12.6 327 654 108 216 2 A
POCO APETITC 233 46.6 227 454 35 7.0 5 1.0
DESCONTENTO
O DEPRIMIDO 123 246 281 56.2 86 7.2 16 2.0
SENTIMIENTOS
DE CULPA 261 522 192 384 44 K8 3 o
SENTIMIENTOS
DE POCA VALIA | 276 552 173 34.6 49 9.8 2 g
SENTIMIENTOS
DESESPERANZA | 292 58.4 175 35.0 3 6.6 0 0
PERDIDA DE
INTERES 246 492 220 44.0 31 6.4 2 4
DESPIERTA
DEMASIADO 290 58.0 154 308 42 B4 13 2.6
TEMPRANO
PREVALENCIA 190.3 44.6 2186 43.6 336 10.7 4.6 92

Por lo que se refiere a sintomas relacionados con Ja inadecuacion social el 35.3%
respondid que nunca los siente; el 47.2% casi nunca; mientras que el 135.9% casi siempre v
el 1.4% siempre. (Tabla No. 28).

TABLA #28
INADECUACION SOCIAL
iTEMS NUNCA CASINUNCA { CASISIEMPRE SIEMPRE
F % F % F % F L

SIN
CONCENTRACION 160 32.0 271 54.2 65 13.0 Kl 8
IRRITABILIDAD 88 17.6 287 57.4 16 23.2 9 K]
DIFICULTADES
PARA PENSAR 195 39.0 273 47.4 67 134 1 2
PREQCUPADO 57 1.4 257 51.4 167 33.4 19 X
POCA MEMORIA 166 332 266 53.2 59 1.8 9 (3
SENTIMIENTOS DE
INFERIORIDAD 304 60.8 156 3.2 33 6.6 7 14
SENTIMIENTOS DE
QUE PIENSAN MAL | 268 53.6 179 358 51 10.2 > A
DE M1
PREVALENCIA 192 4 353 236.1 47.2 79.7 15.9 7.2 1.4

o
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En los sintomas relacionados con la somatizacién se encontro que nunca los presenta el

42.8%: casi nunca el 41.3% casi siempre el 11.2% y siempre el 1.05%. (Cuadro No 29).
y p

TABLA No 29
SOMATIZACION
ITEMS NUNCA CASI NUNCA CASI SIEMPRE SIEMPRE

F % F % F % F %
MAREADO O
DEBIL 17 234 320 64.0 62 124 1 2
PRESION EN LA
CABEZA 141 28.2 222 44.4 130 260 7 1.4
PALPITACIONES
RAPIDAS 330 66.0 142 28.4 24 4.8 4 .8
DOLORES EN EL
PECHO 319 65.8 145 29.0 24 4.8 2 4
PENSAMIENTOS
FIJOS 171 34.2 218 43.6 96 19.2 15 3.0
DOLORES
MUSCULARES 246 49.2 201 40.2 47 9.4 6 1.2
SENSACIONDE
COSQUILLED 307 61.4 157 314 32 6.4 4 8
SENSACION DE
DEBILIDAD 269 53.8 195 39.0 33 6.6 3 6
PREVALENCIA 214.25 | 42.87 206.8 41.3 71.1 11.2 7.25 1.05

Por su parte los sintomas relacionados con la ansiedad nos demuestra que ¢} 46.6% nunca
los presenta; el 38.8% casi nunca; ef 13.3% casi siempre y el 1.2% siempre. (Cuadro
No.30).

TABLA No 30
ANSIEDAD
ITEMS NUNCA CASINUNCA | CASI SIEMPRE SIEMPRE
F % F o F % F %

NERVIOSISMO 56 11.2 264 52.8 160 320 20 4.0
TEMORES O
MIEDOS 177 35.4 242 484 7 14.6 8 1.6
INQUIETO O
ASUSTADIZO 233 46.6 218 436 a1 9.4 2 A
TEMBLORES 381 76.2 101 202 18 36 0 0
TENSO 144 288 238 476 109 218 8 1.6
ATAQUES DE
PANICO 197 79.4 88 17.6 14 2.3 1 2
DIFICULTADES
PARA DORMIR 243 486 209 418 45 9.0 3 6
PREVALENCIA 233 466 | 1942 | 388 | 665 13.3 6 1.2
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La escala de sintemas empleada como instrumento en esta investigacion, también nos
arroja datos dividiéndola en dos subescalas como lo propone Matson. 1992 y ¢n las gue
podemos observar los siguientes datos: En la subescala de sintomas fisicos o somdticos
tenemos que el 46.72% menciono nunca tenerlos: ¢l 41.33% casi nunca: el 11.01% casi
siempre y ef .90 siempre (Tabla # 31).

TABLA No 3l
SINTOMAS FIS1COS

SINTAMOS

FiSICOS NUNCA CASINUNCA | CASISIEMPRE SIEMPRE

F % F %y F % F b

IRRITABILIDAD 28 176 287 574 116 232 9 1.8
DEBILIDAD EN
EL CUERPO 269 53.8 195 39.0 33 6.6 3 b
DOLORES EN EL
PECHO 329 63.8 145 29.0 24 .8 2 4
POCO APETITO 233 466 227 454 33 7.0 3 1o
SENSACION DE
COSQUILLEQ 307 6.4 157 314 32 6.4 4 8
MAREADO 117 234 320 64.0 62 124 } 2
CASADO O SIN
ENERGIA 63 12.6 327 65.4 108 216 2 A
PALPITACIONES
RAPIDAS 330 66.0 142 28.4 24 4.8 4 8
DIFICULTADES
PARA DORMIR 243 48.6 209 41.8 45 9.0 3 6
DOLORES
MUSCULARES 246 493 201 40,2 47 94 6 1.2
DESPIERTA
DEMASIADO 290 58.0 154 30.8 42 8.4 13 26
TEMPRANO :
PRESION EN LA
CABEZA 141 28.2 222 44.4 130 26.0 7 1.4
TEMBLORES 381 76.2 101 202 18 3.6 0 0
PREVALENCIA | 23361 | 46.2 | 20669 | 4133 | 55.07 11.01 a5 90

En cuanto a subescala de sintomas psicologicos encontramos que nunca los tienen el
41.4%. casi nunca el 43.23%, casi siempre el 13.94% y siempre el 1.32% (tabla # 32).

