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Introdupcio’n

E. Erikson en la introduccién al libro “*Emotional Problems of the Student” manifiesta que cada etapa
de la vida tiene alteraciones emocionales caracteristicas, esencialmente ceterminaclas por las
preocupaciones propias de la misma. Refiere que dichas alteraciones se pueden reducir si se
detectan y se tratan en el momento en que se presentan, siendo posible evitar que se conviertan en
“males crénicos”. Anade que los jovenes universitarios se encuentran en un periodo de transicion
entre la adolescencia y la adultez, que esti caracterizado por una combinacién de “inmadurez
prolongada” y “precocidad provocada”, que hacen a las universidades un terreno fértil para el
estudio de estas caracteristicas y de su entrecruzamiento con conductas no saludables.

Lamothe y otros autores reportan en 1995 que en las universidades del Canada mas de un 40%
de los estudiantes que ingresan anualmente, tienen dificultades en sus estudios, muchas veces
debidos a los problemas que enfrentan a su ingreso a la universidad, como son el salir a vivir
lejos de casa, el establecer nuevas amistades, pero sobre todo el tener que responder a
demandas académicas mucho mayores que las que tenian previamente.

Todo estudiante tiene el derecho a esperar que su educacién lo equipe con las “herramientas™
necesarias para su competencia profesional. De tal manera la escuela de medicina deberia
ensefar, ademas de los aspectos tedricos propios de la carrera, las habiliclades especificas para
afrontar las tensiones a las que inevitablemente se ven expuestos los profesionales de la salud.

No esta claro si los estudiantes de medicina tienden a desarrollar mas problemas de salud
mental que otros estudiantes con altos logros o gente joven de su nivel educacional. En la
poblacién en general, los problemas psiquiitricos tienden a presentarse con mayor frecuencia,
durante la tercera década de la vida, afios en gue ocurre el entrenamiento médico. Estos
problemas pueden ser exacerbados por los cambios naturales en la vida, tales como dejar el
hogar, tener nuevas relaciones, la enfermedad de un familiar o los problemas financieros
(Westermeyer, 1988).

En el desarrollo cle su carrera, el estudiante de medicina cambiara de actitudes y adquirira las
formas especiales de aprendizaje que requiere su carrera. Se espera que asuma en cierta forma,
la responsabilidad de la salud de otros seres humanos que no pueden curarse a sf mismos y
muchas veces, tome la vida cle ellos en sus manos. Esto implica un compromiso y manejo de la
autoridad mayores a las de otros profesionales en nuestra sociedad. El aceptar esta
responsabilidad en muchas ocasiones puede provocar culpa, ansiedad, y profundos
sentimientos de incapacidad (ineptitud) o impotencia.

El alumno debera aprender a enfrentar y ejecutar, sin ansiedad, actividades nada habituales
para un ser humano. Algunas de ellas son: el aprendizaje mediante la diseccién de un cadaver,
el examen de excretas, el confrontar la muerte a edades muy tempranas, el manejo del paciente
con enfermedades terminales, la atencién del-paciente con dolor intratable, el manejo del
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paciente psicético y el abordaje de la vida sexual de las personas. En mucho de su trabajo
cotidiano el médico transgrecle prohibiciones comunes y tabues de la comunidad.

Muchas veces las conductas del estudiante no estin de acuerdo con las caracteristicas que él
consiclera deseables en un buen médico. La parte crucial de su identidad como “curador” se
establece en el transcurso de la carrera de medicina y no en el momento en que empieza a
actuar como médico. El alumno con frecuencia llega a la facultad con la idea de transformarse
en un omnipotente y omnisapiente “curaclor. Su autoimagen, una vez que se le ha asignado al
cuidado de sus pacientes, queda en completo contraste con lo que él piensa que el médico
deberia de ser y de esta manera como ya se habia dicho, puede desarrollar culpa, ansiedad y
sentimientos de minusvalia.

El mundo del estudiante de medicina es mas que un mundo académico. Ante él se presentan un -
amplio espectro de demandas que tienen diversas soluciones, Dentro de su misma vida escolar,
actda en un sinnimero de roles dentro de este mundo altamente intrincado y especializado.

Algunos de los problemas tienen que ver con la ambigliedad y la incertidumbre en una
profesion que se jacta de su racionalidad y competencia. Muchas veces los conocimientos
técnicos pueden no ser tan detallados y extensos como las demandas lo requieren y el alumno
tendrd que interactuar con otros profesionales para contender con estas demandas. El trabajar
en equipo necesita de una disposicion especial que no suele haber en muchos médicos.

El estudiante debe resolver estos problemas de manera personal, atin cuando esté influenciado
por el medioambiente. En dicho proceso, sus fantasias, rasgos de caricter, talentos y valores
personales, estin involucrados. De tal manera, el crecimiento profesional de un alumno
depende tanto del sistema social en el que se desenvuelve, como de sus rasgos de personalidad.
En el desarrollo profesional, por tanto, se ven involucradas una variedad de tareas.

Si hablamos de la salud mental del estudiante universitario, sabemos que la mayorfa de los autores
que han hecho investigacion en este campo coinciden en que de un 10 a un 25% de los alumnos
requieren de algan tipo de ayuda médico-psicologica y que estos porcentajes bajan
consiclerablemente cuando hablamos de trastornos psiquidtricos de mayor severidad, que incluso
llegan a ocasionar que los alumnos abandonen sus estudios, como veremos mas adelante.

Aun cuando los servicios de Salud Mental para estudiantes no son de creacién reciente —en
1910 ya funcionaba un Programa en la Universidad de Princeton— han cobrado auge en las.
ultimas décadas y el estudio de los problemas de salud mental en poblaciones universitarias es
ahora un campo de investigacién formal.

Durante 1992, un total de 1002 estudiantes consultaron elfsewvic':io de salud mental del hospital
universitario de Manhasset, Nueva York. Algunas razones de consulta fueron: embarazo (19%),
ideacion suicida (14%), obesidad (8.7%), depresién’ (8%) 'y problemas relacionados con la
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sexualidad (7.5%). Una tercera parte de ellos reportd uso problematico de sustancias en algan
miembro de la familia. {Jepson y cols., 1998} '

De 1678 estudiantes de pregrado encuestados en 1995 en una universidad australiana, 62%
mostraron alguna ideacién suicida y 6.6% reportaron uno o més intentos suicidas. Cerca de la
mitad de los estudiantes que habian intentado el suicidio, no habia acudido a ningun servicio
de salud mental (Schweitzer,Klayich, McLean).

En 1997, Holm y Soeder investigaron la prevalencia ce problemas psicolégicos en los
estudiantes de {a Universidad ce Heidelberg en Alemania y encontraron que el 16% reportaron
problemas mentales severos y mostraron sintomas psicolégicos. Sindromes clepresivos,
problemas laborales, ansiedad y conflictos interpersonales fueron las quejas mds frecuentes.

Fuentes de Tension

Muchos sucesos en la vida, deseables e indeseables, requieren de un ajuste. Cambios excesivos
dificultan el ajuste y consecuentemente producen estrés. El estrés es un tipo de relacion que se
establece entre un individuo y su medio ambiente; se da cuando el primero siente que las
exigencias del segunco sobrepasan sus posibilidades de afrontamiento. En términos de
interaccion y desenvolvimiento en situaciones que demandan ciento rendimiento a un
individuo, es como se pueden ir desarrollando los elementos que propician desajustes internos.
Lazarus (1984) plantea que cuando alguien se enfrenta a determinada situacion que considera
danina o amenazante, o positiva, agitada y optimista, se establece un factor de reto; si esta
transaccion o encuentro se percibe como estresante, entonces se desencadenan procesos de
afrontamiento para manejar la relacion persona-ambiente que esta resultando problematica.

Es necesario aclarar que desde la perspectiva de la teoria de Lazarus sobre el estrés, éste no esta nien
los estimulos que se reciben del ambiente ni en la persona misma, sino que Gnicamente es un reflejo
e la union del individuo, poscedor de ciertas creencias y motivos, con un ambiente que tienc
implicitos el daio, la amenaza o los retos. De este moclo, se plantea que el estrés es un proceso
cindmico que se desarrolla al amparo del tipo de relaciones que la gente establece con su entorno,
incluyenclo toclas las caracteristicas que este posee. Es decir, es un proceso multivariado que
involucra estimulos, respuestas y las activicdades mediadoras de evaluacion y afrontamiento; acdemas
hay una constante retroalimentacién de los sucesos, basada en los cambios de la relacion persona-
ambiente, de cémo se percibe y cémo se enfrenta.

Cada vez es mas reconocido que el estrés es un problema al cual se enfrentan los médicos, el
cual se asocia a muchos otros problemas como depresion, abuso de alcohol y de otras
substancias y aumento en las tasas de suicidio (Firth-Cozens, 1989).
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Gran parte de la literatura sobre el desempeiio dle los estucliantes cle medicina, enfatiza el allo graclo
de ansiedacl encontraca en ellos. Para el manejo de esta ansiedad debe disponerse de programas de
apoyo psicologico, pero el primer paso es el reconocimiento de estas formas de ansiedacl.

Tanto la ansiedad como la depresion pueden provocar alteraciones en la concentracion, la
memoria y la toma de decisiones, por lo tanto, la deteccion de estos problemas es importante
tanto para su manejo clinico pacienle como para lo referente a los aspectos académicos.
Aunque los estudiantes cde medicina tienen presiones similares a las de otros estudiantes (por
ejemplo, examenes, sobrecarga de informacién, dificultades econdémicas y vocacionales), son
los de medicina los que experimentan estos problemas mis intensamente y estan sujetos a
mayor estrés (Benitez y cols, 1989).

Gaensbauer y cols. (1980) analizan el tiempo y la forma en que se presentan los trastornos
emocionales en los estudiantes. Durante el primer afio describen una serie de factores que
ocasionan estrés como son: la complejidad del material a ser aprendido y las altas demancdas
intelectuales que implica esta nueva experiencia; en este momento como en otros, el estudiante
puedle sentirse incompetente y esto ocasionar baja autoestima y ansiedad. Otra dificultad del
primer aiio es la cantidad del material que debe ser aprendido y el tiempo tan reducido para
hacerlo.Una tercera causa de estrés es que las demandas académicas limitan la vida personal,
social y familiar.

Una de las investigaciones mas extensas sobre estrés en estudiantes de medicina es la reportada
por Boyle y Coombs(1971) que trabajaron en sus investigaciones con alumnos de la Escuela de
Medicina de Bowman Gray. Ellos encontraron que las demandas acaclémicas fueron los
cstresores de mayor peso. La segunda fuente de estrés la constituyeron la falta de libertad y
oportunidad para las actividades recreativas, sociales y los encuentros sexuales. Otros estresores
en relacion con el paciente fueron acerca de la muerte o de las enfermedacles crénicas pero
estos tuvieron un peso menor.

Algunas actividades como la diseccion de caddveres no parecen tener un impacto mayor en los
estudiantes de primer ingreso a medicina. Charlton y cols. En 1994 reportd que aunque en un
primer momento la diseccionn del cadaver ocasiona algunas reacciones emocionales,
principalmente en las mujeres, los estudiantes ripidamente desarrollan un mecanismo de
afrontamiento que los capacita para ver esta actividad como una ocupacién muy por separado
de sus tareas con seres humanos vivos.

Estos hallazgos también han sido consistentes en otras investigaciones. Edwards y Zimet (1975),
llamaron la atencion sobre las excesivas presiones académicas y la falta de tiempo de los
estucliantes para actividades sociales y recreativas; los estudiantes también estaban preocupados
de no dafiar a sus pacientes. Funkenstein (1968) y Rosenberg (1971) reportaron resultados
similares aunque describieron fuentes de estrés adicionales en las que inclufan la prolongada
dependencia del joven hacia sus padres y la baja autoestima asociadas con el rol de estudiante
y la falta de recursos iinancieros.
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Muchas facultacles de medicina, como la de la UNAM, han programado dentro de sus planes
de estudio, las experiencias clinicas hasta después del segundo aio de la carrera de medicina,
momento en el cual los estudiantes parecen tener ya conocimientos suficientes en ciencias
bisicas. Dichos alumnos se adaptan mas facil y exitosamente al escenario clinico si ellos
participan en programas cuiidadosamente planeados para cdar secuencia al entrenamiento
clinico desde las ciencias basicas. Ejercicios clinicos como el aprendizaje basado en problemas,
durante toclos los afios de la carrera, les permiten integrar sus conocimientos y cesarrollar
mayor responsabilidad en el manejo de sus pacientes, lo cual muchas veces es el centro de los
problemas de quien empieza a ser médico, (Coles, 1985). Como ya se dijo los estudiantes no
cdesarrollan su identidad profesional hasta que ellos empiezan a tratar con pacientes.

Un problema frecuente en el estudiante de medicina es tener que equilibrar su vida profesional
con su vida personal (Gaensbauer y Mizner, 1980). Muchos alumnos logran una excelencia-
académica a expensas de bajar su desarrollo y crecimiento en otras dreas de su vida personal. El
desequilibrio entre estas dreas y el aislamiento emocional, contribuyen al cansancio emocional
y fisico, la depresion y la adiccién. (Coombs y cols, 1990)

También han siclo identificados otros estresores durante la carrera de medicina que se han
diferenciado entre los asociados a las ciencias basicas y a las clinicas (Keniston, 1967,
Gaensbauer y Mizner, 1980 Knight, 1981, Coburn y Joviasas, 1975, Edwards y Zimet, 1976,
Lloyd y Gartrell, 1983,Vitaliano y cols, 1984, Firth, 1986, Wolf y cols, 1988, Brammes y cols,
1991). En las distintas investigaciones pueden identificarse quejas comunes, a pesar de que las
encuestas fueron realizadas en distintos tiempos, con estudiantes de diferentes aios, escuelas y
culturas. Por ejemplo Coburn y Joviasas en 1975 en Canada, Firth en 1986 en Inglaterra y otros
estuclios en escuelas de los Estados Unidos, entre los aflos 80's y 90°s encontraron que las
quejas mas frecuentes en los afos de ciencias basicas fueron en relacion con la carga e
material que se tiene que preparar para los examenes, mientras en los afos clinicos los
problemas eran en relacion con el cuidado de los pacientes {algunos de los cuales no mejoran o
mueren), o bien el trato con el personal médico. Algunos estudiantes tenian dificultacles
ccondmicas para continuar sus estudios. Muchos hicieron a un lado sus intereses personales y
sus vinculos interpersonales 1o que los llevé a tener sentimientos de aislamiento, por cargar la
balanza del perfeccionamiento académico a expensas del crecimiento y desarrollo personales
en forma integral (Gaensbauer y Mizner, 1980). La estructura de caricter obsesivo puede
contribuir al éxito en ciertas dreas, mientras contribuye al fracaso en otras. Tal situacién sucede,
por ejemplo, con un brillante estudiante que puede ser muy destacado en sus estudios y el
cuidado de sus pacientes, pero no puede adaptarse a su matrimonio.

En otra muestra de estudiantes de primer afio, situaciones de estrés al inicio del afio escolar fueron
relacionadas con sintomas psicolégicos tanto al inicio como al término del afio, (Wolf y cols, 1991).
En estudiantes noruegos el estrés fue un buen predictor de la salud mental y los datos mostraron
consistencia con los encontrados en escuelas estadounidenses (Bramness y col, 1991).
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Dos estudios merecen resaltarse por la metodologia empleacla, uno con un grupo de estudiantes
que estuvieron someticlos a estrés (Vitaliano y col, 1989) y otro con estudiantes que presentaban
sinlomas psicolégicos (Miller y Surtees, 1991) Los alumnos del primer estudio fueron
identificaclos en 4 subgrupos: 1) resistentes: los que tenfan puntajes bajos al inicio y al final del
estuclio, 2) persistentes: los que tenian puntajes altos al inicio y al final, 3) adaptados: los que
tuvieron puntajes altos al inicio y bajos al final y, 4) maladaptados: los que tuvieron puntajes
bajos al inicio y altos al final. Los 4 subgrupos se distinguieron por una diversicad de variables
como el tipo de personalidad A, la expresion de célera y las formas de enfrentar los problemas
(Vitaliano y cols, 1989). Por ejemplo, aunque los resistentes y maladaptados empezaron el aio
con niveles similares en la expresion de célera y locus de control externo, los malaclaptados
incrementaron eslas variables y los resistentes n6.

Miller por su parte, resume brevemente algunos resultados de estudios paralelos con alumnos de
primer afo de la carrera de medicina en las universidades de Edinburgo, Escocia y de Houston,
haciendo éniasis en los resultados cle la Universidad de Edinburgo. En esta daltima universidad se
entrevisto al 96% (175 de 181) de la poblacion de primer ingreso y se les reentrevisto al finalizar el
ano escolar antes de los examenes finales. Las entrevistas interrogaban sohre variables
sociodemogralicas, contactos sociales, mecanismos de afrontamiento, tipo de personaliclac,
habilidades académicas, eventos estresantes durante el afio escolar y sintomas. Los estudiantes que
tuvieron sintomatologia describieron la evolucién de sus sintomas mes con mes. El inicio del aio
escolar fue particularmente estresante: 50.3% de la muestra puntud en el limite de enfermedad en el
Cucstionario General de Salud de Goldberg (version de 30 reactivos). La proporcion descendio a
35.8% en la segunda aplicacion. Otras mediciones de ansieclad y depresion también tenclieron a
cisminuir en la segunda entrevista. Se clistinguieron varios grupos: uno de estudiantes que siempre
estuvieron bien, otro de alumnos que se recuperaron de un sintoma inicial, otros que desarrollaron
sintomas y 15 que presentaron sintomas en forma continua durante el afo escolar, Estos altimos,
tuvicron varias caracteristicas en comiin: poco o ningn apoyo familiar, introversién, tendencia a
tener pleitos, relaciones de noviazgo estables, vulnerabilidad, suspicacia y dificultades para hacer
amigos. Tipos particulares de apoyo correlacionaron con niveles bajos de sintomas en forma
cliferente entre las universidades de Edinburgo y de Houston. En Edinburgo, el apoyo de la pareja y
los familiares fue mas significativo, mientras que en Houston lo fue el nimero de confidentes (Miller
y Surtees, 1991).

Auncue muchas de las observaciones hechas para los estudiantes de medicina no son privativas .
de ellos y mas bien son problemas comunes a los universitarios, otros- problemas si:son
especificos de la carrera de medicina. La Asoctacnén Médlca Brltamca (BrllhISh Medical
Association) en 1992 sefala los siguientes;

¢ Evaluaciones constantes “cara a cara" bor el equ:p médlco Y Iok Py pIOS pacuenles.

e El tratar con la muerte, la enfermedad el sufrlmlento y Ios problemas éticos con ellos
relacionaclos.
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e~ Tener que realizar examenes flSlcos a sus pacientes, cuando se eslé en edades en las que Ia
experiencia sexual es en ocasiones practicamente nula. E

e Tener que dedicar muchas horas al estudio 'y trabajo, presentar muchos examenes, tener
pocos dias e descanso, y por lo tanto, menos tiempo para la interaccién social con amigos
y familiares. ’ )

En general, la mayoria de los comentarios de los estudiantes en relacién con los factores que
provocaron tensién, son alrededor de la carga de trabajo tan grande, el poco tiempo para
aprenderla, el no poder dedicar el tiempo suficiente al estudio, los sentimientos de incapacidac,
el mal trato de los maestros, la falla en la estructura de los cursos y la falta de tiempo para el
cescanso y la recreacion.

Como ya se dijo, no sélo los factores propios de la carrera de medicina son los mas
directamente relacionados con fuentes de estrés en los estudiantes. En relacion con estresores
en general en los Gltimos afios se han incrementado las evidencias que indican asociacién entre
eventos de la vida que provocan tensién tales como inicio de una carrera profesional,
promocion en el trabajo, muerte de algan familiar o divorcio de los padres, los cuales pueden
llegar a proclucir un dafo psicolégico. También se ha reportado gque mientras mayor sea el
cstuerzo requerido para adaptarse a estos eventos, es mayor el riesgo de enfermedac mental y
mayor el daio cue se puede producir (Cole, 1985).

Algunos autores han sugerido que mas que los eventos de la vida dramaticos, son los pequenos
pero constantes, los que pueden tener un mayor efecto sobre la salud emocional.

Factores Psicosociales

Los factores psicol6gicos involucrados en el desarrollo de trastornos afectivos en ) 1os estudlantes
cde medicina, son a menudo diferentes a los cle otras poblaciones estudiantiles. En muchos casos
se hacen eviclentes conflictos no resueltos.

El medicambiente de la escuela de medicina puecde ser un factor importante de falla o de éxito
para el estudiante. El mismo ambiente puede ser retador para un estudiante y -frustrante para
otro. Ciertos alumnos profundizan en cursos en los cuales tienen mayor .interés y tratan
superficialmente otros. Algunos no toleran verse forzados a dividir su tiempo por igual entre
toclos sus cursos, independientemente de sus intereses o aptitucles, )

Un medioambiente compelitivo es una fuente de problema para algunos estudiantes. €l graclo
de competitividad varfa de institucién a institucién y de grupo a grupo. En la Facultad de
Medicina de la UNAM las diferencias en el nivel competitivo son mas notorios entre los
alumnos que pertenecen a los llamados Nucleos de Calidad Educativa (NUCE), que son grupos
de alumnos sobresalientes que se forman a inicio del ciclo escolar con alumnos de excelencia
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académica. Los niveles de tensién son mayores entre estos alumnos quienes ademads de

"adaplarse a los estudios de la carrera de medicina deben mantener un alto nivel de
competencia. Por otro lado, los alumnos de los grupos no NUCE se sienten en un nivel
secundario aunque son alumnos que han destacado también en sus estuclios de bachillerato, ya
que el ingreso a la Facultad de Medicina de la UNAM tiene como requisito un promedio global
numérico de 8.5/10. En general estos problemas tienen que ver con otros problemas de tipo
primario no solucionacdlos (con sus familiares u otras personas).