TABLA No32




SINTOMAS PSICOLOGICOS

SINTOMAS
PSICOLOGICOS NUNCA CASINUNCA | CASISIEMPRE SIEMPRE

F %, F % F % F %

SENTIMIENTOS DE

POCA VALIA 276 552 173 346 49 9.8 2 4

SENTIMIENTOS DE

INFERIORIDAD 304 60.8 156 312 33 6.6 7 14

DIFICULTADES

PARA PENSAR 195 39.0 237 474 67 13.4 1 2

TENSO 144 28.8 238 47.6 109 218 8 1.6

SENTIMIENTOS DE

QUE PIENSANMAL | 268 53.6 179 35.8 51 10.2 2 4

DE MI

SENTIMIENTOS DE

CULPA 261 522 192 184 44 838 3 6

SENTIMIENTOS DE

DESESPERANZA 292 58.4 175 350 33 6.6 0 0

PREOCUPADO 57 11.4 257 1 514 167 334 19 38

DESCONTENTO O

DEPRIMIDO 123 24.6 281 56.2 86 112 10 20

PERDIDA DE

INTERES 246 49.2 220 440 32 64 2 4

[ PENSAMIENTOS

FLIOS 171 34.2 218 436 96 19.2 15 3.0

SIN

CONCENTRACION 160 32,0 27 542 65 13.0 4 3

INQUIETO O

ASUSTADIZO 213 46.6 218 43.6 47 9.4 2 4

TEMORES O

MIEDOS 177 35.4 242 484 73 14.6 8 .6

POCA MEMORIA 166 33.2 266 532 59 11.8 9 1.8

NERVIOSISMO 56 112 264 52.8 160 320 20 4.0

ATAQUES DE

PANICO 397 79.4 88 17.6 14 28 1 2

PREVALENCIA 2074 | a148 | 2160 | 4323 | 697 | 1394 6.6 1.32

El coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach para la escala global del SRT fue de .92.
Mientras que para cada cubescala tenemos que el érea de somatizacién obtuvo una

confiabilidad de .7422; la de depresion .7432; la de ansiedad .8287 y la de inadecuacitn

social .7208.

De lo anterior se resumen las prevalencias generales encontradas que indican la presencia
de sintomas psicopatologicos de la muestra en estudio, obteniéndose estas de la suma de las

ociones de respuesta casi siempre y siempre. Para la subescala de




somatizacion encontramos una prevalencia de 12.25%. mientras que para la subescala de
ansiedad se encontrd un 14.51%. en la subescala de depresion la prevalencia fue de 11.04%
y para la subescala de Inadecuacion el 17.39% fue la prevalencia encontrada. Por lo tanio T
tasa de prevalencia total encontrada que nos indica la presencia de rasgos psicopatologicos
en esta muestra estudiada es de 13.94 como se demuestra en la tabla # 33
TABLA # 33
PREVALENCIAS GENERALES

SUBESCALA | PREVALENCIA
SOMATIZACION 12.25
ANSIEDAD 14.51
DEPRESION 11.64
INADECUACION
SOCIAL 17.39
TOTAL 13.94

Por otro lado se obtuvieron las tasas de prevalencia total para cada subescala segim
contestaron los alumnos por semestre. en donde se observd que para la subescaly de
depresion los alumnos det 4° semestre reportaron la prevalencia de siendo de 16.16%.
mientras que para el 6° v 8° semestre fue de 10.87% vy de 10.72% para el 2° semestre.

En la subescala de somatizacion las variaciones fueron minimas para los cuatro semestre
encuestados, estas fueron: 2° semestre 12.51%, 4° semestre 11.85%. 6° semestre 12.6 v 8°
semestre de 11.78%.

Para la subescala de ansiedad el 4° semestre reporto una prevalencia de 15.85%. similar a la
reportada por los alumnos de 2° semestre 15.38%. para el 6° semestre fue de 14.51% v
ligeramente mas baja para el 8° semestre 13.82%.

En el area de Inadecuacién social los alumnos del 4° semestre obtuvieron una prevalencia
del 19.93%. los del 2° semestre de 18.11. Jos del 8° semestre de 17.41% vy mas baja los de 6°
semestre 15.31%.

Siendo las 1asas de prevalencia totales. encontradas para cada semestre las siguientes: 2°
semestre obluvo-una tasa de prevalencia de §14.18. 4° semestre de 16.06. 6° semestre 13.32 v
8° semestre de 13.39. pudiéndose observar que los alumnos del cuarto semestre reportaron
la tasa de prevalencia mas alta. (tabla # 34 ).

TABLA # 34
TASAS DE PREVALENCIA POR SEMESTRE
SUBESCALA | SEGUNDO | CUARTO SEXTO OCTAVO

SEMESTRE | SEMESTRE | SEMESTRE | SEMESTRE
DEPRESION 10.72 16.16 10.87 10.87
SOMATIZACION 12.51 11.835 12.6 11.78
ANSIEDAD 15.38 15.85 14.51 13.82
INADECUACION 18.11 19.95 15.31 17.41
SOCIAL
TOTAL 14.18 16.06 13.32 13.39
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También se obtuvieron tasas de prevalencia por género en la cual dentro de la subescala de
depresion no se encontraron variaciones significativas entre los dos sexos va que el sexo
masculino reporto una prevalencia de 11.25% y el sexo femenino de 11.72%. Dentro de e
drea de somatizacion se obtuvieron prevalencias de 10.17% para ¢l sexo masculino y
12.38% para el femenino.. encontrandose también una ligera variacién dentro del area de
inadecuacion social entre los dos sexos mujeres 17.6%. hombres 16.1%. En el drea de
ansiedad reportaron una prevalencia mas alias las mujeres 14.74 que Jos hombres 11.8;
siendo la prevalencia total reportade por los hombres de 12.33% mientras que para las
mujeres fue de 14.1. (1abla #33).

TABLA # 33

TASAS DE PREVALENCIA POR SEXO
SEXO FEMENINO | MASCULINO
DEPRESION 11.72 11.23
SOMATIZACION 12.38 10.17
INADECUACION 17.6 16.1
SOCIAL
ANSIEDAD 14.7 11.8
TOTAL i4.1 12.33

Tratandose del estado civil de los alumnos los que indicaron ser solteros reportaron una
prevalencia de 11.56% en el area que mide sintomas relacionados con la depresion,
mientras que los alumnos casados reportaron un 12.9%. dentro del 4rea que mide sintomas
relacionados con la somatizacion los solteros presentaron una prevalencia del 12.25% vy los
casados de 13.32%: se encontro que los alumnos que son casados reportaren un 21.67% de
prevalencia de sintomas dentro del area de Inadecuacion social v los solteros un i1.12%: se
encontrd una variacién minima entre solteros y casados (14.45% y 15.67%
respectivamente) dentro del area de ansiedad. La prevalencia total para los alumnos solteros
es de 12.39% vy para los alumnos casados es de 15.89%. (1abla #36).

TABLA #36
TASAS DE PREVALENCIA POR ESTADO CIVIL

ESTADOCIVIL | SOLTERO | CASADO
DEPRESION 11.56 12.91
SOMATIZACION 12.25 13.32
INADECUACION 11.12 21.67
SOCIAL

ANSIEDAD 14.45 15.67
TOTAL 12.39 15.89




Los alumnos encuestados de 17 a 20 afios de edad obtuvieron una prevatencia dentro de ta
subescala de depresion de 11.3% mientras que para tos alumnos de 21 a 25 aitos de edad
fue de 11.57%. de 13.82% para los alumnas de 26 a 30 afos de edad v para Jos alumnos de
30 afios en adelante fue de 14.27%.

Asi mismo dentro de la subescala de somatizacién se cncontraron las siguicntes
prevalencias: para los alumnos de 17 a 20 aiios de edad fue de 12.32%. alumnos de 2 a 23
afios de 12.05. de 26 a 30 anos fue de 13.85% ¥ alumnos de 30 afos en adelante tue de
13.36%.

Las tasas de prevalencia reportadas dentro de  los sintomas relucionudos con la
inadecuacidn social para las distintas edades de la muestra encuestada son: de 17 o 200 ahos
es de 17.04%. de 21 a 25 afios es de 17.3%. de 26 a 30 afios es de 1377, siendo mas all
para los alumnos de 30 aios de edad en adelante 25.3%.

En la subescala de ansiedad tenemos los siguientes datos: aluminos de 17 a 20 afios de edud
reportan Una prevalencia de 14.62%. alumnos de 21 a 25 afios 15,9%. alumnos de 26 a 30
ainos 14.17 v 14.25% para los alumnos de 30 afios de edad en adelante.

Siendo asi la prevalencia total de 13.82% para los alumnos de 17 a 20 ados de edad. de
13.71% para los alumnos de 20 a 235 afios de edad. de 14.39% para los alumnos de 26 a 30
aitos de edad v de 16.84% para los alumnos de 30 afios de edad en adelante. (cuadro =37).

TABLA #37
TASAS DE PREVALENCIA POR EDAD

EDAD/ ANOS 17A20 20 A 25 26 A 30 30 O MAS
DEPRESION 11.3 11.57 13.82 14.27
SOMATIZACION 12.32 12.03 13.82 13.36
INADECUACION 17.04 17.35 13.77 I35
SOCIAL

ANSIEDAD 14.62 13.9 14.17 1425
TOTAL 13.82 13.71 14.39 16.84

Los alumnos que no trabajan que solo se dedican al estudio reportaron una prevalencia
dentro del 4rea que evalua sintomas relacionados con la depresion de 11.63%. similar a la
reportada por los alumnos que ademads de estudiar trabajan 11.68%,

De igual forma para el drea que evaliia sintomas relacionados con la somatizacion los
alumnos que no trabajan obtuvieron una prevalencia de 12,25 v de 12.08 los alumnos que
si trabajan.

Dentro de la subescala de sintomas relacionados con la inadecuacion social se obtuvo una
pequefia variacion entre los alumnos que trabajan y los que no trabajan 18.74% y 16.85%
respectivamente.

Por ultimo en el area de sintomas que miden ansiedad los alumnos que no trabajan
obtuvieron una prevalencia de 16.85% y los alumnos que s trabajan obtuvieron una

-
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prevalencia del 18.74%. Siendo las prevalencias totales reportadas de 14.03% para los que
ne trabajan y de 14.20% para los que si trabajan, (Tabla # 38),

TABLA #38.

PREVALENCIAS PARA ALUMNOS QUE S! TRABAJAN Y NO TRABAJAN.
TRABAJA Sl NO

DEPRESION 11.68 11.65

SOMATIZACION 12.08 12.25

INADECUACION 18.74 16.85

ANSIEDAD 14.31 15.38

TOTAL 14.20 14.03
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CONCLUSIONES

Con base en los resuitados obtenidos podemos concluir lo siguiente:
En lo referente a las caracteristicas generales de la poblacién sujeta a estudio, se observd
que dentro de esta poblacion predomina el sexo femenino con 85.8%. en relacion al
masculino 14.2%, lo cual es caracteristico de la poblacién estudiantil de la licenciatura en
Psicologia.
La media de edad de los alumnos es de 21.12 afios ¥ por o que respecta al estado civil la
mayotia son solteros. A si mismo la mayeria no trabaja. solo estudia.
En lo que respecta a las familias del alumnado se observo que la mayoria. tiene una familia
completa 68.2%, mientras que ¢l 19.0% vive sin padre. dato que nos indica que 1 de cada §
estudiantes no tiene padre lo que podria significar una falta significativa en la vida de los
estudiantes y esto obliga a las madres o a ellos mismos a trabajar. en el caso de las madres
esta presente e} esfuerzo por apoyar a sus hijos y en el caso de los alumnos el esfuerzo por
superarse. Por otro lado deacuerdo al numero de miembros por familia, el promedio es de 4.
Con respecto a las edades de los padres. se establecieron de la siguiente manera: un poco
mas de la tercera parte 49.86%, de padres varones fluctia entre 41 y 50 afios: otra tercera
parte . 36.84% entre 51 y 60 afios de edad. En lo referente a las madres se encontrd que un
poco mas de la mitad 34.17% tiene de 41 a 50 afios .
En cuanto al estado civil de los padres la mayoria son casados 92.5%. en cuanto a lo que