Como ya se dijo numerosas investigaciones han identificado una alta frecuencia de
personalidad obsesiva en el estudiante cle mecdlicina. Los rasgos obsesivos de tendencia a la
duda, al perfeccionismo, la capacidad para el trabajo arduo y el ser detallista le sirven al
alumno en su preparacion para la practica de la medicina, pero estos mismos rasgos pueden a
veces traclucirse en desventaja, como por ejemplo, cuando hay una necesiclad imperiosa de
aprender con profundidad todo el volumen de conocimientos médicos. (Molish, 1950,
Schlageter y Rosenthal, 1962, Coombs y Virshup, 1994).

Algunos estudios indican que muchos hijos de médicos tienen mas problemas académicos y
emocionales en la escuela de medicina que sus demds compaiieros. Esto puede deberse a que
la medicina no sea su verdadera vocacion o bien a que vean a sus padres como fuertes,
omnipotentes, excelentes y altamente exitosos y estén convencidos de que nunca podrin llegar
a ser como ellos, con una resultante sensacién de ser inadecuados e incapaces, desarrollando
una baja autoestima, (Knight, 197 3).

Otra circunstancia es el autoritarismo gue en materia curricular y administrativa, impera en algunas
escuclas de medicina y provoca ansiedad en ciertos estucliantes. Por ejemplo, hay alumnos que
tienen la impresion de que un profesor estd blogueando su avance y desarrollo. Por otro lado, hay
problemas docentes se hacen mayores cuando existen ademds, problemas de autoriclacl.

Pocos logros en el drea académica pueden también deberse a falta de capacidad, a la presencia de
problemas psicoldgicos o a la falta cle motivacion para dedicar el tiempo suficiente a los estudios.

Se ha hablado de que la manera en la cual se afronta el estrés de la educaciéon médica, mas que
los estresores por si mismos pueden sor los determinantes primarios en los cambios en la saluc
(Lazarus y Folkman 1984). Muchos estudiantes reaccionan haciendo esfuerzos extremos por
dominar el estrés o contrarrestario; cuando se enfrentan a un problema se encaminan directo a
tratar de eliminarlo. Otros, mis bien se inclinan a cambiar su mediocambiente mas que cambiar
ellos. Comparado con estudiantes graduados en otros campos, los estudiantes de medicina
sobresalen por la rapidez y el ahinco con que idean planes bien organizaclos para cambiar las
cosas; no examinan sus sentimientos, fantasias y motivos. Otros alumnos poseen una
extraordinaria capacidad para cambiar sentimientos e ideas, para manipular estas ideas y a
veces, olvidar los sentimientos que originalmente las provocaron. En resumen, cuando el
estudiante de medicina confronta una ansiedad personal o situaciones estresantes, parece estar
mucho mds preocupado por sus conocimientos, la planeacién de alguna accién racional, o el




analisis de las implicaciones teéricas del problema, que por explorar sus sentimientos (Keniston,
1967). £l enfrentar el problema detectado como causante del malestar en forma clirecta y el
enfrentar las emociones, son dos de las estrategias identificaclas para tratar el estrés (Lazarus y
Folkman, 1984). En una investigacion, los apoyos sociales durante ¢l primer afo ce la carrera
no cjercieron un rol protector contra el malestar psicoldgico (Vitaliano y cols, 1989) mientras
que en otro estudio, sorpresivamente el apoyo social fue asociado con mayor sintomatologia
psiquidtrica en los estucliantes de primer afio (Foorman y Lloyd, 1986). Es posible que en la
escuela médica los vinculos sociales puedan competir con las demandas sobre el tiempo y la
energia del estudiante y de esta manera produzcan efectos adversos sobre su salud.

Segtin  Knight (1981), el estilo adaptativo de los estudiantes de medicina tiende a ser
contrafébico y un tanto obsesivo. Estudios como los de Molish (1950), Schlageter y Rosenthal
(1962) refuerzan esta idea del uso de defensas obsesivas. Para algunos estudiantes estas técnicas
son aclaptativas, pero para otros se vuelven excesivamente rigidas y poco saludables.

En la carrera de medicina se desarrollan competencias técnicas y a la vez se debe preparar al
estucliante para contender con las hazafas psicoldgicas que requiere su profesién. Desde la primera
ocasién en que se hace incision a un cadaver hasta la vez que se atiencle a un paciente terminal, se
liende a responder de forma similar. Una fase inicial de ansiedad o temor, hace que el sujeto se
iamiliarice con el objeto gue provoca la ansiedad, y asi pueda desarrollar los conocimientos y las
habiliclades psicomotoras que lo hacen competente en su trabajo. Las emociones son gradualmente
sacaclas del trabajo médico y lo gue permanece en la conciencia son los conocimientos y las
habiliclacles. Asi, adquirir conocimientos en forma exhaustiva, no es solo una manera de ayudar a los
pacientes sino también una forma de defensa en contra de la ansieclad.

Stewart y cols. reportaron en 1995 los resultados de un estuclio realizado en estudiantes del
segundo ano de medicina en Hong Kong, comparindolos con estudiantes encuestados antes de
iniciar la carrera de medicina y con estudiantes de otras carreras gue estaban también en su
segundo ano. Como ha sido encontrado en estudios occidentales, los estudiantes de medicina
indicaron un alto nivel de malestar psiquico reflejado en sus autoreportes de ansiedad y
depresion, También reportaron una mayor utilizacion de los servicios de salud, comparados
con los otros dos grupos. Esta depresion y ansiedad fue correlacionada con aspectos del
medioambiente y los programas en la Facultad de medicina, en relacion con el esfuerzo y las
habilicdacles para el éxito. La pérdida ce oportunidacdes para mantener la vida social y recreativa
como fuentes de gratificacion, también fueron correlacionados con la ansiedad. El optimismo y
los estilos de afrontamiento activo se correlacionaron negativamente con el malestar psiquico,
es decir a mayor grado de estos atributos, menor grado de distrés.

En 1997 el mismo autor investigé longitudinalmente la depresion y ansiedad en 121 estudiantes
de medicina. La primera encuesta fue realizada inmediatamente antes de iniciar la carrera y la
segunda 8 meses después de haberla iniciado. Los estudiantes que iniciaron con altos rangos de
ansiedad y depresién, poco optimismo y confianza, y estrategias de afrontamiento evitativas,
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tuvieron un mayor riesgo de desarrollar sintomas de depresion y ansiedad en los siguientes
meses. Eslos hallazgos sugieren cue’hay estudiantes con caracteristicas de mayor vulnerabilidact
que pueden ser identificacos a los inicios de la carrera y a los cuales se le puede proveer de un

apoyo adicional.

Las fuertes demandas sobre el tiempo primero de los estudiantes y mds tarde de los médicos,
pueden funcionar como un mecanismo de defensa para no pensar en ellos mismos. Aunque
esto puede no ser del todo saludable, sirve para acumular una buena cantidad de
conocimientos técnicos.

Zeldow y Daugherty (1987) observaron que el grado de distrés que pueda sentir un estudiante
cdepende de las necesidacles que se tengan de status, prestigioy poder.

Franco y cols. (1988) encuestaron a 222 estudiantes del segundo y tercer aios del Medical
College de Ohio y encontraron que las dificultades financieras, el estar soltero y estar alejaclo de
la familia durante la carrera de medicina, fueron situaciones que se asociaron con un
incremento de disforia en los estudiantes.

Simpson y Budd en 1996 reportaron las causas de desercién de la carrera de medicina en la
Escuela de Leeds en el Reino Unido en un periodo de 10 afios. Ellos encontraron una desercién
entre los anos de 1983 a 1992 del 14% (283 estudiantes). En el 53% las causas que
ocasionaron el abandono fueron académicas, es decir, los alumnos no cubrian los requisitos
que la escuela requeria. Del resto, 71 (30%) estudiantes dejaron la carrera por problemas
personales {(vocacionales o econdmicos), 20 (8%) estudiantes tuvieron problemas de salud, la
mayoria cle tipo psicologico.

Trastornos Psiquidtricos

Aunque [a literatura sobre trastornos psiquidtricos entre los estudiantes no es extensa, las
investigaciones sugieren que el problema es complejo. Desde 1956, Saslow reporté que un
26% de los alumnos de un grupo de la Escuela de Medicina de la Universidad de Washington
requerian intervencion psiquidtrica. Pitts y cols. (1961} en la misma escuela investigaron
subsecuentemente una muestra de 40 estudiantes de medicina tomados al azar e identificaron
que el 15% estaban psiquidtricamente enfermos. Ironside (1966) aplicé MMPIs a un grupo de
alumnos de medicina en Nueva Zelanda encontrando que el 24.3% habia tenido perfiles
elevados y que por lo menos el 13% requeria de ayuda psiquidtrica. Otros estudios han
indicado que del 4 al 18% de los estudiantes de medicina solicitan consulta psiquiitrica dentro
de cualquier ario de la carrera.

Saslow sugiere que los problemas mds frecuentes en los estudiantes de medicina fueron las
reacciones de ansiedad, el trabajo escolar ineficiente, la depresién y los trastornos obsesivo-
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compulsivos. El trabajo de Hunter y cols. (1961) sugiere problemas de depresion, ansiedad y cde
lipo obsesivo-compulsivo. Raskin (1972} describié 4 tipos de crisis presentacas por los
estucliantes cde medicina: 1.- crisis de iniciacién (sentimientos de inadecuacion ante las nuevas
tareas) 2.- crisis de renunciacion (cdudas acerca de su decision de ser médico) 3.- evento
extracarrera (muerte de algin miembro de la familia) 4.- trastorno psicotico.

Un reporte cle Sacks y cols. (1980) sugiere que los estucliantes cle primer ano de la carrera ce
medicina presentaron problemas de ansiedad o depresion que se iniciaron despues de haber sido
conirontados con grandes cantidades de informacion académica. Algunos estucliantes mostraron
preocupaciones hipocondriacas provocaclas por sus experiencias con la muerte y la patologia.

Del 11% de los estudiantes que solicitaron ayuda al Programa de Apoyo para los Estudiantes de
Medicina de la Universidad de Kentucky, 40% tuvieron una reaccién de ajuste con depresion,
ansiedad o la mezcla de ambas; 22% tuvieron enfermedad afectiva; y 15% problemas en sus
relaciones matrimoniales o interpersonales (Hays y cols, 1986).

Algunos estudios de la psicopatologia en estudiantes de medlicina, incluyen porcentajes de
suicidio, hospitalizacién psiquiatrica, uso de drogas y alcohol, sintomas de estrés, depresion,
ansiedad y dificultades en las relaciones interpersonales y familiares. Aunque los porcentajes de
suicidio son altos para los médicos, el suicidio y la hospitalizacion psiquidtrica de los
cstucliantes de medicina han sido poco estudiaclos, por problemas de confidencialidad. Sin
embargo, una encuesta realizada en 1981 en escuelas de medlicina estaclounicdenses encontré
porcentajes en los hombres comparables a la poblacion general pero en las mujeres tres a
cuatro veces mas que en la poblacion general (Pepitone-Arreola-Rockwell). Segin los estudios
ce Simon (1968) en forma prospectiva durante 5 afios, los porcentajes de muerte por suicidio se
incrementaron mas ripidamente entre los estudiantes de mecdlicina que en la poblacién general,
comparaclos por edad, sexo y raza. Algunos de los problemas que se dlescribieron entre los que
intentaban suicidarse ftieron: trastornos de ansiedad, trastornos de identidad y depresion.

Un indicador de mayor psicopatologia en los estudiantes de medicina, es el abuso de
substancias. El uso de drogas por los estudiantes de medicina estadounidenses es comparable al
de la poblacion general a excepcion del alcohol, los tranquilizantes y las substancias
psicodélicas, los cuales se usan con mayor frecuencia por los estudiantes de medicina (Pasnau y
cols, 1994). Utilizacion excesiva, beber en forma “pesada™, o problemas con el uso de alcohol
han sido estimados en un 11% segun los estudios de Clark (1988), en un 18% seguin los de
Forney (1988) y en un 21% segln los de Westermeyer (1988). Un problema agregaclo en el
manejo de estudiantes de medicina que abusan o dependen del alcohol es que en muchas
ocasiones su desempeiio académico es bueno, probablemente por su efecto ansiolitico, lo cual
refuerza la negacién del problema.

Kidd y Caldbeck-Meenan en 1964 estudiaron dos universidades inglesas que diferian
claramente en términos de su composicién estudiantil, factores cultural y ambiental, tamafio y
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tracticion: la Universidad de Edinburgo y la Universidad de Queen’s en Belfast. Utilizando el
métoclo Kessell, para la identificacion de casos y poblacién de alto riesgo, los autores
encuestaron e hicieren seguimiento curante un anio, de 1555 estucliantes en Edinburgo y de 975
estudiantes en Belfast, que constituian la poblacion de primer ingreso a estas universicacles.
Encontraron que, a pesar de que las dos poblaciones fueron social y demograficamente
distintas, la prevalencia de trastornos psiquiatricos fue semejante: 9% de los hombres y 14.6%
de mujeres en Edinburgo y 9.1% de hombres y 13.5% de mujeres en Belfast. Hablando clel
diagndstico de trastornos psiquidtricos formales, éste se hizo con mayor frecuencia en la
Universidad de Edinburgo (4.9%), que en la Universidad de Belfast (2.8%). De todos los
diagnésticos, los mas frecuentes fueron neurosis de ansiedad, depresion reactiva y trastornos de
personalidad inmadura. Los trastornos no formales correspondieron a sintomas psicolégicos
referidos por el paciente al médico o descubiertos por el médico que, aunque requerian de
intervencion médico-psicoldgica, no llevaron a un diagnaéstico psiquidtrico propiamente dicho.
También se encontraron en este grupo las reacciones psicofisioldgicas y las enfermedades
psicosomaticas. No hubo ninglin caso de suicidio y las enfermedades psiquiatricas propiamente
dichas se encontraron en baja frecuencia: 0.5% para los alumnos de Edinburgo y 0.2% para los
de Belfast.

Okasha y cols. en 1977 reportaron la morbilidad entre estudiantes de la Universidad Aimm
Shams del Cairo, los cuales fueron atendidos en el Centro de Salud Mental de la propia
Universidad. De los mas de 52, 000 estudiantes (30,694 hombres y 21.632 mujeres), fueron
refericlos a dicho centro |, 050 casos (846 hombres que correspondian al 2.8% del total y 204
mujeres, 0.9% del total). El niimero tan bajo de mujeres en comparacion con el de los hombres
es diferente a lo reportacdo en trabajos previos por ingleses y estadounidenses. Los autores
piensan que en esta universidad las mujeres evitan ir a los servicios de psiquiatria por razones
ce confidencialidad y privacidad. El nimero mas alto de pacientes correspondio a estudianies
de la facultacd de Ingenieria, siguiendo las facultacles de Medicina, Educaciéon y Leyes. El
diagndstico mds frecuente fue cl de neurosis de ansiedad (36%), seguido por el de depresion
reactiva (12%), 15% de los estudiantes presentaban depresion e leve a moderada con fallas en la
concentracion, alteraciones del suefio y falta deinterés. Los intentos suicidas fueron raros. Sin
embargo, es riesgoso hacer conclusiones pues el estudio presenta muchos sesgos metodolégicos.

Farnswolh en 1981 refiere en un escrito que a partir de su experiencia en tres diferentes
instituciones educativas universitarias estima que 10% de los estudiantes, tienen trastornos
emocionales lo suficientemente graves como para requerir de atencion psiquidtrica, de 3 a 4%
tienen sentimientos de depresion que determinan una disminucion de su rendimiento, entre 1 y
2% se vuelven apdticos y son incapaces de dirigir en forma organizada sus esfuerzos, de .2 a
.5% son incapaces de controlar sus impulsos y muestran trastornos del caracter, de .05 a .2%
tienen intentos suicidas de los que lo logran entre .1 y. 3% y entre .15 y .25% se vuelven lo
suficientemente enfermos como para requerir tratamiento en un hospital psiquidtrico.
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Un estuclio de Lloyd y cols. (1983) con 71 estudiantes de medicina de la Universidad de Texas
que solicitaron atencién psiquidtrica, mostré una alta frecuencia en el diagnéstico de los
trastornos alectivos: casi el 40% de los estudiantes se diagnosticaron con depresion que vario
en intensiclad; el segundo diagnéstico mas frecuente fue 1a reaccién de adaptacién, el cual se
asigno casi al 35% de los estudiantes; otros diagndsticos comunes fucron el trastorno de
personalidad obsesivo-compulsivo y la neurosis de ansiecad . Estos hallazgos son compatibles
con los reportes cle problemas psiquidtricos en otras poblaciones estudiantiles. Por ejemplo
Stangler y Prince (1980) examinaron los ciagndsticos segin DSM-IIl de 500 estudiantes
atendidos en 1a consulta externa en la Universidad de Washington: la reaccion de ajuste fue el
diagnostico mds comun (29%) seguido por los trastornos afectivos (25.4%) condiciones no
atribuibles a trastorno mental (14.6%) trastornos de ansiedad (9.2%) y otros diagndsticos menos
frecuentes, como los trastornos de la alimentacion en el 4.4%.

Una investigacion de Salmons (1983) con estudiantes de pregrado de una universidad inglesa
mostré que solamente 2 a 4% de los estudiantes presentaron un trastorno psiquidtrico que
motivé la baja del curso y 1% amerité hospitalizacidn psiquidtrica Se hizo notar, sin embargo,
que la morbilidad psiguiatrica era probablemente mayor en forma considerable.

Casi todos los profesionales en el campo de la salud mental del estudiante enfatizan la prevalencia
cdominante de la depresion. El sindrome depresivo constituye el mas comtin de los diagnésticos
méclicos en muchos servicios de salud estucliantiles; causa de deterioro aguclo y crénico del
funcionamiento académico y social del estudiante. También frecuentemente resulta en abandono de
la carrera; las ideas suicidas con frecuencia forman parte dlel cuadro depresivo.

Cuando las respuestas al estrés se traducen en sintomas clinicos, el desempeino académico
puede ser afectado en forma adversa. Koran y Litt {1988) reportaron que el 40% de los
estudiantes de medicina se sintieron ansiosos o deprimidos durante por los menos 4 semanas en
alguna fase de su adiestramiento médico, en que su desempefio bajo.

En un estudio longitudinal sobre clepresion en el cual se hicieron 6 evaluaciones del primero al
ultimo aio a 116 alumnos de la carrera de medicina, por lo menos el 12% mostro sintomas
depresivos en todas las evaluaciones dentro de los primeros tres ailos, siendo el mis alto
porcentaje de 25% al final del segundo afo (Clark y Zeldow, 1988). Otra investigacion
longitudinal con estudiantes de primero y segundo afos, mostrd la misma incidencia de
depresion o probable depresion mayor del 12%. La prevalencia a lo largo de la vida para
depresion fué de 25% o sea, tres veces mayor que en la poblacién general (Zoccolillo y cals,
1986). En los estudiantes de primer aiio los niveles de ansiedad de los alumnos con trastorno
depresivo tuvieron una desviacion estindar por arriba de la media de los que no tuvieron
trastorno y el doble de severidad de la depresion durante el curso del primer afio {Vitaliano y
cols, 1989). Otro estudio reporté un 41% de depresién/ansiedad en las mujeres estudiantes de
medicina y un 27% en los hombres (Hendrie y cols, 1990).
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Eric y cols. en 1988 reportan el estuclio cle 523 estudiantes cle la Universidacl cle Belgracdo quienes
fieron examinaclos un mes antes de su inicio en la’'Escuela de Medlicina y dos anos después a través
de la aplicacion del Cuestionario General de Salud (60 reactivos) y la Entrevista Psiquidtrica
Estanclarizada de Goldberg a los posibles casos. La prevalencia total dle trastornos psicjuidtricos fue
simitar en los dos tiempos (16.1% y 17.5% respectivamente). La mayoria de los estudiantes
permaneci6 en las mismas condiciones diagnasticas.

Firth (1986) describe sintomas emocionales medidos por el cuestionario General de Salud en
318 estudiantes en el cuarto afo, de tres universidades inglesas. La puntuacién media fue mis
alta gue la de grupos cle esa misma edad en la poblacién general. Se estimé una prevalencia de
alteracion emocional de 31.2%, una proporcion similar a la de algunos reportes en estudiantes
de medicina de los Estados Unidos. No hubo diferencias en las medias entre ambos sexos. 12
(49) de los estudiantes reporté un alto consumo de alcohol y casi la mitad de todos los
estudliantes habia incrementaclo este consumo en los pasados dos aiios.

Como ya fue sefalado, la investigacion de Miller y Surtees (1990), la cual empleé materiales
muy completos para evaluar el estado mental, la personalidad, el tipo de apoyo social con el
que contaba el alumno, las maneras de afrontamiento y las habilidades académicas, reporto
que el 62.4% de los alumnos sufrieron, por lo menos temporaimente, de sintomas depresivos
durante su primer aio de la carrera y 8.7% fueron sintomaticos en forma continua. Los
instrumentos se aplicaron en una primera ocasion cuando los alumnos estaban sienco
seleccionados para ingresar a la escuela y en una segunda ocasion, al finalizar su primer afio.

En otro estudio cle seguimiento durante el transcurso del primer aio de la carrera, la autoestima
y el afecto positivos {divertirse, estar alegre, sentirse vigoroso) decrecieron mientras que el
afecto negativo {depresion, hostilidad) aumento (Wolf y cols, 1991).