a las madres respecta los datos resultaron mas variados que los de los padres la

mayoria son casadas 78.0%. el 7.25% son viudas. el 2.64 solteras y el 7.7% divorciadas.
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Por lo que respecta a la escolaridad de los padres. tenemos que mas de la cuarta parte
26.86% estudiaron hasta el nivel de primaria, siendo esto que 1 de cada 4 estudiantes sus
padres solo estudiaron hasta la primaria esto nos demuestra como estos alumnos desean
superar a sus padres dandose asi la movilidad social. ademas de el esfuerzo que existe por
concluir una carrera profesional pues el trabajo que podrian tener ios padres nos sugiere un
ingreso econdmico bajo o medic va que mas de la tercera parte de ellos son empleados por
lo tanto esto facilita la preocupacién. inseguridad v temores etc.. de los estudiantes hacia su
futuro profesional y por lo tanto personal. estos sintomas psicopatologicos aislados se han
presentado en mas de la tercera parte del alumnado de la facultad de psicolegia. como mas
adelante se describiran. Continuando con la escolaridad de los padres el 32.40% estudio el
nive!l superior v el 11.91 la preparatoria. Observando que la mayoria de los padres cuenta
con el nivel basico de estudios (primaria v secundaria) y mas (nivel medio superior y nivel
superior).
Por lo que toca a la escolaridad de las madres encontramos datos mas variados que los de
los padres ya que observamos que mas de la tercera parte 33.10% estudiaron hasta el nivel
de primaria siendo mayor que en los padres; solo un poco mas de la décima parte 13.60%
estudiaron hasta la universidad siendo el 50% menor que en los padres. mientras que un
21.50 % termino una carrera técnica. el 14.05% secundaria y el 8.61% la preparatoria.

Lo anterior nos lleva de la mano a los datos que reportan los alumnos acerca de la
ocupacion de sus madres teniendo que mds de ta mitad son amas de casa 53.28% siguiendo
el rol tradicional de la familia: mientras que las profesionistas ocupan el 17% y las

empleadas el 15.87%. Si estos datos los relacionamos con que la mayoria de los estudiantes
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de esta profesion son mujeres nos demuestra el interés de las estudiantes de romper con el
rol tradicional de la mujer. va que al estudiar una carrera profesional las expectativas de
mujer van mas alla de ser solo ama de casa. de tener solo estudios de primaria o de nivel
técnico como sus madres. es la inquietud v €l esfuerzo de superacion familiar.

En lo que toca a la ocupacion de los padres varones un poco mas de la tercera parte 35.4%
son empieados. otro poco mas de la tercera pare engloba a los comercianies )
profesionistas 16.89% y 21.32% respectivamente.

A.nalizando el tipo de vivienda. se encontré que la mayoria. 73.8% cuanta con casa propia:
segun ¢l material de construccion con el que estan hechas las viviendas . la mavoria 92.6%
son de materiales resistentes. de tabique v cemento. Casi todas tienen techo de concreto
93.4%, y pocas con otro tipo de material: asj también cuentan con piso de cemento ¥ otros
materiales 99.0% y s6lo un 1.0% es de tierra: la mayoria tiene W:C: privado 98.7% y solo
el .6 fosa séptica.

Por lo que se refiere al numero de cuartos con los que cuentan sus viviendas. mas de Ia
mitad 58.8%. cuentan con vivienda que tiene 4 o mas cuartos v solo el 2.6% cuenta con un
s6lo cuarto. sin incluir cocina y bafio: observandose un promedio de 4 cuartos por vivienda.
Dados los promedios de miembros por familia v de cuartos por vivienda. es evidente la
ausencia de hacinamiento en esta poblacién estudiada. de acuerdo al criterio de Raul Rojas
Soriano {1984). El cual considera que el hacinamiento es el fenomeno que se presenta
cuando existe un numero excesivo de personas que comparten la misma habitacién o lugar

de trabajo careciendo de la ventilacién y luz natural suficiente.
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En cuanto a los servicios con los que cuentan las viviendas observamos que casi la gran
totalidad cuenta con ellos: drenaje 96.6%. con agua potable 96.6%, y 99.8% con luz.

Respeclo a servicios publicos de comunicacién y transporte. la mayoria del alumnado

utiliza v cuenta con el teléfono v correo. asi como con medios de transporte variados como
son: camiones. colectivos. melro. taxi. auto propio. por lo que se observa que esios
estudiantes cuentan con los servicios publicos y de comunicacion necesarios.

Por lo que se refiere a los servicios de salud se observa que mas de ]a mitad de la poblacion
estudiada acude al medico particular siendo esta el 60.4% y acuden al IMSS y al ISSSTE el
32.0% v el 14.6% respectivamente. Aunque a los estudiantes de la Facultad de psicologia
de la UN.A.M. se les proporciona el servicio del Seguro Social {(IMSS) observamos que {a
mayoria de la poblacion prefiere acudir al medico particular pudiendo solventar los gastos
que esto requiere.

Si observamos los resultados que se reportan en cuanto al tipo de alimentacion que tiene
esta.poblacién estudiantil se concluve que es balanceada ya que 4 0 mas dias consume:
verdura el 78%. carne el 54%. huevo 34.4%, cercal 45.2% fruta 68.6% vy solo un 2.6%
consume por 4 o mas dias a la semana el pescado.

Por lo que se refiere a los aparatos eléctricos del hogar. la gran mayoria cuentan con los
suficientes para la vida actual como son: television, lavadora, refrigerador y videocassetera.
Se sabe que los estudios de licenciatura son mas costosos que fos de la secundaria ¥
preparatoria, por lo que para ingresar y sobre tqdo para continuar con estos estudios, se

requiere de solvencia econdmica suficiente como para cubrir las necesidades bisicas y los

gastos propios de la carrera. por lo tanto lo que se observa en los resultados de la encuesta

68




socipeconémica anteriormente descritos es que la mayoria de la poblacion estudiada cuenta
con esta solvencia econdmica que ie puede permitir continuar sus estudios.

Al evaluar el nivel de Salud Mental de la muestra estudiada a través de la Escala de
Sintomas (SRT} de Kellner encontramos una prevalencia total de 13.94% de alumnos que
presentan sintomas psicopatologicos que afectan su Salud Mental.

Dentro de la Esca de sintomas la subarea de Inadecuacion Social presentd una prevalencia
del 17.39% siendo la mayor en comparacion con las otras subareas. encontrande dentro de
esta drea sintomas con una prevalencia alta como son el items que describe a la persona
como PREQCUPADO con una carga del 37.2% v el de IRRITADO con el 25%. siendo
eslos sintomas pertenecientes a esta area como los mas elevados. En esta escala de
Sintomas la subescala de inadecuacion social indica sentimientos de inferioridad y de un
cierto desajuste para funcionar adecuadamente en situaciones sociales.

La subarea de ansiedad ocupo el segundo lugar con una prevalencia del 14.31%.
encontrando dentro de esta area que los sintomas que mas puntaje obtuvieron fueron los de
“NERVIOSO™ 36% y "CON SENTIMIENTOS DE TENSION™ 23.4%.

El tercer lugar lo ocupa el drea de somatizacién con un 12.25% de prevalencia, los sintomas
més elevados dentro de esta area fueron los reactivos que miden: * SENSACION DE
PRESION O TENSION EN LA CABEZA™ con un 27.4% v “ PENSAMIENTOS QUE NO
SE ME PUEDEN QUITAR DE LA CABEZA™ 22.2%.

La subdrea de depresion ocupo el cuarto [ugar con una prevalencia del 11.64% y para esta
subdrea los sintomas que mas alto porcentaje obtuvieron fueron los de “CANSADO O SIN

ENERGIA™ con un 22% y “DESCONTENTO Y DEPRIMIDO™ con un 19.2%.
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Posteriormente se interpretaron los resultados de la Escala de Sintomas . estableciendo las
tasas de prevalencia por género. encontrandose una ligera diferencia entre los hombres y
las mujeres al considerar las cuatro dreas de la escala va que las mujeres reporiaron una
prevalencia del 14.1% siendo ligeramente mayor la presencia de sintomatologia que la de
los hombres (12.33%). Asi como en las investigaciones realizadas en México en poblacion
adolescente encontraron mayores indices de psicopatelogia en el grupo de mujeres gue en el
de hombre (Marifio. Medina. Chaparro v Gonzalez-Forteza. 1993},

En esta investigacion las diferencias entre los hombres v las mujeres no fue muy grande .
sin embargo Natera y Mora mencionan que una posible explicaciéon respecto a las
ciiferencias que se encuentran entre ambos sexos radica en un mayor grado de preocupacién
de la mujer hacia la salud desde la adolescencia. lo que lleva a admitir la presencia de
sintomas: mientras que en los hombres el reconocimiento de los sintomas podria ser
considerado como una forma de debilidad. La literatura ha reportado que las conductas
agresivas v el uso de substancias psicoactivas son socialmente mas permisibles en el
hombre que en la mujer y en muchos casos quien sobrelieva las consecuencias del
consumo de tales substancias es la mujer. En este sentido. en el grupo de mujeres
adolescentes, se observa al igual que en la poblacion adulta una vulnerabitidad a enfrentarse
e; las presiones sociales que se derivan de la definicion de su rol sexual (Natera y Mora
1993).

En las subescalas que reportaron mayor sintomatologia las mujeres fueron Ansiedad en
particular en los sintomas de “Nerviosa™ con un 36.6% y “Con sentimientos de tensién” con

un 23.7% y dentro de la subescala de somatizacion en el sintoma “Con sentimientos de
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lension o presion en la cabeza™ 21.2%: sin embargo este sintoma también se mantuvo alio
para los hombre 28.2%.

Respecto a la subescala de Inadecuacion Social. la mujeres ¥ hombres obtuvieron puntajes
allos en sintomas como “Preocupade™ (M=37.5%: H=35.22%) ¢ “leritable”™ (M=24.4%: H=
28.2%). Las mujeres obtuvieron puntajes mas altos que los hombres en los sintomas “La
gente me considera menos o piensa mal de mi” (M=11.4%: H=5.6%) v "Sin capacidad de
concentracion” (M= 14.4%., H=9.9%).

Por lo que se refiere a la subescala de Depresion. el grupo de mujeres tubo mayores
prevalencias en lo relativo a el sintoma "Cansado o sin energia”. sin embargo los hombres
manifestaron mavor puntaje en sintomas como “Sentimientos de poca valia o fracaso ¥
“descontento o deprimido™.

También se analizaron los resultados de la Escala de Sintomas en relacion al semestre que
cursaban los alumnos. los semestres que se encuestaron en el momento de la realizacion de
esta investigacion fueron segundo. cuario. sexto ¥ oclavo. reportando mayor
sintomatologia los alumnos del cuarto semestre con una 1asa de prevalencia de 16.06%.
especialmente en la subescala de Depresion con una prevalencia de 16.6% y en particular
en los sintomas como “Cansado o sin energia”™ (25.3%). “Con poco apetito” (18.2%).
“Descontento o deprimido” 26.3% vy “Con sentimientos de culpa” 14.1%. Es importante
considerar que durante este cuarto semestre en la licenciatura en Psicologia se cursan
materias que se consideran un tanto complicadas. ademas se puede considerar como la
e‘mrada a la mitad de la carrera que indique tal vez una reflexidn sobre la identidad que el

alumnos desea obtener.
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También se mantuvo un poco mas elevada la subescala de Inadecuacién social con una
prevalencia de 19.95% v en particular en los sintomas de “preocupado’™ con un 43.4%.e
Irritable 28.2%.

Dentro de la subescala de ansiedad se obtuvieron puntajes similares entre los alumnos del
cuarto semestre v los alumnos del sepundo semestre aproximadamente del 15%. siendo el
sintomas mas alto para los dos semestre el de “Nervioso™ va que los alumnos de cuaro
semestre reportaron un 43.4% de presencia de este sintoma ¥ los alumnos de sepundo
semestre obtuvieron un 40.4%.

Las tasas de prevalencia para los alumnos de sepundo, sexio y octavo semestre se
reportaron similares. sin embargo existen importantes sintomas que se mantuvieron altos
dentro los diferentes semestres y subescalas. Para los alumnos del segundo semestre la tasa
de prevalencia registrada fue de 14.18%: dentro de la subescala de somatizacion se
reportaron puntajes mas altos para el sintoma de “Con sensacion de presion o tension en la
cabeza™ (30.7%) y dentro de la subescala de ansiedad el sintoma de “consentimientos de
tension” 26.1%.

Para los alumnos del sexto semestre se obtuvo una tasa de prevalencia de 13.32% siendo la
mas baja junto con el octavo semestre 13.39%. Sin embargo para los alumnos de sexto
semestre el sintoma de “con pensamientos que no se me pueden quitar de la cabeza se
mantuvo mas elevado en este semestre con una prevalencia del 25% siendo esto la cuarta
parte de la poblacion. mientras que los alumnos de octavo semestre mostraron puntaje mas
altos pero similares a los reportados en otros semestres en los sintomas como “nervioso”.

“Con sensacion de presion o tension en la cabeza™ e “[rritable™.