Los estucliantes son a menudo referidos a los servicios de salud mental no por depresion, sino
por otros problemas como los de concentracion y dificultades en el estudio. Ellos comentan que
no pueden retener lo que leen y gradualmente baja el interés en sus estudios. Sienten culpa por
su supuesta flojera y por la inversion de tiempo y dinero; hay también iatiga y letargo asi como
sensaciones de impotencia y desesperanza. Muchos alumnos piensan en abandonar la carrera.

Un ostado depresivo florido es ficilmente reconocido por el estudiante mismo, no asi los
estaclos latentes o subclinicos, ya que muchas de las veces estas formas se confunden con
flojera o pobres hibitos de estudio del alumno. La depresién en los estudiantes puede también
simular una personalidad esquizoide, por la sensacién de estar aislados y la incapacidacl de
relacionarse en forma significativa.

Bramnes y cols. (1991) estudiaron dos grupos de estudiantes de medicina de la Universidad de
Oslo, un grupo de primer ailo y otro del Gltimo aiio de la carrera para investigar: si habfa
diferencias en la salud mental y la autoestima entre los estudiantes y la poblacion general; si
habia diferencias entre los alumnos de primer aio y los del Gltimo afo, si habia asociacion
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entre la percepcion de estrés y la salud mental de los estudiantes y si esta asociacion persistia
cuando se tomaban en cuenta algunas variables sociodemogrificas, el apoyo social y la
autoestima; y finalmente, si habia diferencias entre ambos sexos. Con relacion a la salud mental
no hubo diferencias entre las estudiantes y la poblacion general; sin embargo, los estudiantes
hombres reportaron significativamente mas sintomas que los varones de la poblacion en
general, Esta diferencia se hizo mas notoria en el grupo de alumnos de primer afio. En el grupo
total de hombres y mujeres no hubo diferencias significativas; sin embargo, las mujeres en su
ultimo afo de carrera tendieron a reportar mds sintomas que los hombres. Con relacion al
niimero de casos psiquidtricos encontrados (por SCL-9), éste fue semejante al de la poblacién
en general (15%). Con relacién a la autoestima, los estudiantes de medicina reportaron mas
baja autoestima que la poblacién general. Por lo que respecta a las fuentes de estrés percibidas
por los estudiantes de medicina, fueron 4 los reactivos del cuestionario (PMSS) que se
correlacionaron con la salud mental de los mismos: sentimientos de aislamiento, y anonimato
propiciacdos por la escuela; percepcion de la misma como un lugar frio, impersonal y
burocratico; interferencia de las actividades de la carrera con los intereses personales de los
estucliantes; temor de los alumnos de no poder responder a las responsabilidades propias de la
carrera y a la carga de trabajo. Sus resultados mostraron que aunque los estudiantes de Noruega
no estan tan estresados como los de los EU, el nivel de estrés fue un buen predictor de la salud
mental tanto en un pais como en el otro.

En 1998, Workley reporto que el servicio de Salud Mental para estudiantes ce meclicina de la
Universidad de Arkansas, inaugurado en 1992 es consultado por uno de cada 4 estudiantes
durante el tiempo de su carrera. Los estucliantes consultan por una extensa variedad e
problemas, con la seguriclad de que son atendidos en forma confidencial.

Otras investigaciones han estudiado los cambios en las actitudes, valores, afecto y personalidad
de los alumnos. Ha sido demostrado que en un numero de ellos aumentan las actitudes de
despreocupacion (cinicas) y decrecen los sentimientos humanitarios a medida que avanzan en
la carrera de médico, asi como aumentan las caracteristicas hedonistas cle la personalidad (Wolf
y cols, 1989, Whittemore y cols, 1985). Debe aclararse que los datos anteriores no son
constantes en todlas las investigaciones, ya que en algunos estudios se han mencionado cambios
positivos ‘tanto como negativos y en otros se han hecho diferentes interpretaciones al
incremento en las actitucles de despreocupacion.

Diferencias Genéricas

En cuanto a los estresores propios de las mujeres, en los inicios de los 70’s varios articulos
aparecieron en la literatura psiquiatrica y de educacién médica que hablaban sobre los
estresores adicionales a los que se enfrentan las estudiantes mujeres. Estos reportes describieron
los conflictos de identidad generados en las mujeres que estdn intentando integrar el rol de
buen médico con el de ser mujer/esposa/madre. Nadelson y Notman (1973) observaron que la




cleccion de una carrera médica sitta a las mujeres en una dlireccion opuesta a su rol tradicional
y socialmente aprobado, de permanecer en el hogar de tiempo completo, para realizar las
tareas del mismo y cuidar a los hijos. Ademas ellos observaron gue la realizacion en el rol de
médlico requiere de cierto grado de autoridad, actividad, y decision lo cual contrasta con las
caracterisitcas de pasividad, dependencia y cumplimiento de los roles tradicionales asociados
con la femineidad en nuestra cultura. Los autores llamaron la atencion en relacién con que las
mujeres experimentaban mayor estrés al querer enfrentar la tarea de preservar su identificacion
femenina, mientras se alejaban de las expectativas culturales. Aunque las mujeres tuviesen
resueltos estos conflictos puede ser que estén interactuando con otras personas cue no piensen
igual que ellas. También observaron, que en ocasiones sus compaieros o instructores pueden
dirigir a las estudiantes dosis considerables de agresién, de abandono o rechazo. Se ha dicho
que en ocasiones, “los hombres se sienten amenazados al competir con las mujeres” y tal
situacién puede desencadenar respuestas como la de dejarlas fuera de una discusion.

El estrés de rol y la discriminacion genérica en las escuelas de medicina pudieran afectar la
salud mental y el sentimiento de bienestar de las estudiantes. Varios estudios han reportacdo que
las alumnas utilizan los servicios de salud mental mas frecuentemente cjue sus colegas varones.
Davidson {1964) encontré que los servicios de salud mental fueron tres veces mas frecuentados
por las estucliantes que por los varones en la escuela de medicina de Baylor en Estados Unidos.
Ella observd que los conilictos de rol y las practicas discriminatorias fueron frecuentemente
manifestacios por las estucliantes.

Lloycd y cols, (1981) estudiaron alumnos del primer afio de la carrera cde medicina de la
Universidad de Texas, para evaluar las diferencias en el funcionamiento psicolégico.
Inicialmente no fucron encontradas diferencias genéricas en cuanto al ajuste. Para mediados del
ano cscolar, sin embargo, las mujeres desarrollaron mas sintomas psiquiatricos y reportaron
menor satisfaccién con sus vidas. A finales de afo, las mujeres permanecieron mas sintomaticas
pero en forma menos aparente, gue a mediados de ano. Las mujeres también reportaron mas
conilicto de rol y describieron a sus familias con menos apoyo en la eleccion de su carrera.

Respecto a las diferencias por sexo en los trastornos psiquidtricos, hay poca informacién pero
esta refiere, como ya se mencioné anteriormente, que las mujeres solicitan con mds frecuencia
atencién psiquidtrica que los hombres, lo cual a su vez sugiere que las primeras pudieran
experimentar mayor distrés, pero esto es dificil de concluir, ya que también hay una mayor
prevalencia en las mujeres de algunos trastornos que se presentan frecuentemente como [a
depresion. El reporte de Lioyd y cols también mostré que un 11.7% de las mujeres y un 3.8% de los
hombres solicitaron atencién en salud mental durante el primer afio de la carrera. También los
problemas de estrés por el rol social y de identidad fueron quejas frecuentes de las estudiantes,

Aunque las mujeres en la poblacién general solicitan servicios en salud mental dos veces mis
que los hombres, se observa una frecuencia atin mayor en las estuciantes de medlicina lo que
sugiere que los conflictos en relacién con su género, significan un estrés adicional. Aun asi, es
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muy dificil sacar conclusiones tomando en cuenta Gnicamente los catos de las personas que
solicitan los servicios de saludl.

Vitaliano y cols. (1989) estudiaron a 312 estudiantes del primer afo de la carrera de medicina
de la Universidacd de Washington, 64% hombres. En relacion a los eventos de la vida muchos
estucliantes reportaron cleudas financieras o cambios ce residencia. Dos eventos que se
presentaron en forma significativa fueron la muerte o enfermedad de algin familiar cercano o
amigo, en alumnos gue nunca habian tenido esta experiencia. Respecto a la vulnerabilidad la
edad no fue un factor de importancia pero si el sexo ya que las mujeres manifestaron mayor
malestar que los hombres. Los datos sugieren que muchos estudiantes presentaban malestar
cuando ingresaron a la carrera cde medicina pero éste habia aumentado al finalizar el afo
escolar. Las mujeres tuvieron puntajes mas altos que los hombres, aunque las diferencias fueron
mas bajas que las de otros estudios.

Algunas investigaciones reportan que las mujeres médicos tienen un riesgo tres a cuatro veces
mayor que las mujeres de la poblacién total para cometer suicidio; la mayor proporcion de
estos suicidios se presentan en mujeres solteras. Esto puede ser un dato de importancia ya que
se sabe que el suiciclio consumando en la mujer tiene menor prevalencia que en el hombre.

Una queja comin tanto de las mujeres deprimidas como las no deprimidas fue la de la
interferencia de sus estuclios en su tarea de encontrar pareja (28%), sintiéndose incapaces de
competir con mujeres que tienen la posibilidad de adoptar un rol mas tradicional. Los hombres,
por su parte, se encuentran mds vulnerables a presentar sentimientos de ser inaclecuados,
porque su rol implica siempre mayor fortaleza.

Otras investigaciones como la de Richman y Flaherty (1990) con estudiantes de medicina, no
han encontraclo diferencias entre hombres y mujeres con relacion a su salud mental. Ellos
especularon que esto se cdebié a una mejor autoestima y salud mental en las mujeres que eran
seleccionadas para ingresar a la carrera de medicina.
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Planteamiento del problema

Los programas de salud mental dentro de las universiclades han incrementaco en niimero en las
ultimas cuatro décadas. Es necesario conocer la problemdtica de los estudiantes dado que se
puecen implementar medidas tendientes a prevenir, detectar e intervenir en forma temprana en
sus problemas mécdico-psicolégicos y asi impedir su repercusion sobre el proceso ensefanza-
aprendizaje y sobre su desarrollo personal y a futuro, profesional.

Las investigaciones sugieren que no hay muchas poblaciones en las cuales la relacion entre
medio ambiente social estresante y el desarrollo de sintomas psiquiatricos es tan claramente
manifiesto y tan potencialmente sujeto a implementar intervenciones. Las respuestas de los
estucliantes a factores tales como cambios en sus condiciones de vida académica y/o social
pueden a menudo ser claramente identificadas en la clinica y es posible su estudio dentro de la
comunidad universitaria. La carrera de medicina en especial, demanda del alumno un gran
esfuerzo, entrega y desarrollo de un alto nivel de responsabilidad por lo que los problemas de
salud mental pueden disminuir su habilidad para aprencler y dar como consecuencia un
completo fracazo escolar o un mai desempeiio en su ejercicio profesional.

En muchas ocasiones se han tenido dificultades para investigar la prevalencia de la morbilidad
psiquidtrica en las universidades y esto puede deberse a distintas causas como: 1) que no todos
los estudiantes solicitan ayuda cuando la requieren 2) que algunos que si la solicitan, no acuden
a los servicios universitarios 3) que los que la requieren y acuden a los servicios universitarios
muchas veces abandonan el tratamiento o no se les da seguimiento y 4) que no siempre hay
uniformidad en los criterios diagnosticos que se aplican en su estudio, ademds ce que muchos
jovenes no presentan cuadros claros e inequivocos de trastorno mental.

En el medioambiente de las universidades, la organizacion de servicios de asistencia adquiere
mayores dimensiones debido a varios factores: la salud de las universidades esta centrada en un
complejo grupo social, la comunidad estudiantil, la cual es “el paciente”; la universidacd por si
misma es una entidad abstracta que se encuentra insertada en la poblaciéon general; las
caracteristicas de los servicios que se encargan de preservar la salud.

Cuando ante un problema queremos desarrollar un programa preventivo debemos conocer los
siguientes aspectos: 1) La naturaleza y magnitud del problema, para saber el tipo de atencién
necesario y el nimero de personas que lo requieren. 2) Las caracteristicas de la comunidad que
presenta el problema. 3) Los servicios disponibles para otorgar tratamiento.

La poblacion de la UNAM esta geograficamente dispersa y pertenece a toda la gama de niveles
culturales, econémicos y sociales. Sin embargo, en relacién con la salud mental hay algunos
factores que facilitan establecer lineamientos de intervencién. Por ejemplo, el hecho de que la
poblacion universitaria sea homogénea en edad (la mayoria de los estudiantes son adolescente
o adultos jévenes) y en ocupacién (proceso ensefianza-aprendizaje).
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Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion fue conocer los sintomas psicopatologicos mds
frecuentemente reportaclos por los estudiantes de primer ingreso a la Facultad de Medicina de la
UNAM,

Los objetivos especificos son:

(1) Conocer las variables sociodemogrificas mas |mportantes de la poblacion (edad, sexo,
estadlo civil, escolaridacl cle los padres, etcétera). . '

(2) Identificar posibles “casos” psuquuétrlcos Y. conocer Ios smlomas panuuatricos que se
presentan mis frecuentemente en la poblacuSn, Lk
(3) Identificar las fuentes de estrés mas frecuentemente percnbldas por los esturllanles de

medicina cle la UNAM,

(4) Conocer otros eventos estresantes que se presentan al mismo tlempo que los estudiantes
ingresan a la carrera de medicina.

(&}

Ilentificar los sintomas clepresivos que se presenlan con mayor frecuencia en los esludlantes
del primer aio de la carrera de medicina. -

(6) Comparar por género los datos obtenidos en cada uno de los instriimentos. "

S

Analizar los clatos en el seguimiento a un afio, es decir, en las tres mediciones. - -

(8) Comparar los datos dividiendo a los alumnos en “caso™ - * no casd“.i )

9

Correlacionar entre sf los resultados del Cuestionario General de Salud fa escala de Fuentes
deTension y el cuestionario de Eventos de la Vida, en sus tres chferentes aphcacnones‘

(10) Comparar los resultados de las mediciones repeticlas. -
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Tipo de Estudio
Se trata de un estudio epidemiblég'ico, longitudinal, prospectivo, comparativo, observacional.
Material

Muestra

Total de alumnos dé_ primer aﬁo»vd‘vé. la chhltad de Medicina de la UNAM.

Instrumentos

1. Cuestlonano sobre Datos Soc:|odemograf|cos

2. Cuestionario General de Salud y Entrevtst Panuiatrlca Estandanzada de Goldberg

3. Cuestlonarlo sobre Fuentes de Ten v os Esludnantes de Medncma de la UNAM,

4. Cuestionario sobre Evenlos de la Vida de Holmes y Rahe. :
5. Inventario cle Beck para Depresuon.
s Cuestionario General de Salud de Goldberg (GHQ)

Este cuestionario es uno de los instrumentos de tamizaje de casos psiquiatricos mas
ampliamente utilizaclo en toclo el mundo. Fue disefiado por Goldberg y cols. como una prueba
de tamizaje para enfermedad psiquiatrica no psicética (Goldberg 1972 y 1978). Es un
instrumento de autoaplicacion y el cuestionario original consta de 60 reactivos, del cual se han
derivado versiones breves, la mas reciente, de tan sélo 12 reactivos (Goldberg, 1997). La
sensibilidad y especificidad del GHQ para detectar casos se encuentra entre el 89 y 90%. Las
diferentes versiones  han sido validadas para la poblacion general (Finlay-Jones y Murphy,
1979), para poblaciones de atencién de primer nivel (Tennant, 1977; Medina-Mora, 1983) y
para poblaciones especiales (Sharp, 1988).

El cuestionario pretende evaluar la severidad del trastorno al momento de aplicarlo, y sus
reactivos describen sentimientos anormales y aspectos de la conducta observada. Se pide a los
sujetos estudiados que comparen el grado en el cual experimentan cada reactivo en ese
momento, con el grado en el cual lo experimentan generalmente; es decir, en la medida en la
que su estado actual difiere de su estado usual. De esta manera, el cuestionario revela dos -
fenémenos: la incapacidad para realizar las funciones normales sanamente, y la aparicién de un
suceso de naturaleza tensionante.
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Place (1987) al tratar de identificar los instrumentos de tamizaje mas icldneos para adolescentes,
comparé el Cueslionario General cle Salud con otros 5 instrumentos encontrando que, cle mancra
global, este cuestionario mostré mejor sensibilidad, especificidad y tasa de clasificacion errénea mas
baja al estucliar una muestra de 1870 alumnos adolescentes.

Este instrumento ha sido probacdo en poblaciones universitarias yugoeslavas Radovanovic y
cols., 1988), inglesas (Miller y Surtees, 1991), chinas (Shek, 1989), japonesas (Takeuchi y cols.,
1993), espaiolas (Benitez y cols., 1989), australianas (Tennant, 1977), paquistanies (Mumford,
1989} y mexicanas (Romero y cols. 1987, 1996).

Aungue su validez ha sido demostrada existe la necesidad de revalidar el Cuestionario General
e Salud cuando se utiliza en lugares diferentes o en poblaciones con distintas caracteristicas
dado que su efectividad como prueba de tamizaje puede variar de acuerdo con la poblacién
que haya siclo identificacla, con la forma de presentar las preguntas y con la prevalencia total de
trastornos en una poblacién especifica.

Estuclios realizados en México han comprobado el valor discriminativo de los reactivos en
poblaciones con diferente nivel de escolaridad (Martinez, 1980), asi como la sensibilidad y
especificidad del instrumento, para utilizarse en la practica médica general en diferentes niveles
socioculturales (Medina-Mora 1983, Padilla y Ezban, 1984).

Por tltimo en 1987 fue reportado un estudio realizaclo por Romero y cols. llevado a cabo en
una muestra de casi 300 alumnos universitarios de ambos sexos a quienes se les aplicé el
cuestionario General de Salud en su version de 60 reactivos. De ella se seleccionaron 134
sujetos cuyas respuestas incluian mas de 6 puntos, asi como una muestra al azar de aquélios
que presentaron menos de 6 sintomas. A esta muestra se le aplicé la Entrevista Psiquidtrica
Estandarizada. Para desarrollar la version breve, todas las preguntas fueron recalificaclas de
acuercdo con el método de Likert (0, 1, 2, 3). Primero se llevd a cabo un andlisis de los
componentes principales y después se realizé una rotacion varimax a través de la cual se
pudieron conceptualizar 4 factores: ideacion suicicla (preguntas 50, 51, 52, 56, 57, 59, 60)
clepresion leve (preguntas 7, 16, 22, 28, 30, 36, 46) sintomas somadticos (preguntas 3, 4, 12, 13,
14, 20, 39) y ansiedad (preguntas 5, 6, 8, 38, 48, 55, 58). Al recalificar los 112 cuestionarios de
la muestra cle acuerclo con los 28 reactivos de la version breve, se encontré que el mejor punto
de corte que proporcionaba equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad, era el de 4/5.

En investigacion, este instrumento se puede utilizar en cuatro formas diferentes:

. Para comparar el nimero de alteraciones psiquidtricas no psicéticas en cos poblaciones
diferentes, comparando el porcentaje y las desviaciones estindar en cada poblacién. Por
ejemplo en el caso de poblacién universitaria los puntajes de diferentes escuelas pueden ser
comparaclos.
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2. Correlacionando las variables clinicas con variables sociodemogrificas en una poblacion
cdeterminada, de acuerdo a porcentajes en el cuestionario. En el caso de los estudiantes e
la UNAM los datos también pueden ser correlacionaclos con la encuesta socioeconémica y
el cuestionario médico de primer ingreso. '

3. En estudios cle seguimiento de la sintomatologia psiquiatrica, cle manera que se observen los
cambios ocurridos en el tiempo.

4, Para evaluar la prevalencia de enfermedades psiquiétricas ~'meh6resk;i,;_eh estudios.
transversales seccionales. De esta manera, puede constituir el primer paso de un procéso de
identificacién bietdpico. El cuestionario por si mismo no se utiliza para evalyar la
prevalencia a lo largo de la vida y no es una prueba diagnéstica:

o Entrevista Psiquidtrica Estandarizada

Desarrollada por Goldberg y cols. en 1970, representa un intento por lograr un instrumento de
captacién de datos clinicos subjetivos y objetivos de manera homogénea, de tal forma que
facilite a los investigadores obtener una alta concordancia en sus observaciones. Goldberg logra
su objetivo en Inglaterra y propone que al momento de ser utilizado en otros paises el
instrumento fuera modificado y adaptado, tomando en cuenta los aspectos culturales cle cada
lugar y contemplando sus objetivos.

En México a partir de 1978, se traduce al espaiiol, con lo que se obtiene la primera versién
mexicana. Desde entonces esta entrevista ha sido estudiacla, modificacda y utilizada en diversas
ocasiones. La experiencia con este instrumento ha sido amplia como un instrumento de
confirmacion de caso. Su aplicacién se ha dado en diversos escenarios como unidacdes de
atencién primaria, hospitales especializados y escuelas universitarias. La confiabilidad entre los
clinicos alcanzacla en diversos escenarios oscila en un coeficiente de correlacién entre 0.78 y 1,
valores cercanos a los obtenidos por Goldberg (0.91) (Campillo, 1981; Ezbén, 1984; Caraveo,
1985; Sanchez, 1989).

La operacionalizacién de las definiciones y el establecimiento de una escala de medicién
(donde las diferencias entre las diversas intensidades del sintoma o signo son precisas y
mutuamente excluyentes) facilitan la codificacién y aseguran que a todos los entrevistacdos se
les pregunte y evalde de la misma manera.