7




También se realizaron los andlisis de frecuencias para la escala de Sintomas en los alumnos
que son casados v los que son solicros encomtrando que las respuestas manilestadas por
estos en la prevalencia total no presentan diferencias muy grandes. Los alumnos que son
casados mostraron una tasa de prevalencia un poco mas alta (15.8%) que los solteros
(12.39%). Se observaron calificaciones similares en las subescalas de depresion.
slomatizacién v ansiedad para los dos tipos de alumnos. sin embargo. no fue asi para la
subescala de inadecuacion social donde los alumnos que son casados reportaron mayor
simomato]ogia (21.67%) que los alumnos que son solteros (11.12%) vy en particular en los
sintomas de “preocupado” (42%). “sin capacidad de concentracion” (23.8%) v “con poca
memoria” (19.4%). Esto podria deberse a las obligaciones y responsabilidades que se
adquieren al estar casado v el estar estudiando una licenciatura al mismo tiempo. lo cudl
puede generar estados de preocupacion ¥ tension.

Posteriormente se interpretaron los resultados de la escala de sintomas en base a la edad de
los alumnos. Esta interpretacion se realizo en base a 4 grupos de edades: de 17 a 20 aiios de
edad. de 21 a 25 afios . de 26 a 30 afios. en los cuales las tasas de prevalencia se
mantuvieron similares 13.82%. 13.71% v 14.39% respectivamente: no siendo asi para el
grupo de alumnos de 31 afios en adelante. los cuales reportaron una prevalencia de 16.84%.
Encontrandose sintomatologia mas elevada para esia edad en la subescala de inadecuacion
social {25.5%) especialmente en los sintomas de “Preccupado™ donde mostraron una
prevalencia del 50% y en sintoma de “Irritable™ 42.9%. como anteriormente se menciono el
area de Inadecuacién social indica sentimientos de inferioridad y cierto desajuste para

funcionar adecuadamente en situaciones sociales por lo tante si estos datos los




relacionamos con la media de edad de esta poblacién estudiada que es de 21 afios se
observa un desfase de edad y esto puede esiar facilitando 1a presencia de estos sintomas;
ademas podriamos decir que estos alumnos se muesiran mas preocupados e irritables 1al vez
por la presion que requiere a csta edad de tener un empleo. quizd una familia y ademas
cumplir con las obligaciones que se requieren para concluir una carrera profesional.

Por ultimo los resultados de la Escala de Sintomas también fueron interpretados en los
alumnos que tlienen un empleo y los alumnos que no lo tienen. no se encontraron
diferencias significativas entre estos dos tipos de alumnos en la prevalencia encontrada en
toda la escala; sin embargo en algunos sintomas aislados se encontraron algunas
diferencias como son: los alumnos que trabajan mostraron mas elevacion en los sintomas
de "Cansado o sin energia” (24.3%). “Con poco apetito” (12.8%), “Sin capacidad de
concentracion” (17.1%); mieniras que los alumnos que no trabajan reportaron mayor
sintomnatologia en “Irritable”™ (26.1%) y “Con pensamientos que no s¢ me pueden quitar de
la cabeza™ (23.4%).

Dentro de esia investigacion el objetivo fue dar una aproximacion en base a un estudio
epidemiologico sobre salud mental en estudiantes de la facultad de psicologia. lo cual en
tasas de prevalencia se ha indicado ya: sin embargo la experiencia a la que me enfrente en
el momento de la realizacion de esta investigacion me indica datos que pueden ser
importantes en un momento dado ya que todos los alurnnos de esta facultad y profesores
con los que se compartié el objetivo de la presente investigacion mostraron una expresion
de sorpresa y de cierto temor (en especial de los alumnos) a ser sujetos de observacion

dentro de un tema como es la Salud Mental. este temor es justificable en términos de el rol
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que se predetermina para un profesional de la Salud Mental como una persona libre de
problemas psicolégicos porque es su area ¥ por lo tanto si los tuviera deberia ser capaz por
si solo de darles Ja solucion adecuada. Esta investigacién se realizo en forma andénima en
cuanto se mencionaba esto antes de la aplicacion del instrumento en los grupos se mostraba
en los alumnos una tranquilidad v un deseo de cooperacidn lo cual me lleva a preguntarme
que hubiera pasado si en el cuestionario se hubiera solicitado el nombre de la persona,
queda la duda si hubiera sucedio lo que paso en el estudio realizado por la Universidad
Iberoamericana en 1995 en la que se pretendio realizar un estudié descriptivo sobre salud
mental en profesionistas de la salud en el cual se tenia una poblacién objeto de estudio de
300 personas de los cuales de estos 300 cuestionarios posibles de aplicacion ¥ que se les
dio seguimiento personal, sélo pudieron recuperar 45 lo cual significo que sélo un 15% de
la poblacion total quiso participar. Los demis esgrimian argumentos contundentes- aunque
no necesariamente validos- de su negativa a participar.

El ser humano ha manifestado su deseo de orden. control v dominio sobre el universo. de
manera que e} miedo al desorden y a la pérdida de ese control particularmente el que
involucra & su propia vida, lo pueden inclinar con facilidad a rechazar la nocion de la
enfermedad mental, tratese de su propia enfermedad o la de sus familiares. (Tena-Suck y
Virseda, 1995).

Por io tanto vemos que resulta dificil estudiar un fendémeno cuando se es parte de ¢l. Sin
embargo, los Psicologos y todo profesionista de la salud son personas antes que

profesionistas de la salud, por lo que resuita de primordial interés conocer e} proceso de
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desarrollo ¥ adquisicién de una identidad profesional que se da en la persona a lo largo de
su formacion como personal de la salud mental.

Considero que l1a presente investigacién cumplio con sus objetivos. en una primera parnie. se
describio la situacion socioeconémica que presentan los estudiantes de la Facultad de
Psicologia de la U.N.A.M. y ia salud mental que prevalece en estos. mediante tasas de
prevalencia. por lo que se puede pretender que apartir de estos resultados sean previsores
para proponer acciones de Salud Publica v de psicologia comunitaria en sus distintos
niveles de prevencién primaria. secundaria y terciaria para promover la salud mental de los
estudiantes conservando la salud mental v disminuyendo los trastornos mentales en esta
poblacioén.

En base a todo lo anterior nos remitimos a Calderén Narvaez que en su libro sobre Salud
mental comunitariz plantea que el departamento de psicologia clinica tiene entre sus
objetivos llevar acabo labores de caracter preventivo. de identificacién orientacion y
tratamiento en el campo de las alteraciones y deficiencias conductuales y de ajuste al medio _
ambiente. por io que la psicologia esta comprometida con estas actividades y porque no
realizarlas dentro de su poblacion estudiantil proyectando las labores de prevencion de las
alteraciones mentales a los futuros profesionistas de la psicologia.