Por otro lado, como los aspectos culturales y demogréficos de cada sociedad representan un
obstaculo para la generalizacion de resultados, asi como para la aplicacién indiscriminada de
instrumentos de investigacién, la Entrevista Psiquiatrica fue adaptada y adecuada a la poblacién i
mexicana, con definiciones para cada sfntoma o signo apegadas al contexto en el que se trabaja
con esta poblacién, habiendo recibido en este caso el nombre de Entrevista Panu:étnca
Modificada.
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La entrevista esta dividida en 5 secciones: a) historia médica general, b) sintomas reportados, ¢)
anormalidades manifiestas, ) alcoholismo; y, e) imptesiones diagnosticas.

La seccién de sintomas reportados es un interrogatorio detallado y sistemdtico del0
alteraciones: sintomas somaticos, fatiga, alteraciones del suefio, irritabilidad, disminucion en la
concentracién, animo depresivo, ansiedad y preocupacién, fobias, obsesiones y compulsiones y
despersonalizacién. En esta parte el entrevistador es libre para hacer las preguntas que sean
necesarias para identificar frecuencia, intensidad e interferencia con el funcionamiento
psicosocial.

La tercera seccion del instrumento consta de 12 reactivos que cleben ser calificados por el evaluaclor
en relacién con las anormalidades observadas durante la entrevista. Los reactivos corresponden a
tres areas: anormalidades en la conducta (lentitud y carencia de espontaneidad, suspicacia, y
conducta histriénica); estados de animo anormales {deprimido, ansioso, agitado, tenso, exaltado,
euforico, aplanadlo, incongruente) y anormalidades perceptuales y cognitivas {(delirios, trastornos del
pensamiento; alucinaciones, alteraciones en el intelecto y dafio orgénico, excesiva preocupacién por
las funciones corporales y contenido depresivo del pensamiento).

El reactivo de alcoholismo es un anexo a la entrevista y no se encuentra incluido. en las
anormalidacdes manifiestas, por lo gque, su calificacion no influye en el total global de severicacl,
pera si en la evaluacion del tratamiento y en la formulacién diagnéstica.

Cada reactivo tiene indicaciones especificas para evaluar severidad en una escala de cinco
graclos, pero en términos generales: 1, indica ausencia del sintoma 2, indica rasgo habitual o un
sintoma limitrofe leve y transitorio, que no causa tensién significativa, ni requiere tratamiento y
por lo tanto su funcionalidad es estable 3, 4 y 5 indican respectivamente presencia patoldgica
cle un sintoma en grados moderaclo, intenso y muy intenso.

La quinta parte se refiere a las impresiones diagnésticas. Dentro de ella estan incluidlos la
confiabilidad cle la informacién, la calificacion de severidad, los diagnésticos y el total global de
severidad. La calificacion de severidad se calcula con la férmula: total de la suma de los 10
reactivos de interrogatorio mis el total de la suma de los 12 reactivos de anormalidades
manifiestas, multiplicados por 2. Los diagnésticos deben hacerse de acuerdo a la Clasificacion
Internacional cde Eniermedades de la OMS vigente.

La entrevista siempre debe ser aplicada por un clinico especializado, con experiencia en un
escenario real. Cabe sefalar que este instrumento no fue disefiado como una entrevista
diagnéstica en sentido estricto, sino como un instrumento semi-estructurado para confirmar si
una persona es caso psiquidtrico o no; aunque con la informacién clinica recolectada el clinico
puede enunciar una impresién diagndstica al final de la entrevista.

Cooper (1979) postulé que fa decisién para considerar a una persona como caso podia estar
basada en tres diferentes valoraciones: '
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1)-La impresién diagnéstica hecha al final de la entrevista en términos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedacles.

2) La suma ponderada de los items de la entrevista con un punto de corte 19/20.

3) La calificacidén global de la severidad derivada del grado de impedimento funcuonal‘
manifestado por la persona y el tipo de atencién médica requerida: -

0= persona asintomdtica.

1= manifiesta sintomas aislados o alteraciones emocionales que se confunden con la
estructura caracterolégica de la persona, no ameritando mane]o epldemloléglco. :

2= las quejas presentadas hacen que requiera ayuda en'la- consulta externa de"
psiquiatria o manejo médico supervisado por un especnahsta' ‘

psuquiétric

3= el enfermo necesita indispensablemente ayuda-

incluso. "un’
internamiento para beneficiarlo. '

" 4="el enfermo requiere internamiento psiquiétrico forzoso.

Asi una persona con calificacién positiva en dos de Ias valoracuones anteriores puede
consulerarse como caso psiquidtrico. : .

. Esca/a de Fuentes de Tension para Estudiantes de Medicina

En 1992, como trabajo previo a esta investigacién, se elabord y validé un cuestionario que
pudiera explorar las fuentes cle tension propias de la Facultad de Medicina de la UNAM. Esto se
realizé teniendo como antecedentes principales los trabajos de Boyle'y Coombs (1971), de
Coburn y Joviasas (1975) y cle Gaensbauer (1980) quienes habian trabajado con estudiantes de
medicina en

universidades estaclounidenses y canadienses. Se elaboré un cuestionario inicial de 18 posibles
fuentes de estrés que pudieran haber ocurrido al alumno dentro de la Facultad de Medicina de
la UNAM. Las fuentes se dividieron en inmediatas y mediatas. Dentro de las primeras se
consideraron: proximidad de eximenes, sensacién de incapacidad para asimilar todos los
conocimientos, temor a la mala calificacién, malestar por no mantenerse firme en el tiempo que
se cdebe dedicar a los estudios, limitar las actividades recreativas y los compromisos sociales,
falta de tiempo para encuentros sexuales, sensacion de aislamiento dentro de la facultad, temor
a la primera experiencia de diseccién con un cadéver, ser consultado como médico durante los
primeros aios de la carrera. Entre las causas mediatas se incluyeron: temor a hablar con los
pacientes acerca de sus problemas conyugales o sexuales, experimentar conflicto ante la
dependencia familiar y la necesidad personal de independencia, temor al fallecimiento de un
paciente, temor a equivocar los diagndsticos, temor a no saber manejar pacientes ‘con
enfermedades incurables, temor a perder la salud por estar en contacto con enfermos, temor a
explorar pacientes.
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Este cuestionario se aplicé a 246 alumnos, 134 hombres y 112 mujeres, al finalizar su primer
aiio de estudios. Cada reactivo se calificé en una escala de 5 grados de intensidad: 1 cuando el
evento no habfa ocurrido, con 2 cuando el evento se habia presentado pero no habia
ocasionaclo ninguna tensién, con 3 cuando se habia presentado y ocasionado tension leve, con
4 cuando la tensién originada fue moderada y con 5 cuando la tension provocada habia sido
severa. La encuesta también estuvo integrada por una pregunta abierta, con espacio para varias
respuestas, acerca de otros eventos estresantes gue hubieran ocurrido dentro de la carrera y que
no estaban incluidos en los reactivos anteriores.

Para conocer la confiabilidad del cuestionario se calculé el alfa de Cronbach, que informa
sobre el grado de correlacion de cada uno de los reactivos con el resto. El alfa de Cronbach
simple fue de 0.8551 y el alfa por reactivo estandarizado de 0.8534, considerandose
satisfactorios. El andlisis de las respuestas para cada reactivo revelé diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres para 9 de los 18 reactivos, calculada la chi cuadrada con
dos grados de libertad. (Es necesario aclarar que el cuestionario inicial constaba de 18
preguntas a las que se agregaron 6). Las fuentes de estrés mas frecuentemente referidas en la
pregunta abierta fueron: problemas de relacién interpersonal con compaiieros y profesores, no
poder definir cudles son los conocimientos mis relevantes, trdmites administrativos en la
facultad, desconocimiento de métodos de estudio, necesidad del manejo de otro idioma y
cdudas vocacionales.

e Fscala de Eventos de la Vida de Holmes y Rahe

Es la escala mas utilizada para medir estrés provocado por eventos de la vida en general. Estos
investigadores reportaron evidencias de que toclos los tipos de enfermedad se incrementan después
de periodos de cambios de vida que provocan estrés porque ellos requieren de actividades de
afrontamiento. Cambios positivos y negativos, como el matrimonio y el divorcio, son considerados
por Holmes y Rahe como “estresantes™ debido a que necesitan de una adaptacién del individuo a un
nuevo estilo o patrén de vida. Para medir estos cambios los investigaclores clesarrollaron un
cuestionario autoaplicable que reporta cambios de vida en los Gltimos meses.

La escala enlista 43 cambios de la vida que pueden provocar estrés. Para que esta escala tenga
mayor confiabilidad se debe aclarar que los eventos hayan ocurrido en los 6 meses previos a la
aplicacion de la misma. Al igual que en los otros cuestionarios se excluyen situaciones crénicas
de la vida del sujeto y problemas menores en la vida cotidiana. Las preguntas estin elaboracdas
para poblacién adulta en general, es decir, pueden aplicarse independientemente del nivel
social, el rol social y la etapa de vida del sujeto.

Holmes y Rahe asignaron a cada cambio un peso determinado en cuanto a la cantidad de estrés -
que fuese capaz de producir. De esta manera ellos obtenian la suma total de unidades LCU (Life -
Change Unit). Las puntuaciones variaban de 1 a 100 y el valor era asignado de acuerdo a los
resultados que ellos habian obtenido en sus investigaciones y las de otros investigadores. Los 5
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“ eventos de mayor peso fueron: muerte del esposo (100), divorcio (73), separacién de la pareja-
(65), encarcelamiento o cletencién en otra institucién (63), muerte de un familiar cercanc (63).

e Inventario para Depresion de Beck

Este instrumento es uno de los instrumentos mas utilizados para la evaluacién de los sintomas
cdepresivos en acolescentes y adultos (Beck y Steer, 1993). Consta de 21 apartacos que evalian
aspectos sintomatico-conductuales observadas en los pacientes con depresién. Cada apartado
contiene 4 aseveraciones que cescriben el espectro de severidad de la categoria evaluada. En todos
los casos el primer enunciado tiene un valor de cero, que indica la ausencia del sintoma, el segundo
cde 1 punto, el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3 puntos, que constituye [a severidad maxima del
sintoma. El instrumento es autoaplicable, por lo que el evaluado elige aquella aseveracién que
describe el estado por el que ha atravesado durante la dltima semana. Las categorias evaluadas son:
1) &nimo, 2) pesimismo, 3} sensacién de fracaso, 4) insatisfaccién, 5) sentimientos de culpa,
6) sensacion de castigo, 7) autoaceptacién, B) autoacusacion, 9) ideacién suicida, 10) llanto,
1) irritabilidad, 12) aislamiento, 13) indecisién, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral,
16) trastornos del sueno, 17) fatigabilidad, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20) preocupacién
somitica y 21) pérdida de la libido. Los primeros 15 apartados se refieren a sintomas afectivo-
cognoscitivos y los 6 restantes a sintomas vegetativos y somdticos que, aunque, regularmente se
incluyen para hacer el diagndstico de la depresion, pueden también ser el resultacdo de una
enfermedad fisica.

La puntuacion total de la escala se obliene sumando los 21 reactivos, siendo 0 la minima
puntuacién y 64 la maxima a obtener. En el terreno estrictamente psiquidtrico, el instrumento
ha mostrado tener una validez satisfactoria. Inicialmente, Beck y cols. (1961) lo compararon
con el diagndstico que les dieron 4 psiquiatras experimentados a mas cle 400 pacientes. La
correlacion entre los puntajes totales obtenidos en el Inventario de Beck y el grado de severidad
cle la depresién asignado por los clinicos fue cercana al 0.7. A partir de 1967, el Inventario de
Beck se ha venido utilizando en la poblacién médicamente enferma para tamizar y diagnosticar
los cuadros depresivos.

Los puntos de corte de la escala se emplean para hacer una categorizacién de la severidad de la
cdepresion por lo que una puntuacién de 0 a 9 refleja la ausencia o presencia minima de
sintomas depresivos; de 10 a 16 indica una depresiéon media; de 17 a 29 una depresién
moclerada y puntuaciones de 30 a 63 indican una depresién severa. El tiempo de apl:cacnén del
instrumento varia de 5 a 8 minutos.

Nielsen y Williams reportan una sensubllldad del 0.79 y una especificidad de 0.77, con un

punto de corte de 13. Utilizando 17 como punto de corte, la sensibilidad disminuyé a 0. 66 pero .
la especificidad aumenté a 0.84.  Este fenémeno se observa generalmente en cualquler prueba»‘
diagnéstica: conforme el punto de corte se vuelve mis estricto, la SEI"ISlblhdad dlsmlnuye y Ia‘

especificidad aumenta.
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El estudio de validez y reprodlucibiliclac en México fue realizado por Torres-Castillo y cals. (1991) en
cl cual se aplic el Inventario a 96 pacientes que acudian a un hospital de tercer nivel de la Ciudad
de México (Instituto Nacional de Carcliologia “Dr. Ignacio Chiavez"). Utilizanclo un punto de corte ce
14 se encontraron datos de sensibilicdad de 0.86 y una especificidad de 0.86. En un estudio posterior
en el que se realizé la estandarizacién del instrumento (Jurado y cols. 1998) se obtuvieron resultados
estaclisticos significativos que son compatibles con lo reportado en la bibliograffa internacional,
respecto a los meta-andlisis reportacos por el propio Beck y cols (1988).

En el presente estudio el Inventario de Beck fue utilizado Gnicamente para observar con qué
frecuencia continuaba presentindose la sintomatologia depresiva propiamente dicha, ya que los
diagnaosticos hechos con mayor frecuencia con la Entrevista Psiquiatrica Estandarizada de -
Goldberg fueron el diagnéstico de depresion y el de reaccién de adaptacion.

Procedimiento

Una estrategia de investigacion particularmente apropiada para la evaluacién de la salud
mental en {a poblacion general son los estudios en doble etapa: tamizaje y confirmacién de
caso (como el Cuestionario de Goldberg). Con este modelo los sistemas estandarizados de
evaluacion de sintomas psiquidtricos pueden incorporarse al estudio de grandes poblacmnes
conservando un alto grado de confiabilidac.

DIAGRAMA DE LAS ETAPAS DE APLICACION DE ENCUESTAS

Primera etapa: inicio aio escolar. Aplicacién de 3 cuestionarios (Goldberg, Fuenles de
Estrés en Medicina y Eventos de Vida). (789 alumnos) : s

i

L Puntaje de 4 o menor en Goldberg. | ——>| -NO | —>| “ Entrevista Psiq’ﬁidt(icé Modificacla I

2 Requiere atencion
de 29 o 3er. nivel

rd

Segunda etapa' mntad del aﬁo escolar. ApllcaClén de‘5 cuestlonanos (se mcluyeron
ademés la Encuesta de datos soclodemogr.’:f’ cos y el lnventarlo "de Beck) (658 alumnos)

Tercera é!apa}: fin del "a,ﬁb escolar. Aplicacion dé 5 éuesl\iohénos.v(iﬁzz'faluﬁ\nés) :

Captura de datos y analisis de resultados.
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La aplicacién de los cuestionarios fue realizada por tres médicos psiguiatras del Departamento
de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM y un
grupo de tres estudiantes pasantes de la Facultad de Psicologia de la misma Universidad,
quicnes participaron sélo en la segunda etapa de aplicacién. Los encuestadores fueron
adiestrados previamente a la aplicacion, para responder cualquier duda en relacién con el
llenado de los cuestionarios.

Para la aplicacién de los cuestionarios los encuestadores pasaban a cada salén durante las
horas de clase de Psicologia Médica I. Los 31 grupos de la Facultad de Medicina de la UNAM
(17 matutinos y 14 vespertinos) tenian un promedio de 30 alumnos y esta materia les era
impartida en distintos horarios entre los dias lunes y viernes. Por esta razén se dio un término

de dos semanas como maximo para recabar la informacién en cada etapa. Previo a la
aplicacién, los profesores fueron informados de la investigacién vy se les solicité un tiempo de
30 minutos al finalizar su clase, para poder llevar a cabo la aplicacién de los cuestionarios (los
cuales eran llenados en un tiempo promedio de 20 minutos). Los profesores se retiraban del
salén y sélo quedaba con ellos el encuestador quien entregaba a los alumnos el material en
forma completa {los 5 cuestionarios estaban engrapados). Cada cuestionario tenia al inicio un
espacio donde el alumno debia anotar su nombre, sexo y nimero de grupo. Cuando los
alumnos terminaban de llenarlos los entregaban y esperaban a que sus demas compaiieros
lerminaran.

En cada una de las tres etapas el encuestaclor se presentaba inicialmente con los alumnos y les
explicaba (en la primera ocasién) o recordaba (en la segunda y tercera etapas) los objetivos del
estudio; solicitaba su colaboracién en forma voluntaria, aclarando perfectamente que si alguno
tenfa razones para no contestar los cuestionarios estaba en libertad de hacerlo. No hubo
cstudiantes que se negaran a colaborar. Después se solicitaba a los alumnos el llenar
completamente los cuestionarios, pues de no ser asi, éstos se invalidaban. Cuando todos los
alumnos habian terminado de llenar sus cuestionarios éstos eran depositados en un sobre
especial rotulado con el nimero cle grupo, el nombre del profesor y la fecha de aplicacién. Los
sobres eran entregados inmediatamente al encargado del estudio.

Para los alumnos que no habian asistido a clases el dia en que se habia realizado la aplicacién,
se pedia a los profesores los pusieran en contacto con los encuestadores para que pudiera
realizarse la aplicacion en cualquier otro momento, desde luego, siempre dentro del periodo
correspondiente a esa etapa. No se aplicaron cuestionarios fuera de dichos periodos, ya que se
corria el riesgo de que en tiempos diferentes los alumnos estuvieran expuestos a otros eventos
adicionales que los dejaran en circunstancias diferentes y se provocaran sesgos.

Los tres tiempos de medicién se determinaron tomando en cuenta que las condiciones fueran
similares, es decir, que en ninguno de ellos hubiese perfodos de examenes departamentales ni
otros factores externos que dieran condiciones diferentes, :
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Las condiciones especificas de las tres aplicaciones fueron:

a)

b)

La primera etapa se realiz6 clos semanas después de haber iniciado las clases en forma
regular. En esta etapa se encuesté al 90% de los alumnos que ingresaron a primer afo a la
Facultad cle Medicina, segun listas oficiales. En el momento en que el alumno entregaba los
cuestionarios llenos, el encuestador revisaba ripidamente su Cuestionario General de Salud
de Goldberg y si el alumno habia contestado mas de 4 reactivos dentro de los grados de
severidad 3 o 4 era considerado probable caso y en ese mismo momento se le pedia que se
presentara a una cita en el Departamento de Psicologia Médica para una entrevista mas
completa. La invilacién a que asistiera, se hacia de la manera mas discreta posible, de tal
forma que sus compaiieros no se percatasen de la misma. Al realizar la invitacién se le
aclaraba que su asistencia a la entrevista era totalmente voluntaria y que el que asistiese o
no, no tendria ninguna repercusion en sus estudios a nivel académico-administrativo, pero
podria tener una repercusién muy favorable a nivel personal. Los encuestadores fueron
capacitacdos en el manejo de esta parte de la aplicacion pues el alumno no debia sentirse
sedalado ante sus demds companeros; debia quedar bien claro también que la entrevista
seria totalmente confidencial y realizada por un médico. No se daba mas informacion en
ese momento y se motivaba al alumno a que fuera a solicitar su cita.

El personal encargado de dar las citas estaba capacitado para atender al alumno en el momento
en que llegara, otorgarle informacion y de ser posible, pasarlo a entrevista en ese mismo
momento. Se trataba cle hacer la cobertura de los “casos probables™ en el menor tiempo posible
ya que el Cuestionario General de Salud detecta cambios en las Gltimas tres semanas y si
pasaban mds de 3 o 4 semanas las circunstancias de los sujetos pudieran haber cambiado.

Para realizar las entrevistas participaron tres médicos estudiantes del Gltimo afio del Curso
de Especializacién en Psiquiatria y un médico psiquiatra entrenados en el uso de la
Entrevista Psiquidtrica Estandarizada, habiendo obtenido coeficientes de correlacion de 0.80
en la aplicacion de la misma, asegurando asi la confiabilidad de la valoracién.

Cuando se termind dle entrevistar a todos los alumnos que acudieron en forma espontanea a
la entrevista, clos cle los entrevistadores pasaron a cada uno de los grupos para invitar a los
alumnos que aun no hubieran hecho entrevista a que acudieran en el momento en que
quisieran ya que siempre habria alguien que pudiera realizar la entrevista. Este recordatorio
se hacia en forma general, sin sedalar personalmente a los alumnos que no habian acudido.
Fueron entrevistados 148 (77%) de los 192 alumnos que en esta primera aplicacién
puntuaron como “casos probables”.

La segunda aplicacién fue realizada tres meses después, durante dos semanas en que los
alumnos no estaban en perfodos de exdmenes departamentales, Este no fue un periodo facil
de determinar ya que dos de las asignaturas que se cursan durante el primer aiio realizan
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c)

* s6lo tres- examenes departamentales pero las otras cuatro llevan a cabo 4 exiamenes

departamentales durante los 10 meses del aio escolar.

En esta segunda etapa se aplicaron, ademas de los tres primeros cuestionarios (Cuestionario
General de Salud, Fuentes de Tensién en Medicina y Eventos de la Vida de Holmes), el
Inventario cle Beck para Depresion y el cuestionario de datos sociodemogrificos. El
primero se aplicé en las dltimas 2 etapas ya que la sintomatologia mis frecuentemente
encontrada en la Entrevista Psiquidtrica Modificada durante la primera etapa fue la
sintomatologia depresiva. Por razones de logistica resultaba dificil aplicar la Entrevista
Psiquiatrica de Goldberg en todas las etapas.

La tercera fase tuvo también 15 dias de duracién y se llevé a cabo 7 meses después de la
inicial y 4 meses después de la segunda. Se aplicaron los mismos cuestionarios de la
segunda fase.

Antes de proceder a la captura de datos, todos los cuestionarios fueron foliados con un nimero
que se asignd segun el orden de lista iniciando por el primer alumno del grupo 1001, al cual se
le dio el nimero 0001, - hasta el dltimo alumno del grupo 1036. Los datos fueron procesados
de acuerdo al namero de folio. También se asigné una clave agregada al nimero dle folio para
poder analizar los datos de acuerdo al sexo.
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Caracteristicas sociodemogrificas de la muestra

Mas._ce la mitad fueron mujeres. El promedio de edad fue de 19 afos. La mayoria cran solteros
(98.5) y se dedicaban solo a estudiar (85%). En cuanto a la escolaridad del padre, habia un
porcentaje alto de profesionistas (35.8%), aunque también muchos gue se quedaron al nivel
primaria (31.9%); la escolaridad de la madre fue principalmente de primaria (12.3%
incompleta y 32.2% completa) con un 16.6% de profesionistas (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas Sociodemogrificas de la Muestra del Estudio

Muestra nicial del Estudio . M lino F ino Total
B I P o] (n=356) . (n=433) L (n=789) -
Lo - % n Y% - n.o b:‘ Yo
Estado civil
Soltero 349 98.0 428 98.8 777 98.5
Casado 6 1.7 4 .9 10 1.3
Divorciado 1 3 0 .0 1 .1
Union libre 0 .0 1 2 1 A
Trabaja :
Tralraja y ustudia ) .71 20.2 44 10.2 115 14.7
Solo estudia w285 79.8 389 89.8 674 85.3
Escolaridad del padre
Sin educacion formal L 1.7 5 1.2 11 1.4
Primaria incompleta P 24 6.9 48 11.4 72 9.4
Primaria completa s 84 24.2 89 21.1 173 22.5
Sceunddaria o equivalente incompleta 41 11.8 29 6.9 70 9.1
Secundaria o equivalente completa 37 10.7 52 12.4 89 11.6
Preparatoria 33 9.5 45 10.7 78 10.2
Profesional 122 35.2 153 36.3 275 35.8
Escolaridad de la madre
Sin educacion formal 11 3.2 11] . 2.6 22 2.9
Primaria incompleta 36 10.4 58 13.7 94 12.3
Primaria completa : 126 36.5 121 28.7 247 32.2
Secundlaria o equivalente incompleta 4 1.2 5 1.2 9 1.2
Secundaria o eyuivalente completa 54 15.7 92 21.8 146 19.0
Preparatoria 57 16.5 65 15.4 122 15.9
Profesional 57 16.5 70 16.6 127 16.6
Media D.E.| Media D.E.[ Media D.E.
Edad 19.6 2.4 18.9 1.7 19.2 2.1

De los 789 alumnos encuestados en la primera etapa s6lo 472 (60%) llenaron los cuestionarios en
las 3 ctapas. Las variables sociodemogréficas de esta submuestra se mantienen.
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Des;f)'/;oéi&n y frecuencias de la poblacicn que obtuvo puntaje de - caso
probable’ en el Cuestionario General de Salud

De la’poblacién que participé en las 3 etapas, un 23% obluvo puntaje de “caso probable” en
la primera medicion.  En la segunda medicién el porcentaje aumenté a 26% y en la tercera
medicién descendié a 19%. (Tabla 2). Si observamos el comportamiento en. general, la
tendencia es ha aumenlar los puntajes a la mitad del ciclo escolar,

Tabla 2: Frecuencia de “casos probables” en el Cuestionario General
de Salud de Goldberg en las tres mediciones

MEDICION. \BLES'
Primera 110 23%
Segunda 124 26%
Tercera 88 19%

En la tabla 3 ¢l niimero 1 corresponde a la poblacion que puntud en el Cuestionario General de
Salud como “caso probable™. 279 alumnos (59.1%) siempre fueron negativos, mientras yue 35
(7.4%) s mantuvieron positivos en fas tres mediciones. 66 alumnos que fueron negativos en la
primera medicion puntuaron como “casos probables” en la segunda medicion y 17 gue estuvieron
negativos en las dos primeras mecliciones, resultaron positivos en la tercera medicion. 58 alumnos
(52.7%) cle los 110 positivos en la primera medicion, persistieron positivos en la segunda medlicion.

Descripcion de las puntuaciones de las escalas clinicas por sexo y
diagndstico, al interior de cada medicicn

Para comparar las puntuaciones de las escalas, que se midieron a lo largo del primer aiio de
estudio, se ulilizo la prueba T de Student con una probabilidad de 0.05. Esta prueba se
empled, debido a que el puntaje que arroja cada escala es intervalar y a que se compararon 2
grupos independicntes (con diagnostico vs. sin diagnostico y hombres vs. mujeres).

Los resultados de este analisis muestran que en las puntuaciones del Cuestionario General de Salud,
en las de la escala de Fuentes de Tension en Medicina, en las de Eventos de la Vida y en las del
Inventario de Beck, hubo diferencias estadisticas entre los sujetos que fueron diagnosticaclos
clinicamente y los que no resultaron casos {Tabla 4); de manera que los sujetos que tuvieron
diagnéstico clinico, presentaron una media superior (mayor sintomatologia) que los sujetos sin
sintomatologia. Las mayores diferencias se presentaron durante la primera medicién.

Posteriormente se compararon los grupos de cfon y sin diagnéstico,hombres y mujeres .
Nuevamente, y por los mismos motivos que en el andlisis anterior, se utilizé la prueba T de

38




Stuclent. -Para “loé. sujetos. no diagnosticados  clinicamente, se encontraron  diferencias
estadisticas en’ la’ primera .y segunda medicion del Cuestionario General de Salud, en la
primera medicion de {a escala de Fuentes de Tension en Medicina y en la primera medicion
del Inventario de Beck. En Iodo< los casos las mujeres presentaron mayor qlnlomnlologla que los
hombres (Tabla 5). :

Tabla 3. Frecuencia de “casos probables” y negativos en eI Cuest|onar|o

‘General de Salud de Goldherg en las tres mediclones

Total
317
45
362
67
43

1 Total 52 58 110
TOTAL 348 124 472

Tabla 4: Comparacién entre Estudiantes de Medicina con o sin Diagndstico Clinico

Diagnéstico Entrevista Clinica
Sin diagndstico Con diagnéstico .
. media | d.e. n Media | d.e. n Valor T| Prob.
Cugstionario General de Salud
Primera Medicién 2.0 3.6 692 9.9 4.9 82 -17.07 {0.000
Segunda Medicion 3.1 4.5 578 5.9 6.4 80 -4.28  [0.000
Tercera Medicion 2.2 3.9 528 4.8 5.5 75 -4.02  ]0.000
Fuentes de Tension en Mecdicing
Primera Medicién 50.8 14.2 675 62.7 14.4 81 -8.51 0.000
Segunda Medician 55.3 14.3 532 59.7 15.1 81 -2.78 _ [0.006
Tercera Medicion 52.5 13.6 544 59.1 15.5 78 -4.03 [0.000
Eventos de la Vida
Primera Medicion 57.4 13.4 637 64.7 17.3 81 -4.32 0.000
Segunda Medicion 55.8 11.6 513 60.0 17.5 79 -2.28 |0.025
Tercera Medicion 53.8 11.2 506 57.4 11.8 70 -2.53 {0,012
Inventario de Beck
Segunda Medicion 5.3 5.9 648 9.8 8.8 74 -4.34 ]0.000
Tercera Medicion 4.0 5.1 497 7.4 9.3 58 -2.88 |0.000
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“ En los sujetos diagnosticaclos clinicamente, el promedio de sintomas fue similar entre hombres
y mujeres en todas las escalas y en todas las mediciones (Tabla 6). :

Llama la atencién que adan al final del estudio, las puntuaciones de este grupo siguen siendo
altas. Especificamente, en las medias del Cuestionario General de Salud, Ios‘pro:hedios de la
tercera medicién son cercanos a 5, tanto para hombres como para mujeres.

Tahla 5: Comparacién entre Estudiantes de Medicina por Sexo
(Poblacién sin diagnéstico clinico)

s Mujeres

L Tl : ‘| media’|d.e “Prob.
Cuestionario General de Salud
Primera Medicién 1.5 2.9 314 2.2 3.7 378 -2.64 |0.008
Segundia Medicion 2.7 4.2 268 3.5 4.7 310 .2.27 |0.024
Tercera Medicion 2.1 3.9 242 2.3 3.9 286 -0.72 0.473
Fuentes de Tension en Medicina
Primera Mudicion 48.9 14.2 316 51.8 13.8 359 -2.67 10.008
Segunda Medicion 54.4 13.5 246 56.0 14.9 286 -1.32 0.186
Tercera Medicion 52.1 13.3 250 52.5 13.7 294 -0.37  {0.713
Eventos de la Vida
Primera Medicion 56.7 13.0 304 57.3 1 333 -0.63 [0.526

2.5

Scegunda Medicion 58.7 12.0 255 55.8 11.3 258 -0.07 0.944
Tercera Medicion 54.3 13.0 248 53.5 9.4 258 0.86 0.391
Inventario de Beck
Segunda Medicion 4.8 5.8 297 5.8 5.8 351 -2,03  ]0.043
Tercera Medicion 3.6 4.8 246 4.3 5.1 251 -1.72  {0.086

Descripcion de las puntuaciones de las escalas clinicas entre [as
mediciones por sexo y diagnostico positivo

Este analisis se llevo a cabo sélo de las puntuaciones de las escalas a lo largo del tiempo
tomando en cuenta su estatus clinico (con o sin diagnéstico) y el sexo del sujeto. Debido af
diserio mixto que requiere este analisis (comparacién a lo largo del tiempo de las mediciones
de las puntuaciones de las escalas y comparacién por sexo y diagnéstico), se utilizé el analisis
de varianza para medidas repetidas (mediciones de las escalas clinicas a lo largo del tiempo)
con dos factores independientes (estatus clinico y género).
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Tahla 6: Comparacién entre Estudiantes de Medicina por Sexo
(Pobhlacién Diagnosticada Clinicamente) :

Hombres L Mujepes T s

Media | ‘de. | 0 | Media| det | Valor T|' Prob,
Cugstionario General de Salud
Primera Medicion 9.8 4.4 33 10.0 5.1 49 -0.19 ° |0.848
Segunda Medicién 6.9 6.9 32 5.3 6.0 48 1.26 0.211
Tercera Medicion 4.9 5.2 30 4.7 5.9 45 0.18 0.857
Fuentes de Tension en Medicina
Primera Mecdlicion 63.9 15.1 32 61.1 12.2 49 1.06 0.290
Segunda Medicion 63.4 16.0 32 57.4 14.1 49 1.95 0.054
Tercera Medicion 61.3 16.2 30 57.4 15.2 48 1.09 0.278
Eventos de la Vida
Primera Medicién 65.9 14.6 33 63.5 15.7 48 0.79 0.428
Segunda Medicion 61.1 22,9 32 59.3 13.1 47 0.47 0.637
Tercera Medicion 57.3 10.5 - |25 57.7 12.6 45 -0.15 0.879
Inverttario do Beck
Segunda Medicion 10.7 8.5 33 9.2 9.0 41 .70 0.488
Tercera Meodicion 6.7 6.9 22 8.0 10.9 36 -0.52  {0.604

Este analisis permite evaluar los cambios a lo largo del tiempo en las puntuaciones de cacla
cscala, el efecto de cada una de las variables de interés (diagnéstico y sexo), asi como la
interaccion o el efecto combinado del tiempo y de las variables de interés.

Para ¢l Cucstionario General de Salud, se encontraron variaciones en las puntuaciones a lo
largo del tiempo, con una reduccion en las mismas hacia el final del estudio. En cuanto al
diagnastico, los sujetos diagnosticados clinicamente presentaron més altas puntuaciones, a lo
largo del tiempo, que quienes no tuvieron diagndstico. Por lo que respecta al sexo, estas
variaciones fucron iguales tanto en hombres como en mujeres (Tabla 7). En general, las
puntuaciones para el grupo sin diagndstico fueron bajas (entre 2 y 3 sintomas presentes), y
para el grupo con diagndstico las puntuaciones fueron entre 5 y 10 sintomas presentes.

En cuanto a la escala de Fuentes de Tension en Medicina, las puntuaciones fueron similares a
lo largo del tiempo, al igual que para hombres y mujercs. Sin embargo, por diagnéstico las
puntuaciones fueron mds altas para los que fueron diagnosticados (Tabla 8). En general el
grupo sin diagndstico indic6é que las tensiones fueron leves, en tanto el grupo con diagnéstico
indico tensiones mocleradas.
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nhln 7: Compnrncmh por Dlagnostlco y Sexo de las Callf'mcuones del

Cuestionario de Salud en las 3 Mediciones:

- Cuestionario General de Salud

‘Primeéra medicién - drcera medicnon

. . comediac |l des ’
Sin Diagnastico Clinico :
Flombres (N = 216) 1.4 2.4 2.7 3.7 2.1 3.9
Mujeres (N = 221) 1.9 3.1 3.5 4.3 2.3 3.7
Con Diagndstico Clinico o
Hombres (N = 14) 9.6 4.8 6.8 6.9 4.6 87
Mujeres (N = 21) 10.5 5.9 5.6 6.7 4.5
Camparaciones Valor F Prob.
CGS a lo largo del tiempo 31.14 0.000
Por sexo 1.18 0.309
Por diagnostico 54.53 0.000
Interaccion 2.05 0.130

Al andlizar la escala de Eventos de la Vida, s6lo se observaron diferencias en las puntuaciones
a lo largo del tiempo (siecndo menores las puntuaciones de la tercera medicion). De mancera
que ni las diferencias genéricas ni el tener o no sintomas afectan las puntuaciones obtenidas

en esta escala (Tabla 9),

Tabla 8: Comparacidén por Diagndstico y Sexo de las Calificaciones de la
Escala de Fuentes de Tensién en Medicina en las 3 Mediciones

Escala de Fuentes deTensidn en Medicina

Primera medicié Segund dicién | ~ Tercera medicién:::

media d.e. media dee, | Media [ odies 5
Sin Diagnostico Clinico
Hombres (N = 216) 49,3 14 53.7 14.3 51.4 13.2
Mujures (N = 221) 51.1 13.2 56 16 51.5 14,9
Con Diagndstico Clinico -
Hombres (N = 14) 64.7 15.3 63.3 17.5 60.6 14,2
Mujeres (N = 21) 58.4 12.1 54,2 16,2 54.6 15,3 0 =
Comparaciones Valor F Prob. ) ’
Tensién a lo largo del tiempo 2.44 0.088
Por sexo 0.16 0.850
Por diagndstico 6.82 0.001
Interaccidn 0.81 0.446

42

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Tabla 9: Comp1racuon por Diagnéstico y Sexo de las Callﬁcacnones de la

" Escala de Eventos de la Vida en las 3

Mediciones © . oo Tl

' Escala de Eventos de fa Vida .

Priméra medicién’ Segunda medicién | Tercera medicién

. media RY: K- media- | Udie {
Sin Diagndstico Clinico
Hombres (N = 216) 56.9 14 54.8 10.9 .
Mujeres (N = 221) 57.1 13.7 55.7 9.6
Con Diagnéstico Clinico L ¢
FHombres (N = 14) 63.5 12,9 64.2 29.4 57.7 . 10.6
Mujeres (N = 21) 65.4 19,2 59.4 12.8 57.6 - 10.8
Comparaciones Valor F Prob.
Eventos a lo largo del tiempo 11.44 0.000
Por sexo 1.08 0.340
Por diagnastico 1.94 0.145
Interaccion 177 0T 0.172

En ¢l Inventario de Beck, se pre’ﬁenlé‘una siluhcidn similar que en la escala de Eventos de'la’
Vida; es decir, las cluferencnas solo se’ enconlraron en el tiempo (dusmmuyeron los punla]es)

(Tabla 10).

Tabla 10: Compa'rarcién' por Diagnéstico y Sexo de las Calificaciones
del Inventario de Beck entre las Mediciones

Inventario de Beck

SeLch medicuon R
) edia’ i dee
Sin Diagndstico Clinico
Hombres (N = 216) 4.6 4.6 4.0 4.7
Mujeres (N=221) 5.9 5.4 4.7 5.5
Con Diagndstica Clinico
Hombres (N = 14) 12.8 9.3 10.2 7.2
Mujeres (N = 21) 11.5 11.1 10.5 13.0
Comparaciones Valor F ) : Prob.
Beck a lo largo del tiempo 6.74 0.010
Por sexo 0.46 0.497
Por diagnostico 0.59 0.443
Interaceion 1.78 0.183
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Relacion entre las es'cq'/as‘devlv es‘tua"ia'?" e

Finalmente, s¢ analiz_la relacion entre Ias‘. dll't_renles escalas que se emplearon en el estudio,
al interior de cada una‘de las metllctones (Tabla 1),

Los resultados indican ‘una reIacnon regular entre la mayorla de las escalas, superior a 0.35 en
toclos los casos. Las escalas’ que se correlacionaron mas alto fueron el Cuestionario General de
Salud y el Inventario de Beck (en las dos Gltimas mediciones en las que se utilizé el Beck).

Tabla 11: Relacién entre las escalas al interior de cada una de las mediciones

uestionario Geneml - Escala de Tensién: " | Escala’de Eventos-

v En medicina " < la Vid
Primera Medicién
Escala de Tensién .4648
Escala de Eventos de la Vida 3517 4679
Segunda Medicion
Escala de Tension L4992
Escala de Eventos de la Vida 4876 L5371
Escala de Beck .800Y 5226 4836
Tercera Medicion ) SN
Escala de Tensidn 4529
Escala de Eventos de la Vida 4514 5627 S
Escala de Beck .7894 4720 Coo e |saRglii e

Toclas las correlaciones fueron estadisticamente significativas con una p < 0.001

Las correlaciones fueron positivas y estadisticamente significativas en todos los casos, lo cual
indica yue a mayor sintomatologia rcporlacla en ‘\lguna de las escalas, también se encuentra

mayor sintomatologfa en las demas.

en cada uno de los grupos

Sintomas de ma )/or ocurlfehz_:'ia

Con la ﬁnahdad de conocer la Ios sintomas de cada escala con mayor ocurrencia, como
sus variaciones a lo largo d | ano' escolar, se procedlo al anélisis de cada uno de los reactivos.

En el caso de Ios react 0 del Cuestlonarlo General de Salud, se utiliz6 la prueba de Q de
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En los reactivos de [as demas escalas (Fientes de Tension en Medicina, Eventos de la:Vida y.e

Inventario de Beck), se empleé la prueba de analisis de varianza para mediciones repetidas,

gue también es adecuada para mas de 2 mcrllcnones repetidas, con variables que rupresunlan
una cs('nla

,Duhtdo a Ia necesldad de contar con Ias 3 medlcmnes para estos 1na||su<, en ello< solo se
- incluyeron a los sujetos que paruupnron en las 3 medliciones. -

Adeinds, debido al tamafio y su numero, con objeto de hcllllar la Icctura, los cuadros se
“incluyen en el anexo 2. : PRERPU

a) Hombres sin diagnéstico

En el Cuestionario General de Salud, los sintomas con mayor ocurrencia en este grupo
fueron la disminucién de la concentracién (21%), sensacion de no . descanso (21%),
insatisfaccion (24%), tensién (23%). :

Los sintomas que presentaron incremento a lo largo del tiempo en forma estadisticamente
significativa fueron el sentirse agotaclo y cansado, los problemas de concentracion, el no
poder descansar, la sensacion de no hacer bien las cosas, la insatisfaccion, la tension, la
falta de confianza, y cl nerviosismo.

En la escala de Fuentes de Tension en Medicina las que reportaron tension leve en forma
mas frecuente fueron: la proximidad de los exdmenes, la incapacidad para retener
informacién, el lemor a malas calificaciones, ¢l no dedicar el tiempo suficiente al estudio,
la necesidad del manejo de otro idioma, la limitacion de las actividades sociales y el
‘exponer en pablico. De todas cllas solo el temor a las malas calificaciones constituyé una
fuente de tension desde la primera aplicacion.

Las fuentes que mostraron cambios estadisticamente significativos a lo large del tiempo
fueron la proximidad de los exdmenes, la incapacidad para retener informacion, ¢l no
poder definir la relevancia de los conocimientos, el temor a malas calificaciones, el no
dedicar el suficiente tiempo al estudio, la falta de metodologia de estudio, el no dedicar el
tiempo suficiente al estudio, la necesidad del manejo de otro idioma, el exponer en
pablico, la falta de tiempo para encuentros sexuales, el aislamiento, el ser consultado
como médico, el temor a equivocar el diagnéstico, el temor al fallecimiento de un paciente
el explorar pacientes. Todas estas fuentes mostraron un incremento en la tercera o e¢n la
segunda medicién. Todas estas fuentes cambiaron al tiempo incrementindose; las Gnicas
fuentes que mostraron un decremento fueron los trémites administrativos y el temor- al
fallecimiento de un paciente.