Los estudios de la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacién que estudia y la
que ya ejerce dentro del area de la Salud Mental y la intervencion para reducir la incidencia
v prevalencia de los llamados trastornos mentales mediante la prevencion y desarrolio de
formas de tratamiento. promueve el desarrolio sano y la salud mental tanto del individuo

como de la comunidad.

16




A wavés de esta profundizacion se puede pretender fomentar la identidad personal v
profesional del psicélogo. a fin de que no sélo se preocupe de los problemas de otros si no

que sea capaces de reconocer los propios ¥ enfrentarlos (Erikson. 1980).
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En México existen pocos estudios sobre epidemiologia de la salud mental. fo cual dificulio
un poco la busqueda de la informacion para este estudio. asi como de un instrumento que
estuviera en las posibilidades de ser empleado en esta investigacion. El Institute Mexicano
de Psiquiatria por medio del departamento de Investigaciones Epidemiologicas y sociales
mantiene una linea de investigacion orientada al desarrollo de estudios epidemiologicos
acerca de los trastornos mentales v de la conducta que aguejan a la poblacion de nuestro
pais: sin embargo muchos de sus instrumentos que utilizan para la elaboracion de encuestas
comunitarias a menudo son muy largos v su aplicacion requiere de mucho tiempo. lo cual
los hizo inaccesibles para este tipo de estudio va que también para utilizar algunos de estos
instrumentos se requiere de una capacitacion previa. Sin embargo pienso que los resultados
que se podrian obtener de estos nos demostrarian mas claramente cual es la salud mental
que prevalece en esta poblacion investigada.

Est investigacion fue de tipo exploratorio. epidemiologica. transversal. observacional y
descri;;tiva. por lo que su objetivo consistio solamente en describir la Salud Mental de los
estudiantes de la facultad de psicologia v en que condiciones sociodemograficas se
encuentran, sin embargo considero que existen otras cuestiones cualitativas que nos llevan a
determinar mas certeramente a la salud mental. Asi esie es un primer trabajo que podria
arrancar nuevas investigaciones de su tipo v en este sentide también queda abierta la
posibilidad de realizar una investigacion donde s¢ puedan correlacionar los datos de Salud
mental y los factores sociodemograficos obtenidos en el estudio. para conocer aquellos que

inciden en elia.
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La descripcion de la salud mental es un prisma de muchas caras y matices jamds se
preiendié agotarlos, por lo que es necesario seguir investigando ¥ sustentando
empiricamente bajo estudios mas coplrolados cuales son los factores que determinan la
salud mental en los estudiantes y profesionistas de la salud.

Pienso que resultaria de mucho interés que se realicen este tipo de investigaciones a
profesionistas de la salud menal: por otro lado si dichas encuestas se extendieran a nivel
universitario. se podrian hacer comparaciones sumamenle inleresanies para conocer que
disciplinas presentan mayor frecuencia de problemas en salud mental.

Una de las principales sugerencias giran entorno a proponer la puesta en marcha de
programas preventivos sobre salud mental en sus tres niveles de intervencion dentro de la
facultad de psicologia.

Piensc que algunas de las labores del departamento de psicologia clinica seria las de
sensibilizar a la poblacién estudiantil coordinando la elaboracion de programas preventivos.
asi como posibilitar la aparicidn de la demanda por los mismos interesados. Asi también
creo que resultaria de mucha utilidad la formacion de promotores de la salud memal con
programas especificos. tratando de integrar en estos a toda la comunidad escolar. como
personal docente y no docente debido a su relacion con los alumnos. puesto que llevando
acabo este tipo de programas se fomenta la formacion de la identidad del psicologo como
un ser capaz de sentir y de enfermarse. capaz de solicitar avuda cuando se requiera y con la
confianza de poder ayudar a los demds. esto es saber dar ayuda y saber pedirla.

Un aspecto que me parece muy importante y que no se considero en esta investigacion

debido a que no se contemplo en Jos objetivos. es el factor actitudinal respecto a acudir a un
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servicio de psicoterapia por parte de los estudiantes. esto es la bisqueda de la atencion, lo
que hubiera sido de mucha utilidad va gue de sus resuhiados se podrian hacer conclusiones
sobre la bisqueda de atencién a la que estan dispuestos los estudiantes cuando esto se
requiera y esto encaminaria mas directamentc los programas preventivos para esta
poblacidn.

Esto es importanie va que el retraso en la busqueda de atencién facilitaria la progresion de
patologias a las que se suman desventajas. incapacidades v complicaciones tanto medicas
como sociales. Prevenir que estas condictones se sigan repitiendo es el reto de la atencién y
para ello es menester tanto educar a la poblacién para la atencion ‘oponuna como hacer
disponibles v accesibles los servicios para la misma.

Considero que seria de mucha utilidad que las autoridades “correspondientes incluyeran
dentro de los requisitos de inscripcion la aplicacion de cuestionarios que nos ayuden a
determinar la Salud mental de 1os alumnos v asi realizar acciones preventivas necesarias.
Por ultimo dentro de la encuesta sociodemografica seria conveniente incluir preguntas
acerca del ingreso mensual que se percibe en a casa y si esta es propia o rentada, esto con

el fin de completar datos sobre la situacidn econémica.

-
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ANEXOS




INTRODUCCION

ESTE CUESTIONARIO ES PARTE DE UNA INVESTIGACION QUE SE ESTA REALIZANDO CON LA
FINALIDAD DE CONOCER CIERTAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE
ESTA FACULTAD POR LO QUE SOLICITAMOS TU AMABLE COOPERACION.

PARA QUE ESTE ESTUDIO SEA PROVECHOSO ES MUY IMPORTANTE QUE CONTESTES A
TODAS LAS PREGUNTAS CON EL MAYOR CUIDADO Y SINCERIDAD POSIBLES. TODAS LAS
RESPUESTAS SERAN ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y NINGUNA PERSONA PODRA SER
IDENTIFICADA. ES POR ESO QUE NO PREGUNTAMOS TU NOMBRE.

GRACIAS POR TU COOPERACION.