En la escala de Eventos de la Vida, la preocupacién por los mismos en general fue minima,
el que mostré la mayor ocurrencia fue el tener un notable logro.
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En ¢l Inventario de Beck, todos los sintomas luvieron una octirrencia minima, cercanaa 1.
; . . . 8 . Tt (e g :

- b)  Hombros con diagnadstico

c)

Los sintomas del Cuestionario General de Salud que mas se presentaron en este grupo
fueron el estar agotado y sin fuerzas (44%), las falla en la concentracion (66%), la
sensacion de que no se descansé (72%), la falta de suefio (55%), la falta de encergla (55%),
las noches intranquilas (44%), el no hacer bien las cosas (50%), la insalisfaccion (55%), el
estar agobiado y en tension (61%) y la falta de confianza (41%).

Los sintomas que cambiaron en forma significativa, entre las tres mediciones fueron el
sentirse agotado y sin fuerza, la falta de descanso, la falta de suefio, noches intranquilas, el
no hacer bien las cosas y el sentirse paralizado por nerviosismo. Todos estos sintomas
disminuyeron con el tiempo.

En la escala de Fuentes de Tension en Medicina, los sucesos reportados con méas alta
puntuacién fueron la proximidad de exdmenes, la incapacidad de retener informacion, el
no poder definir la relevancia de la informacién, temor a malas calificaciones, la falta de
metodologia de estudio, ¢l no dedicar el tiempo suficiente al estudio, la necesidacl de
manejo de otro idioma, la limitacion de las actividades sociales y el exponer en pablico.

La unica fuente de tension que disminuyé en forma significativa en este grupo fucron los
Iramites administrativos; los demas no tuvieron cambios significativos.

Los Eventos de la Vida que mas se presentaron fueron las dudas vocacionales, cambios en las
actividades sociales, el romper una relacion estable con un amigo, el cambio del estacdo
financicro de los padres, el cambio de escucla y un aumento en las discusiones con los padres.

Los sintomas de depresion (Inventario de Beck) mas reportados por este grupo fueron el no
disfrutar de las cosas, la dificultad para tomar decisiones y la dificultad para dormir. En los
tres casos los sintomas disminuyeron en la Gltima mecdlicion.

Mujeres sin diagnéstico

Las fallas en la concentracion (29%), la sensacién de no haber descansado (25%), la falta
de energia (22%), la insatisfaccion (40%) y el sentirse agobiado y en tensién (28%), fueron
los sintomas clel Cuestionario General de Salud mas reportados por este grupo.

Los sintomas gue cambiaron significativamente al paso. del tiempo fueron el sentirse
agotado y sin fuerzas, la falta de concentracién, la sensacién de desmayo, la sensacién de
no descanso, la falta de energia, la falta de sueiio, el no hacer bien las cosas, la
insatisfaccién, la desconfianza y el nerviosismo. Todos estos sintomas se mcrementaron al :
tiempo en forma estadisticamente significativa. e
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d)

En relacion con la encuesta de Fuentes de tension en Medicina los sucesos que causaron
mayor tension fueron la proximidad de los examenes, la incapacidad de retener
informacion, cl temor a malas calificaciones, y la necesidad ce mancejo de otro idioma.

Los que aumentaron su grado de tension a lo largo del tiempo fucron la proximidad de los
examenes, la incapacidad de retener informacién, el no poder definir la relevancia de los
conocimientos, el temor a malas calificaciones, la falta de metodologia de estudio, el no
poder dedicar el tiempo suficiente al estudio, el exponer en piblico, la falta de tiempo
para encuentros sexuales, el aislamiento, la necesidad de independencia y el ser
consultado como médico. Los que disminuyeron en forma significativa fueron la
necesidad del manejo de otro idioma y los tramites administrativos.

La lension por eventos de la vida fue minima. La que se presentd fue debida a cambio de
escuela, el romper una relacién estable y obtencién de logro personal notable.

También los sintomas de depresion del Inventario de Beck se presentaron en forma minima
y s6lo los sintomas de dificultad en la toma de decisiones, el tener yue esforzarse mas para
iniciar algo, la dificultar para dormir bien y el cansancio, disminuyeron en la dltima
mecicion, en forma estadisticamente significativa. Se debe recordar que este inventario
solo se aplicé en las dos dltimas ocasiones.

Mujeres con diagnaéstico

El estar agotado y sin fucrzas (41%), los dolores de cabeza (45%), las fallas en la
concentracion (51%), la sensacion de no haber descansacdo (58%), 1a falta de suefo (51%),
la falta de encrgin (61%), la lentitud (54%), el no hacer bien las cosas (45%), la
insatistaccion (67%), el temor (48%), el sentirse agobiado y en tension (77%) y el
nerviosismo (484%), fueron los sintomas clel Cuestionario General de Salud que mis se
presentaron en este grupo.

Ningain sintoma aumentd en forma significativa; en tanto, los sintomas que disminuyeron
significativamente fueron el sentirse agotado y sin fuerzas, la sensacién de enfermedad, el
dolor de cabeza, 1a pesadez, la sensacién de desmayo, la sensacion de no descansar, el
cansancio, la falta de sueno, la falta de energia, las noches intranquilas, la lentitud, el no
hacer bhien las cosas, la insatisfaccién, el sentirse agobiado y en tension y el nerviosismo.

Los sucesos propios de la carrera de medicina que ocasionaron mayor tension a este grupo
fucron: la proximidad de exdmenes, la incapacidad de retener informacion, el temor a
malas calificaciones, el no dedicar el tiempo suficiente al estudio y la necesidad del
manejo de otro idioma. Los sucesos tensionantes que disminuyeron para la tercera
medicién fueron la necesidad del manejo de otro idioma y los tramites administrativos.
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" En la escala de Eventos de la Vida, se reporté con mayor frecuencia los cambios en las
aclividades sociales, el romper una relacion estable, los cambios en el estado financicro de
los padres, el aumento en las discusiones con los p‘\clres cl logro personal notable y el
reprobar un curso.

Finalmente, los sintomas con mayor calificacién en el Inventario de Beck' fucron: cl
cescontento consigo mismo, la dificultad . para: dormir_bien y la irritabiliclacd. Las dos
primeras aumentaron y la scgunda clisminuyé, en su gradq'de ks,e’ve,ridad G

5/ntama5 c/lnlcos presentadas por /os suletos dlagnasllcadas

los U]e os ue puntuaron como “cnsos
ntre stados cllnlcamcnle para

. Como se mencioné enel aparlado de procedlmlen(
probables” en el Cuestionario General de Salud fuero
confirmar un diagndstico clinico.

En este apartado se describen los sintomas. reportados por ‘la Entrevista  Psiquidtrica
Modificada de Goldberg, realizada a 82 alumnos que obtuvieron una puntuacién mayor de 4
en el Cuestionario General de Salud en la primera medicion y que fueron diagnosticados a
través de dicha entrevista.

e Gréfica 1. Calificacién promedio de los sintomas
reportados en la Entrevista de Goldberg

Sintomas
somiticos|

Fatiga

Ansledad

Fobias F

Obseslones y[ EBMasculing

compulslone: OFemenin
Desparsonalizacidl
y desreallzacldl
2 25 3
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Como se muestra en la grafica 1, los sintomas mas reportados fueron los somaticos, siguiendo
la faliga, las alteraciones en el suefo, la irritabilidad, la disminucién en la concentracion, el
animo depresivo y la ansiedad. En todos estos casos las medias fueron superiores a 2, tanto
para los hombres como para las mujeres, Como recordamos el ndmero dos significa la
presencia leve del sintoma en un rango de 1 a 5.

Las anormalidades manifiestas que més se presentaron, tanto para hombres como para
mujeres, fueron la depresion, el estar ansioso, tenso o agitado y el contenido depresivo del
pensamiento (Grafica 2).

Grifica 2: Calificacién promedio de anormalidades
manifiestas encontradas en la Entrevista de Goldberg
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En cuanto al nivel de severidad encontrado en los sujetos con diagndstico, se encontrd un
promedio general de 58.5 puntos para toda la poblacién con un puntaje ligeramente superior
para las mujeres (59.3). El rango de calificacién es de 34 a 110.
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Caracteristicas generales de los sujetos .

.
La media de edad de la poblacion es de19 afios con una desviacion estandar de 2, lo que nos
confirma gue nuestros sujetos de estuclio se encuentran precisamente ¢n los afios de transicion

entre la adolescencia y la edad adulta, periodo que Erikson seiala de vulnerabilidad para presentar
conductas no saludables, secundarias a las preocupaciones propias de esta etapa del ciclo vital.

Erikson reficre que los estudiantes de medicina se encuentran en una etapa de consolidacion
de su identidad fortaleciendo su intimidad en contra del aislamiento. Deben resolver ademas
de los problemas que se presentan en forma de crisis del desarrollo, los que se presentan como
un rito de paso de los primeros afios de la carrera en los que los estudiantes empiezan a
adquirir las actitudes, valores élicos, conductas, y estilos de vida médicos. Este momento toma
lugar en un medioambiente que muchas veces se caracteriza por ser rigicdo, autoritario, y
deshumanizado (Knight, 1981). Otras necesidades mas del estudiante en esta época de su
vida, son la consolidaciéon de: vinculos, individuacion, auloestima, auto y heterocriticas,
seguridad interna y creatividad. El cubrir estas necesidades es central para la resolucién exitosa
de tas crisis de identidad ¢ intimidad; el no cubrirlas puede provocar futuros fracasos y
ceterioro de la persona. (Pfifferling, 1980, Scheiber Doyle, 1983).

La carrera de medicina retarda fa posibilidad de autonomia economica, que es una de las
necesidades del adulto joven. Esta investigacion reporta casi un 15% de alumnos gue trabajan
ademas de estudiar. No es sorprendente que los estudiantes que estan conlinuamente siendo
cvaluados y que con frecuencia se encuentran limitados de dinero y de liempo sufran mayores
sintomas de tension que las personas jovenes gue trabajan. Pero en el caso de estudiantes de
la carrera de medicina el trabajar es una condicion gque puede provocar una tension adicional
ya gue los tiempos de estudio se ven adn mas reducidos.

Aungue era e esperarse una gran mayoria de solleros, esta condicion también es importante
cle evaluar en relacién con la vida de! estudiante. Un buen ndmero de ellos tienen relaciones
de noviazgo mas o menos estables, que se ven interferidas por la intensa vida académica que
demanda la carrera de medicina, Las investigaciones reportan que el relaciones estables al
ingresar a esta carrera, lejos de ser un factor protector, como en otros casos, es un factor que
en muchas ocasiones provoca estrés. (Foorman y Lloyd, 1986).

Con respecto a la escolaridad de los padres se han hecho observaciones de que los niveles de
estrés se presentan en una relacion inversa al grado de escolaridad de los mismos. Se ha
sugerido que esto se deba a que un nivel escolar mayor propicia un mejor ambiente para el
desarrollo académico y un mayor entendimiento de lo que ocurre en la vida universitaria.
Por ejemplo, ya ha sido comentado como algunos estudiantes refieren como fuente de tensién
¢l que la familia o bien la pareja, les demande tiempo que ellos deben dedicar a sus estudios.
En la poblacién estudiada un porcentaje de padres (aproximadamente un tercio de ellos)
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tenian nivel profesional, sin embargo, también mas de un tercio de ellos alcanzaba tan sélo -
nivel primaria. En lo que respecta a las madres los porcentajes de nivel profesional fucron atn
mas bajos (16 a 18%). El nivel educacional de la madre pronostica con una mayor certeza el -
mejor desempefio del alumno, sin embargo esta es una observacion mencionada en algunos
escritos pero no hay datos de investigacion concluyentes que la avalen (Coles, 1994), '

Fuentes de estrés mds frecuentes

Los resultados muestran que los estudiantes de medicina experimentan niveles de tensién
relativamente altos durante el primer afio de la carrera. Los factores de estrés que provocaron
mayor grado de tensién son semejantes a los encontrados por otros autores de escuelas
estadounidenses y canadienses: la carga de trabajo, el temor a las malas calificaciones y el no
disponer de tiempo para actividades recreativas (Boyle y Coombs, 1971, Edwards y Zimet,
1976, Coburn y joviasas, 1975, Coles, 1994).

1gual a lo ya extensamente reportado en otras escuelas y facultades de medicina, las fuentes
més frecuentes de tensién encontradas en la carrera de medicina de la UNAM fueron: la
incapacidad para retener la informacion, el no poder definir la relevancia de la informacion
que se da en los primeros afios tiempo  insuficiente para el estudio, la proximidad de los
examenes, ol lemor a las malas calificaciones, la falta de metodologia para estudiar y la
limitacion de las actividades sociales, entre las causas inmediatas. Tal vez algunas
paicularidades de nuestra facultad son la tension que sienten los estudiantes ante la
necesidad de otro idioma, ¢l miedo a exponer en pablico y los tramites administrativos.
Problemas afcjos y mas dificiles de atender son: el diseino de programas con la informaciaon
especifica requerida por el estudiante en cada nivel de estudio; y la utilizacion de la
metodologia de ensefanza  iddénea  para cada fase del adiestramiento médico. (Fouilloux y
cols,, 1994).

P

Sintomas y problemas psiquidtricos en los estudiantes

Las investigaciones muestran que la prevalencia de trastornos psiquiatricos en la poblacién
universitaria no difiere significativamente, de la encontrada en la poblacién general. Como ya
fue sehalado la mayor parte de los reportes estan de acuerdo en que entre un 10% y un 20%
de los estudiantes universitarios tienen trastornos que requieren de ayuda médico psicolégica y
que del 1% al 3% de esta poblacién presenta trastornos psiquidtricos graves. Sin embargo, las
consecuencias para los estudiantes son mas graves que para el resto de la poblacion, pues la
mayoria de estos desérdenes repercuten sobre la habilidad para el estudio, las relaciones
interpersonales y el desempefio social.

Ryle (1971) asumié que aquéllas personas que llegan a la universidad deberfan tener mejor
salud mental que el resto de la poblacién. Sin embargo, parece que hay otros factores
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trabajando en direccion opuesta y que algunos de ellos, que tienen gue ver con la necesidac
du alcanzar el éxito académico, cejan un costo de restriccion social, que impide un adecuado
proceso de maduracién emocional.

La-comparacion de las distintas prevalencias reportadas a nivel internacional se ve limitada por
la diversidad en la metododologia, relacionada especificamente con el procedimiento de
identificacion de caso. AGn cuando fuera posible unificar este procedimiento, cualquier
comparacién estaria limitada por las diferencias que hay entre las poblaciones estudiantiles
examinadas. En esta investigacion los resultados muestran que de los 774 alumnos que
contestaron el cuestionario de salud en forma completa en la primera mecicion, 82 (10.5 %)
resultaron con diagnéstico psiquiditrico. Esta condicién puede influir negativamente sobre los
procesos de aprendizaje y en ¢l caso de los estudiantes de medicina, puede ademas tener
consecuencias en su adaptacion a su rol de médico y el logro exitoso de su ciclo de desarrollo
personal correspondiente.

Los sintomas mas reportados en la Entrevista de Goldberg fueron: la disminucién de la
concentracion, el estado de animo depresivo y la ansiedad. Las anormalidades manifiestas mas
frecuentes fueron el dnimo depresivo, la ansiedad y el contenido de! pensamiento depresivo. Todos
estos datos se correlacionan perfectamente con los datos aportaclos en el Cuestionario General de
Salud y en el Inventario de Beck, asi como con el diagndstico mas frecuente de depresion. La
disminucion en la concentracion aunada al pensamicnto depresivo puede hacer pensar pensar a
los estudiantes, que eligicron una carrera que no estaba acorde a sus capacidacles.

Ademas de la tension y la ansiedad —que no sorprende que estén asociadas con el estrés— los
sentimientos de frustracion y de impotencia se correlacionaron fuertemente sobre la presencia
de estrés. Estos senlimientos pueden ser vistos como una parte inevitable del adiestramiento
médico pero pueden contribuir al “aprendizaje de desesperanza”, que ha sido descrito
asociado a depresion. En algin momento se ha sugerido que los “ritos de iniciacion médica™
pueden dejar un aprendizaje de desesperanza o impotencia con un deterioro subsecuente del
mdrico, en la esfera psicolégica (Cole, 1985 Clark, 1988).

El yue haya sido tomada la poblacion completa de estudiantes de primer afio de la carrera, da una
mayor confiabilidad al estudio. Sin embargo, recordemos que en la segunda y tercera ctapas no
fueron contestados todos los cuestionarios pues algunos alumnos no asistian regularmente a clases
y otros se habian dado de baja. Esto es de importancia, pues algunas encuestas epidemioldgicas
han reportado que la poblacion que no responde tiende a tener mayores problemas o patologia,
que la que responde  (Firth, 1986). A esto se debi6é que el anilisis estaclistico tomara en cuenta
Gnicamente a los alumnos que participaron en las tres etapas, lo cual correspondié al 60% de la
poblacién. Sin embargo, es posible que alumnos que puntuaron como “caso probable™ en la
primera medicion y que ya no participaron en las otras etapas, continuaran presentando sintomas.
Mas de un 30% de estos alumnos abandoné la carrera durante el transcurso de este primer afio.
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Este dato os de importancia ‘si_ conocemos que de los alumnos que ingresan a la Facultad de
Medicina de 1a UNAM en cada periodo escolar, desertan durante el primer aiio el 10%.

Diferencias entre los estudiantes que tuvieron o no diagndstico

Los alumnos a quienes sc les clabord diagnostico tuvieron puntajes diferentes en todos los
cuestionarios en forma significativa, comparados con los alumnos gue no puntuaron como
casos probables. La magnitud de las diferencias se muestra claramente en la tabla 4, en la
primera medicion del Cuestionario General de Salud: si tomamos en cuenta que el puntaje
para ser considerado “probable caso” es de 5 y la media de los sujetos diagnosticados fue casi
de 10, comparada con la de los sujetos que no fueron caso, cuya media fue de 2. Estas
diferencias se muestran lambién en forma significativa en los otros cuestionarios.

Diferencias genéricas

Las mujeres que no resultaron casos vs. los hombres, mostraron puntajes mayores en forma
esladisticamente significativa en las tres mediciones cdel Cuestionario General de Salud, en la
primera medicion de la encuesta Fuentes de Tension en la Facultad de Medicina y primera
medlicion del Inventario de Beck. Esto dltimo no es de sorprencer si sabemos que la cdepresion
se presenta en forma mas frecuente en la mujer que en el hombre en proporcion 2:1.

En la poblacion citada (sin diagndstico) se presentaron cambios  cen ol tiempo en las tres
mediciones en forma estadisticamente significativa en 13 de los 28 reactivos del Cuestionario
General de Salud, mientras [os hombres presentaron cambios en 9 reactivos. En cuanto a la
escala de Fuentes de Tension en Medicina, las fuentes son casi las mismas para ambos sexos,
solo se observa una discreta diferencia en relacion con la falta de tiempo para encuentros
sexuales, con mayor puntuacion en los varones. La escala de Eventos de la vida no mostro
diferencias a excepcion de una mayor tension en las mujeres ocasionada por romper relaciaon
ostable con un  amigo. Estas diferencias muestran al parecer, formas de comportamiento
distintas para ambos sexos: las mujeres menos satisfechas, con menos cnergia y mas
preocupadas por sus relaciones interpersonales.

Aungue muchos investigadores se han referido al conflicto de rol para explicar porqué el
adiestramiento y la practica en medicina son cominmente mas estresantes para las mujeres,
parece que tal explicacion es incompleta. Primero, no esta totalmente claro que las mujeres
sean mds afectadas por la escuela médica gue los hombres. En los estudios de Lloyd y Gartrell,
por ejemplo, no hubo muchas diferencias entre hombres y mujeres en las escalas de sintomas
psiquiatricos; en depresién y sintomas somaticos hubo diferencias pero no significativas. En las
investigaciones de Zeldow y cols. no hubo diferencias en cuanto a los aspectos de
personalidad. Segundo, ain si las mujeres son més afectadas que los hombres esto no ocurre
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en todos los casos. Esto puede sugerir, que las mujeres perciben o admilen el estrés mas gue
los hombres y no gue ticnen mas fuentes de tension.

Las mujeres estudiantes con diagndstico clinico, no mostraron  puntajes mayores gue  sus
contrapartes hombres, en los cuestionarios, Sin embargo, los puntajes de los hombres disminuyeron
en menor proporcion que los de las mujeres, en las tres mediciones. Como ya ha sido comentado
anleriormente las personas que presentan sintomatologia se parecen mds en su comportamicnto
que las gque no presentan sintomatologia. A esto puede deberse el hecho de las diferencias
genéricas encontradas entre los estudiantes detectados como casos y los que no lo fueron.

Las diferencias de esta Gltima poblacién (diagnosticada), en los puntajes por cuestionario nos
muestran en el Cuestionario General de Salud que las mujeres presentaban sintomas como: el
senlirse agotadas y sin fuerzas, dolores de cabeza, sensacién de pesadez de cabeza, sensacion
de desmayo y nerviosismo. Por su parte los hombres reportaron mas fallas en la
concentracion,, sensacion de no descanso, sensacién de ser observado, ideas de “quitarse de
en medio” e ideas suicidas. En la escala de Fuentes de Tension en Medicina los hombres
reportaron mayor tensién por no lener tiempo para encuentros sexuales y por dudas
vocacionales. Nuevamente aqui, observamos lo que parece tener que ver mas con los roles y
astereotipos sexuales: las mujeres con mas sintomas psicofisiolégicos y los hombres con
sintomas mas frecuentes en la esfera cognitiva, incluyendo la ideacion suicida, En la escala de
Eventos de la Vida no se observaron diferencias importantes lo cual era de esperarse ya que se
refiere a situaciones individuales y sélo puntuaron alto algunos eventos compartidos como son
el cambio de escucla y los cambios en las actividades sociales, ya reportados como eventos
wslresantes en relacion con cf ingreso a la carrera.