DATOS GENERALES
GRUPD ESTADO CIVIL
EDAD
SEXQ
TRABAJAS

PERSONAS CON LAS QUE VIVES

EDAD SEXO PARENTESCO ESCOLARIDAD OCUPACION  EDO.CIVIL

ALIMENTACION: VECES POR SEMANA SERVICIOS DE SALUD A LOS QUE
CARNE____ ACUDES CON MAS FRECUENCIA:
LECHE_____ IMSS___

HUEVO ISSTE____
CEREAL___ DISPENSARIO_____
VERDURA___ MEDICO PARTICULAR
FRUTA____ OTRO _____

PESCADO




LA CASA DONDE VIVES TIENE:
Drenaje: si ne

Luz: si no

Tienes animales ente casa: si_____ no

Vivesen: casa cuarlo Dpto. otro

La cocina es independiente de los demis cuartos:  si___ no__

Tienes agua potable:  demtro____ fuera__ de lacasa

En tu casa utilizan W:C:  porpio__ comun_____ lewina_____

Numero de cuartos: ____ (sin contar cocina ¥ bado).

Las paredes de tu casa son de: El techo de tu casa es de:

Tabique Lamina

Asbesio Carton

otro Asbesto
Concreto

El piso de t: casa es de: Aparatos eléciricos con jos que

Tierra cuentas en casa:

Cemento_____ TV. si__ no

Otros Modular si_____ no
Videocassetera si_ no
Refricerado si___  ne
Computadora si____ no

Microondas si___ no__
Lavadora si__ no

Los medios de comunicacién gue utilizas normalmente son:

Teléfono Correo

Camion Taxi

Bicicleta Metro

Colectivo Carro propio_____

Trolebus




CUESTIONARIO S.R.T,

INSTRUCCIONES
DESEAMOS SABER COMO TE HAS SENTIDO EN LOS ULTIMOS MESES.
FAVOR DE NO HACER NINGUNA ANOTACION EN ESTE CUADERNILLC. UTILIZA LA HOJA DE
RESPUESTAS ANEXA. PONIENDQ UNA “X" EN LA OPCION QUE MEJOR EXPRESE COMO TE
HAS SENTIDO.
RECUERDA QUE ESTA INFORMACION SERA TRATADA CON ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD.
POR LO QUE TU DEBERAS CONTESTAR HONESTAMENTE.,

ME HE SENTIDO:

1. MAREADC O DEBIL.

2. CASADO O SIN ENERGIA.
3. NERVIOSO (A).

4. CON SENSACION DE PRESION O TENSION EN LA CABEZA.

5. CON TEMORES O MIEDOS.

6. CON POCO APETITO.

7. CON PALPITACIONES RAPIDAS O FUERTES SIN RAZON APARENTE.

8. CON SENTIMIENTOS DE QUE NO HAY ESPERANZA.

9. INQUIETO (A) O ASUSTADIZO (A).

10.CON POCA MEMORIA.

11.CON DOLORES EN EL PECHO.

12.CON SENTIMIENTOS DE CULPA.

13.PREQCUPADO.

14.CON DOLORES MUSCULARES O REUMATISMO.

15 CON SENTIMIENTOS DE QUE LA GENTE ME CONSIDERA MENOS O PIENSA MAL DE ML
16.CON TEMBLORES O SACUDIMIENTO.

17.CON DIFICULTADES PARA PENSAR CLARAMENTE O TOMAR DECISIONES.

18.CON SENTIMIENTOS DE TENSION.

19.CON SENTIMIENTOS DE POCA VALIA O FRACASO.

20.CON SENTIMIENTOS DE SER INFERIOR A OTRAS PERSONAS.

21.CON SENSACION DE COSQUILLEO O ADORMECIMIENTO DE PARTES DE MI CUERPO.




22 IRRITABLE

[

3. CON PENSAMIENTOS QUE NO DE ME PUEDEN QUITAR DE LA CABEZA.
24,CON PERDIDA DE INTERES EN CAS! TODAS LAS COSAS.

25, DESCONTENTO O DEPRIMIDO.

26. CON ATAQUES DE PANICO.

27. CON SENSACION DE DEBILIDAD EN PARTES DEL CUERPO.

8. SIN CAPACIDAD DE CONCENTRACION.

39. CON DIFICULTADES PARA CONCILIAR EL SUENO O CON PESADILLAS.

30. QUE NO PUEDQ CONCILIAR EL SUENO OTRA VEZ CUANDO ME DESPIERTO DEMASIADO
TEMPRANO.

GRACIAS POR TU COOPERACION




(¥2]

A

4.
5.
6.
7.
8.
9.

. NUNCA
. NUNCA
.NUNCA

NUNCA
NUNCA
NUNCA_
NUNCA___
NUNCA__
NUNCA___

10.NUNCA
1E.NUNCA

12.NUNCA _-
13.NUNCA

14NUNCA___
ISNUNCA____
16.NUNCA

17.NUNCA

IBNUNCA___
I9NUNCA___
20NUNCA__
2INUNCA____
2ZNUNCA___
23NUNCA___
24NUNCA____
25NUNCA___
26NUNCA___
2TNUNCA____
28NUNCA___
29NUNCA___
30NUNCA_

CASINUNCA____
CASINUNCA____
CASINUNCA___
CASINUNCA
CASINUNCA
CASINUNCA____
CASINUNCA___
CASINUNCA__

CASI NUNCA

CASINUNCA___
CASINUNCA___
CASINUNCA___
CASINUNCA___
CASINUNCA___
CASINUNCA____
CASENUNCA____
CASINUNCA____

CASINUNCA
CASENUNCA
CASINUNCA
CASINUNCA

CASINUNCA___
CASINUNCA___
CASINUNCA_____
CASINUNCA___

CASINUNCA
CASINUNCA

CASINUNCA

CASINUNCA

CASINUNCA

HOJA DE RESPUESTAS

CASISIEMPRE______
CASISIEMPRE
CASI SIEMPRE____
CASISIEMPRE_____
CASISIEMPRE_____
CASI SIEMPRE______
CASISIEMPRE_____
CASISIEMPRE_______
CASISIEMPRE______

CASI SIEMPRE
CASI SIEMPRE
CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE
CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

. CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE
CASI SIEMPRE

CASISIEMPRE____
CASISIEMPRE____
CASI SIEMPRE
CASISIEMPRE_____
CAS| SIEMPRE
CASISIEMPRE_____
CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

CASI SIEMPRE

SIEMPRE____
SIEMPRE____ _
SIEMPRE___
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE
SIEMPRE___
SIEMPRE______
SIEMPRE_____
SIEMPRE___
SIEMPRE____
SIEMPRE____
SIEMPRE______
SIEMPRE
SIEMPRE____
SIEMPRE______
SIEMPRE______
SIEMPRE_____
SIEMPRE____
SIEMPRE____ _

AERERARY

a