La Entrevista ce Goldberg reportd un mayor niimero de  sintomas de ansiedad en los hombres
y on las mujeres, fatiga y sensacion de despersonalizacion. Con respecto a las anormalidaces
manifiestas no se observaron diferencias importantes.

Diferencias en el tiempo

Algunas investigaciones hablan de perfodos “pico” en que ocurre mayor estrés y los resultados
del estudio muestran que si hay cambios en el tiempo en relacién con los puntajes de los
cuestionarios. En la tabla 2 para los sujetos que no tuvieron diagnéstico, se observa una
clevacion de los puntajes en la segunda medicién para el Cuestionario General de Salud y
para la escala de Fuentes de Tension en la Facultad de Medicina. Esto puede indicar que los
sujetos que previamente estaban con sintomatologia no percibieron las mayores cargas
tensionales en relacion con sus estudios, las cuales si fueron percibidas por los estudiantes que
no tenian sintomatologia. Se ha mencionado que en los primeros meses después del ingreso a
la facultad es cuando los alumnos estan més preocupados por la carga de trabajo acumulado,
el tiempo que no es suficiente para el estudio y otras fuentes de tensi6n.(Vitaliano, 1989). En
forma contraria, la tabla muestra que en los sujetos con diagnéstico la tendencia de los
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puntajes fue a deaccnder, incluso la meclla por cdebajo de 5 en el Cuusuonarm General dc
Salud (en la tercera medicién).

Como puede ohservarse en los cuadros del anexo 2 las diferencias en puntaje en relacion con
el tiempo se observan principalmente en sintomas como: scntirse agotaclo y sin fuerzas, tener
sensacion de no descanso e insatisfaccion, los cuales se correlacionan con la preocupacion de
los estudiantes de sentir préoximos los examenes, de percibir incapacidad para retener
informacion , de no poder definir relevancia de los conocimientos y de no tener tiempo
suficiente para estudiar. La escala de estrés por eventos de la vida como era de esperarse no
mostré puntuaciones altas, aunque algunos eventos como cambios en actividades sociales,
romper relacion estable con un amigo, cambio de escuela y reprobar un curso, tuvieron una
puntuacion  un poco elevada y esto pudiera tener relacién con el ingreso a la carrera de
medicina. Los puntajes en el tiempo en este cuestionario, aunque no mostraron diferencias
estadisticas significativas si se observaron mas elevados al inicio de afo lo cual era de
esperarse pues los reactivos con el puntaje mas alto fueron cambios en actividades sociales,
cambhio de escuela y logro personal notable.

Las investigaciones muestran que cada afio de adiestramiento en medicina es estresante y al

parccer no hay afios “peores™ que otros, lo que parece ser mas importante es la prolongacion .
cle este estrés. Firth refiere que estudiantes de otras carreras viven el estrés en menor nivel y por

mends tiempo.
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Los cambios répidos en la educacién médica se han agregado a los problemas del estudiante
en el area del aprendizaje y de su desarrollo personal. Con los cambios sociales que han
tomaclo lugar en el campo de la medicina, las presiones sobre los estudiantes, probablemente,
se inlensificaran. Muchas escuelas de medicina tienen su atencién puesta solamente en los
aspectos estrictamente académicos como la evaluacion y las reformas a los programas, y no
toman en cuenta las condiciones en que el alumno realiza sus esludios. Se debe poner mas
atencion en areas como: integrar las dimensiones de la vida personal y profesional de cada
alumno, el manejo de la frustracién, la ansiedad, la depresion y sus consecuentes dificultades
en ¢f aprendizaje y desarrollo de los estudiantes.

Uno puede ver el proceso educacional como una sucesion de tareas adaptativas que el
alumno debe realizar durante sus estudios. Parece que los trastornos emocionales derivan
tanto de la forma en que éste afronta el estrés, como de su vulnerabilidad.

Como ya ha sido sefialado, los estudios muestran que los estudiantes experimentan gran estrés
asociado a su trabajo dentro de la escuela de medicina. El estrés inducido por factores propios
de la escuela puede incrementar el riesgo para abuso de substancias, intento suicida y otros
problemas mentales. Por esta razén es importante clarificar si los estresores propios de la
carrera afectan la salud del estudiante independientemente de los factores gue usualmente se
relacionan con la salud mental (edad, autoestima, apoyo social, experiencias previas de
trabajo en el drea de la salud, etcétera).

Por otro lado, sabemos gque no todos los estudiantes responden a la educacion médica con
sintomas de estrés, es decir, una de las tarcas deberia ser identificar a los alumnos que son
vutlnerables, desde antes de iniciar sus estudios. Esto podria hacerse a través de conocer su
desempefio escolar anterior, algunos rasgos de personalidad y sobretodo los  niveles de
malestar psicolégico previo.

Los mejores médicos no son solamente los que tienen mas conocimientos ni los que
desarrollan mayores destrezas sino también los que tienen ciertas cualidades para desarrollar
una mejor relacién médico-paciente (Coombs y Virshup, 1994):

e Tienen respeto, cuidado, compasién y deseo de ayudar a otros.
e Tienen sensibilidad y autoestima.

e Son abfertos a sus propios sentimientos y a los de otros y pueden comunicarlos
apropiadamente. : '

s . Son capaces de hacer relaciones cercanas, de cuidado, apoyo e intimidad.

« Pueden relacionarse en forma adecuada con sus pacientes y otras personas sin’
experimentar tension o ansiedad. ) =
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e No-se mucslran amlosos ante las fallas, errores y las criticas de "otros, no hacen,
evaluauones negauvas, ni m.ccsllan ncgar, “defenderse o atacar,

. Toman en cuen

A sus’ necesndades de deﬁcanso, e;er(_ io, inlereses e interaccion con
otros. . o -

o Pucden lraba]ar un raLonahIe numero de horas con eficiencia y efecnvndad
. Dnsfrutan de la vida, la escuela, a famlha y otras personas,

No todos los estudiantes de medicina poseen estas cualidades. Los que no las tienen corren el
ricsggo de ser dafiados, ya sea durante la carrera o cuando sean médicos. Ayudar a reducir este
riesgo es responsabilidad de las escuelas de medicina quienes deben implementar programas
de apoyo al estudiante. Pocas escuelas de medicina lo hacen.

Muchos estudiantes son sobrepasados por el voluminoso material de trabajo y experiencias
que les inquietan (como la de la muerte o la “locura”), las cuales ellos manejan por medio de
la negacién o la supresién de emociones. Con frecuencia ellos no reciben apoyo emocional
en su escuela y su estilo de vida va limitando o excluyendo sus actividades recreativas,
culturales, familiares y espirituales y esto los lleva a un deterioro de sus vidas en todo sentido.

Por otro lado, el que los estudiantes se quejen de frialdad y trato impersonal, puede ser un
dato de importancia para tratar de esirechar las relaciones entre los macstros, el equipo
médico y los alumnos. Si el esfuerzo de ensefiar competencia pudiera ser complementado con
un esfuerzo por fortalecer la sensibilidad y apertura de los estudiantes hacia ellos mismos y
hacia los demds, los méclicos tratarian a sus pacientes de manera més responsable y humana.
Si la facultad y el profesorado reconocen las necesidades de los estudiantes y demuestran un
interés por las fuentes que ocasionan tension, fomentan una mejor autoestima en sus
alumnos, y les proveen de modelos auténticos que los ayuden a interactuar con sus pacienles
en forma humanistica.

La ensefanza y la filosofia de la medicina hoy en dia enfatizan su complejidad y dificultad, sin
embargo, la mayoria de los seres humanos enferman de cosas simples, dice Paul Williamson :
“es una locura ser un experto para un 1% de nuestros pacientes y muy poco competentes en la
esfera emocional para el 99% de ellos™ (1960).

La relaci6n médico-paciente estd cambiando y este cambio requiere a su vez de cambios a la
educacién médica de pregrado, tal como el cambio en el énfasis de métodos de aprendizaje
pasivos, a activos y autodirigidos. La salud de los estudiantes ademas, se relaciona con la de
los futuros médicos, quienes deben modelar y promover estilos de vida saludables en sus
pacientes. ’
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De los resultados de esta investigacion se pueden resumir algunos puntos -a tomar.en cuenta: = -
para mejorar las condiciones del estudiante de medicina. Lo e

Primero, el alumno que ingresa debe tener un claro entendimiento y expectalivas reales kig lo
que es llegar a ser médico y todo el camino que se recorre a lo largo de la c'arrerh‘, de '
medicina. Tomando en cuenta esto se debe hacer énfasis en las caracteristicas
cualitativas del aspirante a medicina. ) ' :

Segundo, los programas de la carrera pueden ser por s{ mismos una fuente de estrés. Por lo
tanto, se debe: revisar constantemente la informacién que sea relevante, descartando la
que ya no lo sea; dar continuidad a los cursos tedricos y praclicos ya que los enlaces
entre ellos son muchas veces casi imperceptibles o no existen; propiciar el contacto
con la clinica en todos los afios de la carrera; enfatizar la importancia del balance entre
las ciencias psicolégicas y biolégicas y entre los aspectos humanisticos y cientificos, en
cl trabajo del médico; preparar los exdmenes como procesos dificiles de superar mas
que como oportunidades de evaluar el progreso del alumno mas que maneras de
evidenciar su ignorancia.

Tercero, muchos maestros con los suficientes conocimientos, nunca han sido adiestrados para
ensenar. Las habilidades para la ensefanza son distintas de aquéllas para la
investigaciéon o para la clinica. La ensefanza a menudo tiene faltas que los propios
maestros reconocen, pero no cuentan con los recursos para combatirlos; 1os estudiantes
deben desarrollar actitudes de curiosidad y exploracion del conocimiento mas que la
adquisicion pasiva del mismo. Tal vez esto seria mas facil de lograrse si se introducen
en ¢l programa, dosis suficientles de aprendizaje basado en problemas.

Cuarto, ¢l clima de la educaciéon médica es, a menudo, de poco apoyo y mas bien
amenazante, en lugar de crear un ambiente de colaboracion: altos niveles de
desempeiio son a veces requeridos, ¢ insalubles niveles de competencia son
fomentlados. La educacion médica puede ser buena en cuanto a la ensefanza de
habilidades y conocimientos técnicos, incluso en el terreno de la investigacion en
salud, sin embargo suele fracasar en el logro de habilidades en la comunicacién con
los pacientes. Por esta razén, es preciso implementar programas de promocién de la
salud que ayuden al desarrollo y mantenimiento de estilos de vida equilibrados que
cleven el sentimiento de bienestar en los estudiantes de medicina. En algunas
universidades se promueve la formacién de grupos de discusién de problemas. En la
carrera de medicina de la UNAM podrian ser aprovechados los cursos de Psicologia
Médica para promover durante los liempos destinados a “seminarios”, actividades
encaminadas a fomentar la salud mental de los estudiantes. En algunas universidades se
fomenta la formacién de pequefios grupos sociales que incluyen la participacién de
profesores, lo cual permite a los alumnos reducir la distancia que hay entre profesores y
estudiantes e incrementa la oportunidad de los mismos de interactuar con cada uno, en
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una atmosfera diferente al competitivo ambiente del salén de clases. De esta manera
los alumnos pueden reducir su estrés al percatarse de que el incremento del mismo cs
parte de un proceso gue ocurre a la mayoria de los estudiantes de medicina y evaluarlo
como un cambio propio del desarrollo mas que como un indicaclor de falla.

Quinto, todas las universidades deben contar con un buen servicio de salud mental que pueda
dar atencién a los problemas del estudiante. Todos los estudiantes deben tener derecho
a servicios de consejeria académica, psiquidtrica y médica. La Universidad Nacional
Auténoma de México es una de las pocas que cuenta con todos estos servicios, pero es
necesario que todo el estucdiantado esté informado de ellos y sobretodo que pierda el
temor a solicitar consulta en servicios de salud mental.

Sexto, os necesario realizar mayor investigacion en forma longitudinal tomando en cuenta dé
manera especial el interjuego entre las variables de medioambiente, personalidad,
estilos de contender con los problemas, desempefio académico y salud. Es necesario
conocer si las demandas y las fuentes de estrés cambian con el tiempo. En particular, es
importante conocer qué ocurre en el tercer aio de adiestramiento en el que los
estucliantes de medicina inician su practica clinica. También dentro del seguimiento
serfa interesante evaluar a los alumnos que se encuentran en los afios de internado y
servicio social (quinto y sexto afos de la carrera). De esta misma investigacion se
planea conocer los resultacdos de los alumnos detectados con problemas en el primer
afo de medicina, al finalizar sus estudios de medicina.

Séptima, aunque de manera indirecta y sin ser objetivo de esta investigacion, el nimero de
alumnos con altos puntajes en el Cuestionario de Salud, que abandonaron la carrera de
medlicina, hace necesaria la investigacion de los motivos que los llevaron a tomar esta
decision. Conocer eslos motivos permitira complementar los programas de scleccion y
apoyo a los estudiantes.
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ANEXO 1
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Cuestionario General de .S';')_/ud

Instrucciones:

Por favor, lea con cuidaclo y conlesle lorlas |a> pregunlas. Enclerre en un c:rculo |a respuesta,

de acuerdo con lo que considere; m"ns aclecuaclo para uclcd
exclusivamente a las moldstias cle Ia: ulllmas 2 6 3 semanas.’

3

Las preguntas se-refieren

4.

]

iS¢ ha sentido agotado y sin
fuerzas para nadat

tHa tenido la sensaciton de
estar enfermo?

;Ha tenido dolores de
cabuzat

sHa tenido pesadez en la
cabieza o la sensacion de que
la cabeza fe va a estallar?
Siente que puede
concentrane en todo lo que
hacet

+Ha tenido miedo de
desmayarse en un lugar
piblicat

1AL despertar, siente que no
descansd lo suficientet

;80 ha seatido demastado
cansado y fatigado ain para
comer?

JHa dormido menos por
tener preocupaciones?

iS¢ ha sentido leno de vida
y energial

iHa pasado noches
inquictas o intranguilas?
$Se tarda mds tiempo en
hacer las cousas?

&Ha sentido que por lo
general, hace las cosas bien?
1Se ha sentido satisfecho
con su manera de hacer las
cosas?

No, para‘nada”

No, para nada

No, para nada -

Na, para nada

Mejor que lo
halitual

Nao, para nada -

Nao, para nada

No, para nada

No, para nada

Mis que lo
habitual

No, para nada

Menos tiempo
que lo habitual

Mejor que lo
habitual

Mds satisfecho

No més que o
habilual

No més enfcrmn

“que lo habitual

No més que lo
habitual
No mds que lo
habitual

tgual que lo
habitual

No mads que lo
habitual

No mas que lo
habitual

No mds que lo
habitual

No mds que lo
habitual

Igual que lo
habitutal

No mds que lo
habitual

Igual tiempo que
lo habitual
Igual que lo
habitual

Igual satisfecho
que lo habitual

Bastante mds ue
lo habitual
Bastante mas
enfermo que lo
habitual

Bastante mas que
1o hablual
Bastante mds que
lo habitual

Menos que lo
habitual

Bastante mds que
Io habitual

Bastante mds que
1o habitual

Bastante mas que
lo habitual

Bastante mds que
lo habitual
Menos gque lo
habitual

Bastante mas que
lo habitual

Mads tiempo que
lo habitual

Peor que lo
habitual

Menos que lo
habitual

Mucho més que lo
habitual

Mucho més
enfermo que lo
habitual

Mucho mds que lo
habitual

Mucho mds que lo
habitual

Mucho menos que
tos habitual

Mucho mis gue lo
habitual

Mucho mds que lo
habitual
Mucho mas quae lo
habitual

Mucho mais que lo
habitual

Mucho menos que
lo habitual

Mucho mds que lo
habitual

Mucho mas tiempo
que lo habitual
Mucho peor que lo
habitual

Mucho menos que
1o habitual
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15, i8¢ ha sentido capaz de Mas que lo Igual que’lo ‘Menos que In Miucho menos que
tomar decisionoes? Y habitual habitual habsitual 1oy habitual

1. jSiente micdo ante todo lo - No, para nada No mas que lo Bastante mas que Mucho mds que lo
e tiene que hacer? habitual lo habitual habitual

17, iSc ha notado constantemente. No, para nada * No mas que lo Bastante mds que Mucho mds que lo
agobiado y en tension? habitual lo habitual habitual

1 56 ha sentido capaz de Mds capaz que - lgual gue lo Menos capaz que  Mucho menos
onfientar sus probilemas 1o habitual habitual lo habitual capaz que lo
aecuadamente? habitual

19, iHa1enido lda sensacion de No, para nada " No mas que lo Bastante mds que  Mucho mas que lo
que la gente se le queda habitual 1o habitual habitual
viendo?

20.  jHa perdido confianza y fé  No, para nada - No méas que lo Bastante mds que  Mucho mas que lo
en s mismot habitual lo habitual habitual

21, jHa pensado que usted no -No, para nada- - 'No més que lo Bastante mds que  Mucho mas que lo
vale nadat habitual lo habitual habitual

22, Siente que no se puede No, para nada  No més que lo Bastante mds que  Mucho mas que lo
esperar nada de la vida? ’ habitual 1o habitual habitual :

23, 8¢ ha sentido nervioso y *a No, para nada - No mds que lo Bastante mas que  Mucho mas que lo
punto de estallar”™ habitual lo habitual habitual
constantemente?

24, Ha sentido que no vale la  No, para nada - - No mas que lo Bastante mds que Mucha mads que lo
pena vivirt habitual lo habitual habituad

25, Ha pensado en la No, para nada - No mds que lo Bastante mas que - Mucho méds que lo
pusibilidad de “quitarse de habitual lo habitual habitual
en mudio™t

20, Ha notado que aveces no - No, para pada No mas que lo Bastante mas que  Mucho mas que lo
puede hacer nada a causa habitual lo habitual habitual
du sus nervios?

27, ;Ha deseado estar muertoy - No, para nada. No més que lo Bastante mds que  Mucho mas quu lo
lejos detodo? habitual to habitual habitual

28, ;Ha notado que laidea de No, para nada - No més que lo Bastante mds que  Mucho mds que lo
quitarse la vida le viene habitual {0 habitual habitual
ripidamente a la mente?
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ENTREVISTA. PSIQUIATRICA MODIFICADA DE GOLDBERG

2o a) Folio 7

2 b) Fecha,

HOJA DE CALIFICACION

¢) Apellido Palerno T »Apeliido Materno

(1) HISTORIA MEDICA GENERAL -

Investigar:

‘Edad : Edo. Civil -

Ocupacién

t.1) Scxo-_;

* Escolaridad

“Molivo de’la’consulta y/u hospitalizacién

Namero de la consulta en los dltimos 6 meses:

Ntimero ce hospitalizaciones en’el ﬁ!limb‘aﬁo:

2 0.3). " Medicamentos que ha tomado en el Gltimo mes.

1) 7 Antecedentes no psiquidtricos

1.5) 7 Antecedentes psiquidtricos -
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FRS - '

1.6). 7 Antécedentes

psiquidtricos familiares e importancia

I,.7);‘Si cl‘dne‘slionario fue contestado en dia diferente a la entrevista;

(1

(2

(3)

S {4):

NG

Mismo dia

" Mucho mejor
Ligeramente mejor
Igual
Ligeramente peor
Mucho peor

~|:Como ha'sido su estado de salud con relacion a ese mismo dia?

-

(2) SINTOMAS REPORTADOS

2.1) Sintomas somalticos:

(
(

) Disnca

} Palpitaciones

) Dolor u opresion
precorcial

) Sensacion de clusmﬁyo

) Marco

) Paresias

)

) Pérdida de peso

) Aumento de peso

) Sudoracion excesiva-
) Dolor abdominal

) Disfuncién sexual . .

Otros, especifique el

.2) Fnliga:

2

%) Mafiana

(

) Insomnio inicial:

') Insomnio terminal ¢

(-

) Insomnio.intermecdio

() Hipersomnia
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2.4) Irritabilidac: -+

o

) Sclectiva

).General &

) Maianas

) Inmollvado

) Motuvad

) Recuyrenc_lasv

2.7) Armsi;éflncl: '

’ ) Mananns

N ( ) Situacional’
(- ) Tarclc;/ Noche-. () General
2.8) Fobias: ‘ X
. ) Agorafobia ( A)vFo"bi:a’sog:m
") Fobias simples (o

(zoofobias, claustrofobias, cte.).

2 9) Ohscsmncs

y compulsiones: .

) Actos compulsives. 5 T

() ngldu, perfcccnomsmo

Sl |ndcc1s|6n ) () Ideas obsesivas: = :
2. IO) Despersonallzac n'y dc.sreahzacmn

( () Despersoﬁalizaéién' S

) Desreallz-\cmn
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(3) ANORMALIDADES MANIFIESTAS

3.1) Lentituel y carencia de espontancidacl:

(1) Actitud y lenguaje normales. Responde a las preguntas. con prnnlllud .
espontancidad y expresividad. . :

(2) Hay cvidencia de lentitud y/o poca uspontanelchcl pem el leun In‘
considera como una caracterfstica h1h|lua| o,(.arecu vclu sl;_,mf ‘ado
patolagico. '

(3) Lentitud y/o falta de espontancidad en la énlrcViéla, alnbmblc a
enfermedad psiquidtrica y no a una caraclenstlca h1h|tual

(4) Facilmenle se aprecia retardo psncomolor alnbmhle an cnfermedad
psiquiatrica. i :
(5) El retardo psicomolor es muy inlenso.’:

Si la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la‘raz

3.2) Defensivo, suspicaz:
(1) Cooperador, - amistoso. Su corn]:orlamlcn!o la .
\ entrevista. :

(2) Defensivo y desconfiado. Se considera una forma h'\bllual (Ic rc'wponclcr o
carece de significado patoldgico.

(3) Evasivo y francamente defensivo. Puede pr(.gunlar ln m/on (lc algunos
reaclivos. .

(4) Suspicacia al grado de obstaculizar en ocasiones la  entrevista,
demandante y exigente, muestra descontento y antagonismo ocasional.

(5} Suspicacia intensa, cl sujcto puede manifestar que el entrevistador o
alguna parte de la entrevisla son para incomodarlo o molestarlo. Pueda

manifestar ideas delirantes de referencia. Puede rehusar contestar Ias

preguntas, mostrarse hostil y demandar salir del consultorio.

Si califica 3 6 mas, consigne un ejemplo:
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3.3) Histrionico:
(1) Ausencia de hmnifuslacinﬁés histriénicas.
(2) Aumento en la expresividad de las evmoicioncs.‘
. (3) Liama Ia atencion hacia sl mismo fnéesﬁnlcmcnlc (ugocéhlrico).
“) Hlpemcllwclnd ante csnmulm menores.

() Brotes de cnojo |rrauonal o bcrrmchcq o conducla marcadnmt.nle
mampulalorla.

Si califica 3 6 méas, consigne un ejemplo:

54) D(.pl’ll“ld()' T" :

b (I) Aucencm rlc mamfeslaclonu d(.'

£(2)"Se mu(_slra trlslc [ apcsadumhrado con mollvo rcal o hlen, una l'orma
.hnhllunl de ser. o

(3) Muestra tristeza, dcsc«pemn a,

ensimismamiento, facies de- tristeza,
minusvalia, : k :

{(4) Llora durante la ‘entrevista,

facics - depresivas, | retardo psicomotor,
inhibicion. a5

(5

dificultad para
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3. 5) Ansmso lunm, agntndn-' e ’ o |:I
oy Auscncm de manlfcslacumc ansiosas, lension o agitacion.

(2) La tension es una caracteristica habitual y es una respuesta razonable a®

la entrevista,

i (3) El paciente muestra cliscreta tension motora, inquictud, mueve: sus
manos a las frota, dificultad para relajarse, respiracion suspirante,
parpacleo frecuente, lenguaje presuroso. ST

(4) Facies de preocupacién, gesticulacién, bloqueos, inquictucd motora,»
impaciencia, sc mueve mucho, distractibilidad.

(5) Irritabilidad, broles emocionales incontrolables, agitacion  motora,
temblor, sudoracién, piloereccion, palidez o ruborizacion, facies de
temor o incluso terror, desmayos.

Si califica 3 6 mas, consigne un ejemplo:

3.6) Eufdrico, exaltaclo:

(1) Ausencia total de euforia y exaltacion durante la entrevista,

{2

Entusiasmo  como - caracteristica  habitual  y/o apropiada = a-:la
circunstancia del paciente en el momento de la entrevista. :

(3) Exallacién leve, euférico. El juicio del paciente no esta alterado.

Exaltacion marcada, alteraciones moderadas en el juicio, pensamiento
y capacidad introspectiva del paciente. La  entrevista  presenta
dificultades momentancas.

4

=

(5) Severa exaltacién: risa conlagiosa, chistes, fuga de |deas, alleraclones
severas en ol juicio.

Si califica 3 6 mas, consigne un ejemplo:-:
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o .13.7) Aplanado, incangruente: G SR e | I

(1) Estado de animo sin incongruencia ni aplanamicnto,

(2) Laconico con respecto a algunos temas - afectivos: pero como
caracteristica habitual. ' -

: (3) Fala de respuesta emocional clinicamente significativa “al_discutir

: : temas de importancia o algunas respuestas emocionales mcongrucnles

clurante la entrevista, B

(4) Falla importante de  respuesta  emocional, frialdad, - desapego, -
incapacidad para transmitir senlimientos, retraccion de contactos

: afectivos. No muestra preocupacién realista acerca del futuro-y - da

: respuestas francamente incongruentes.

: (5) ‘Ninguna respuesta emotiva adecuada, incongruencia ideoafectiva
'j severa.
: Si califica 3 o mas, consigne un ejemplo:

3.8) Interpretaciones erréneas, trastomos del pensamiento y deliri

(1) . Sin anormalidades en estas dreas.

! : (2) - Creencias excéntricas ¢ interpretaciones erréneas. triviales y cullurales:
aherraciones en la sintaxis no debidas a lraslornos clcl pcnsamu.nlo. L

Supersticiones.

(3) Ideas sobrevaloradas, ideas simples de rcfercnua, errores tle ]u
: : evidentes, percepciones delirantes y alteraciones del pcnsamlento‘
leves como respuesta inadecuada en forma asilada. g :

(4) Delirios: culpa, nihilistas, celotipias y otros que - alteran “la
comunicacion en forma momentanea. S e

(5) Delirios severos que afectan la conducta 'y la - comunicacion
intensamente a lo largo de la entrevista,

Si califica 3 o mas, consigne un cjemplo:




3.9) Alucinaciones:
(1) Ausencia de alucinaciones,

transitorias.

(3) Pseudoalucinaciones visuales y/o auditivas. Alucinaciones elementales

{ruiclos de maquinaria, zumbiclos, ctc.).
(4)  Alucinaciones ocasionales (1 6 2 veces por semana) durante el Gltimo mes.

{5) Alucinaciones frecuenles (3 6 mds veces por semana) que afectan
intensamente la vida del sujeto, o alucinando durante la entrevista.

{ ) Elementales ( ) Visuales () Auditivas

{ ) Olfatorias ( )Otras

Si califica 3 6 mé4s, consigne un ejemplo:

(2) Experiencias preceptaales no patoldgicas: hipnagogicas e ilusiones

3.10) Alteraciones en el intelecto y dafio organico:

(1) Ausente. No existen alteraciones en el intelecto o daiio orgénico. -

(2) Fallas de memoria no significativas o inteligencia limitrofe, “sin
evidencia de subnormalidad mental.

(3) Dano orgdnico leve. Dismnesia: Olvida fechas,, nombres, no alcanza
melas al intentar varias acciones y lo considera como un cambio de su
funcionamiento habitual ¢ interfiere discretamente en su desempeiio; o
subnormalidad mental discreta que ha requericdo educacion especial.

(4) Daio orginico moderado. Dismnesia: Esta incapacitado parcialmente
en su funcionalidad habitual y hace esfuerzos para compensar su
trastorno de ‘memoria (por ejemplo: tiene que apuntar las cosas que
antes recordaba). Es capaz de realizar algunos cilculos simples en
algunos casos, o subnormalicdad mental moderada. Tiene problemas
en la atencién, que pueden ser fluctuantes.

(5) Daiio orgéanico grave. Dismnesia: Estd totalmente incapacitado debido
a los problemas de memoria, orientacién y juicio, intensamente
afectados, o subnormalidad mental grave. ’

Si califica 3 6 mas, consigne un ejemplo:

a1
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3.1.1) Excesiva preocupacién por las funciones corporales:
: v

(1) - Sinalteraciones o la preocupacion esta bien sustentada.

(2) “El paciente esta Gnicamente preocupado pero no molesto, o e)usle
““duda en ¢l entrevistador.

(3) Preocupacion’ patologica  secundaria o estados  de -ansiedad,
depresion y otros sintomas psicolégicos. : L

(4) Grado marcado de preocupacion. El paciente habla conslantemenlc )
) de sus sintomas. -

! (5) Se muestra delirante,

Si califica 3 6 més, consigne un ejemplo:

3.12) Contenido depresivo del pensamiento:

. :(1)": Ausencia de pensamicntos depresivos.

(2) - Tendencia pesimista no patologica.

(3) Pensamiento depresivo paloldgico leve (auloclcprccnacuén, culpa y
desesperanza).

(4) - Ideas depresivas intensas y frccucmer. (aulodeprecméién, culpa,
puecden . presentarse  ideas su:cndav. ;eslrucluradas, rumiacién
: persistente de que todo lermme [o] desesperanza <evcra)

(5) Contenidos deiiranles depreslvo mhlllshs, T cdlpa Ty

audtodevaluatorios. Intentos de suicidio. -

( )Au’lod‘ekprcci;-kncié;’nk 7 Y Ideas suicidas " )vCqua_b

{ )Aclos suicidas Desesperanza - * patolégica-

. Si calnﬁca 3 6 mds, ‘conéigne'un ejempl




(4) ALCOHOQLISMO

(1) Respuesta negativa a prcgunlas obligatorias,

(2) El patron de consumo es fle tipo \Ocm| solo en forma m.aslonal se
" - emborracha.

(3) Ha lcnulo problemas graV(.‘s en su escucla o su lral)a]o, pcro puq__.d,_,f

" suspender la mgcsla a voluntagl.

"(4) - Ha tenido problemas brnves cn sU trabajo, escut.la y su familia, no
puede controlar su consumo de alcohol, :

(5) " Sufre ‘delagunas mentales, ha tenido rifias 1Icoho||zado prc.senla;-

" complicaciones orgdnicas por el consumo de alcohol (smdrom
~.abstinencia, delirium tremens, cirrosis hepética, clcétera) g

cde s

(5) IMPRESIONES DIAGNOSTICAS

5.1) Confiabilicad de la infonmacion:

<410 Buena. (2) -Regular. - - g ,‘(3)'.Pph‘,‘é’

5,2) Calificacién de se

veridad

5.3) Diagndsticos:

Principal -

Asociado

Rasgos de personalidad __

EEE 0 O




5.4) Total g,lohal clc st.vemlnd

f(l) Su|etn asintomdtico en su dimensién mcnlal

(2) -Presenta alteraciones emocionales o psicolégicas, pero no hmurilan
‘tratamiento psiquiétrico porgue no son suficientemente lnlensas o Se
confunden con una eslructura caraclerologma. g

(3) Sintomatologia moderada, no complicada.

ayudalen
consulta externa,

Reguiere :

(4) Necesita ayuda psiguiatrica forzosamenté en
incluso - podria * beneficiarse con

internamiento;
indispensable.

(5)

5.5) Nombre del entrevistado

- OBSERVACIONES:

R




Fuentes de tension en [a Facultad de Medicina

Instracciones:

‘En la siguiente lista, usted encontrari una serie de situaciones que ocurren a estudiantes de la
carrera de medicina. Por favor indique si estas situaciones le sucedicron durante los Ghimos 6
meses ¥y el nivel de tension que usted considera le” ocasiond cada situacion. NO DEJE
ALGUNA OPCION SIN CONTESTAR. Conteste de acuerdo a la siguiente numeracion:
;Le ocasioné lension?
1 2 3 4 : 5
no le ocurrio nula leve moderada severa

1. Proximidad de los exdmenes departamentales,

2. Sensacion de incapacidad para absorber todo el material del curso,

3. No poder definir cudles son los conocimientos més relevantes.’ .

4. Temor a obtener malas calificaciones.

5.  Desconocimiento de métodos de estudio.

6. No mantencerse firme en el tiempo que deberfa dedicarle al estudio. -’

7. Necesidad del mancjo de otro idioma.

8. Tener que limitar las actividadles recreacionales y los compromisos socmlm. SoiE

9. Pudas vocacionales,

10. Exponer ante compaiieros y maestros.

11. Falia de tiempo para encuentros sexuales.

12, Sensacion de aislamiento dentro de la Facultad.

13, Tramites administrativos de la Facultad,

1 Temor durante las primeras experiencias de diseccion con un cadaver.,

15. Problemas de relacién interpersonal con los compafieros.

16, Problemas de relacion interpersonal con los profesores.

17, Experimentar conflicto ante la dependencia familiar y la necesidad de
independencia,

18. Ser consultado como médico durante el primer afio de 1a carrera,

19, Temor al fallecimiento de un paciente.

20. Temor a equivocarse en el diagnéstico o tratamientos.

21. Temor de no saber manejar pacientes con enfermedades incurables.

22, Temor a perder la salud por estar en contacto con enfermos.

23. Temor a hablar con pacientes acerca de sus problemas conyugales o sexualcs. .

24. Temor a explorar pacientes:
- Del sexo opuesto.
- Del mismo sexo.
25. jLe ha(n) ocurrido otro(s) evento(s) dentro de la carrera de medicma, que le
haya(n) ocasionado una tension, leve, moderada o intensa? 1Cuéles?

as




. -Eventos de la vida (Holmes y Rahe).
Inslrucciom.-s:’

En la'siguiente lista, usted encontrard una serie de eventos que le ocurren a muchas personas.
Por favor indique si estos eventos le ocurrieron en los Gltimos seis meses, y el nivel cle tension
que usted considera que le ocasion6 cada evento.

La sitluacion Le ocurrié y eslo le ocasiond tension...
no le ocurrié Nula Leve Moderada . .Severa

: 1 2 3 4 5

1. Ser despedido del trabajo o expulsado de la escuela

2. Muerte de un amigo cercano

3. Violaciones menores de la ley (ejemplo: perturbar la paz)
: que implicaron inlervencion de policia

4. Hermano (a) que dejan la casa (boda, asistencia a la escuela, el1C.) iiiiinivmmienreneoraresses

i 5. Pérdida del trabajo de alguno de sus parientes

6. Embarazo (sin estar casada) fuera de matrimonio

7. Cambio de planes vocacionales......,

8. Cambio en el namero de micmbros de una familia

: que viven juntos {a mis o menos de lo usual

9. Divorcio de padres.. e,

10. Separacion marital de padres.,

11, Adquisicion de una deformidad visible

12, Verse implicado con drogas o alcohol

13. Sentencia judicial o encarcelamiento de un pariente, por un afio o mas...

14. Cambius en actividades sociales (clubes, baile, cine, visitas, etc.)

15. Cambios de residencia (cambiarse a una nueva direccién)

16. Procreacion fuera del matrimonio, si usted es hombre

17. Muerte de un hermano o hermana

(RENERNRRN

18. Cambio en la aceptacion por sus semejantes

19. Descubrir que fuiste un nifio adoptado

20. Matrimonio de uno de los padres con un padrastro

21, Nacimiento de un hermano o hermana

22, Ser encarcelado o internado en otra institucion

23. Su madre empez6 a trabajar

. 24, Tener una deformidad ffsica de nacimiento Ia cual es visible a oirés

26




25, Muerte de un pariente ; .

“20. CASATSCirenrerannn

27, Embarazo de esposd (si estd casado), o de
usted misma (si es una mujer casada) AR TORTS .

28, Enfermedad seria que requiere hospitalizacién
2
30. Romper con una relacidn estable con un amigo o amiga....

), Sentencia judicial de un pariente de 30 dias o menos

31. Cambio en el estado financicro de los padres

32, Embarazo de una hermana adolescente soltera

33. Cambio a un nuevo colegio o universidad

34. Aumento en nimero de discusiones con los padres

35. Aumento en nimero de discusiones entre los padres

36. Muerte de un abuelo

37. Logro persanal notable

3

40, Cambio de la ocupacion del padre que requiere mayor ausencia del hogar ..o,

). Enfermedad seria que requicre hospitalizacion de un hermano o hermana...,

38. Problemas o dificultades sexuates

41, Disminucion del namero de discusiones con los padres .

42. Aumento en ¢l tamaio de la familia por adiccion
de un tercer adulto (abuelo, ete.) .

43, Disminucion del namero de discusiones con los padres

44. Disminucion del ndmera de discusiones entre los padres

45. Reprobar un curso en la escuela

46. jLe ha(n) incurrido otrofs) evento(s) que le ha(n) ocasionaclo
una tension, leve, moderacla o intensa?

;Cuales?

Por favor indique cudl(es) eventol(s) ocurrieron-en el ﬁllimu’mes.;Mérque el (los) numeros de el(los)
evento(s); SRR e L
a) Ninguno:

b} Evento(s) nimero(s):

TESIS CON
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Inventario de BECK para depresion

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidadosamente y
cscoja la oracién, de cada grupo, que mejor describa como se ha sentido esta dltima semana,
incluyendo hoy. Marque con una X la oracion que haya escogico. Si varias oraciones en el
grupo parecen aplicarse a su caso marque sélo una. Asegurese de leer todas las aseveraciones
en cada grupo antes de contestar.

1. No me siento triste,

Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo sopoarto.

No me siento desanimado acerca del futuro,

Me siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para que pensar en el porvenir,
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento como un fracasado.
Siento que ha fracasado mas que otras personas.
Conforme veo hacia atras en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
Nao disfruto las cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaceion de nada.

Estoy insatisiecho y molesto con todo.

b

LT T LT

No me siento culpable.

En algunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tiempo me siento culpable.
Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que seré castigado,
Siento gue puedo ser castigado,
Creo que seré castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.




=

No siento que sea peor que otros,
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo 1o malo gue sucede.

L]

No tengo ninguna idea acerca de suicidanme,

Tengo ideas de suicidarme pero no lo harfa.

s o Quisiera suicidarme.

Me suicidarfa si tuviera la oportunidad.

No lloro méas que de costumbre.

B
o

R

Lloro més que antes.
Lloro todo el tiempo.
Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

-
-

Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me molesto o irrito més facilmente que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

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

e

No he perdido el interds en la gente,

No me interesa la genle como antes.

He perdido 1a mayor parte de mi interés en la gente.

He perdido todo el interés en la gente.

[ Tengo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes.

Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada,

-
>

1]

No me siento que me vea mas feo que antes,

Me preocupa que me vea viejo y feo.

Siento que hay cambios permanentes en mi aparlencia que hacen que me vea feo.

Creo que me veo horrible,

HI

Puedo trabajar tan bien como antes,
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.

Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa,

No puedo trabajar para nada.

16, "~ Duermo tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes. o
Me despierto 1 6 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a dormirme,
Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a dormirme.

as




‘No me canso mas de lo habitual.

17,
: Mc canso mas facilmente que antoes,
Me canso de hacer casi cualquier cosa.
Mu siento muy cansaclo de hacer cualquier cosa.
18. “Mi apetito es igual que siempre.

‘Mi apetito no es tan bueno como anies,
“Casi no tengo apeltito.

No lengo apetito en lo absoluto.

~No he perdido peso o casi nada.
He perdldo mas de 2.5 kilos,
He perdido mas de 5 kilos.

" He perdido més de 7.5 kilos.
(Estoy a dieta Sl NO).

Mi salud no me preocupa mas que antes.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal, o estreftimiento.
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas gque es diffcil que pueda pensar en otra cosa.
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa.

21, Mi interés por el sexo es igual que antes,
Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes.

R 'El’)i \‘ l“l'?'\rl’l*!*l ‘H ‘)7!‘

e perdido completamente el interds en el sexo.
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oAl ;Trabaja usted?

Encuestﬂ socvodemograf/ca

1. lﬁexo" E Mascuhno I:]

L2 Eslndo Civils

ol §ollero [::] b. : Cgs';ir.;lql

d..Viudo [ ]! e. - Unién Libre

Femenino E i .
Divorciado (]

b, Sélo. esluclla

y.en donde lraba]a?

“'al “Trabajay eslu'di;j_’
% jQué es lo gue hace en su'trabaj

4. jEstudio ust’ed durante el aﬁpiihte’ribf{ G
a.'si [::l S

-b. Estuvo sin estudiar un l«empo y traha]é
Especnflque cuanto tiempo

€. Estuvo sin estudliar un liempo 'y no trabajé: = -7

o Especifique cuanto tiempo o : R R
5. ;Ha realizado otros estuclios? a. st [ biNe [ ]

Especifique

6. ;Quién es la persona que sostiene principalmente su hogar? - B s e
a. Usted b. - Su padre :] c. Su madre E:I : o
d.. Otros ;Quidn?: - L

7. - ;Cudl es la ocupacion de la persona que sostiene la familia?

8. ;En dénde trabaja y qué es lo que hace esta persona?

9. ;Cudl es la escolaridad de su padre?

a. Sin educacién formal l:] b. Primaria incomplel;\‘ R
c. Primaria completa | d. Secutndaria o equivalent [
e. Secundaria o equivalente complela : Cf. - Prepal R

g. Universidad

10, ;Cudl es la escolaridad de su madre?
a. Sin educacion formal I:] :
c. Primaria completa :]

e. Secundaria o equivalente completa

g. Universidad I: .

d Secundarn o equuvalenle |ncomplela E:l

f." Preparatorla " l:] :
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: iEn dénde nacié sted? -
g : Especifique
12, ),Cuinlb ticmpo lleva de residir en el DF?
e : k NGm. ‘de afos
13, :En rlt;)knc‘l‘e»rcslitv'le su famitia? B
Especifique -
14, - 'aCon cuénlas personas vive? k
o (incluyendo a usted) - Especuflque eI num
15. - iCon quién vive? (Marquc todas las que’ \ S )
" alSu padre : R <. “Sis hermnnos ]
: d. "Espo d(a) |::] G Otros hmlllare{::r
e Amlg,os : | : o ' -
16. ,Qu(. numero clc‘muumhros compone s hmllm dé'qr:ig’éh? (Péclrég yk,hberrﬁ‘a‘nos)
L ‘:Num de’ personas ' G o -
v 17. Que lugar ocupa usted cnlrc sus hcrmanos? :
18, ¢Cual es el eslado civil de sus padres? _b : o SR s )
k a.  Casados 1 b Vludo(a) [:] Sl 'Divorcia:dcis' L]
d.. Unién libre ' [ ] Sollero(a) [::] B % 7
19.  Si sus padres o alguno-de ellos murié LQulen fue y quc edad lenla usled cuando esto
sucedio? : PR .
Padre:” 1. Vive I:] i aﬁos o
Madre: 1. Vive L__:I - afos
20. Si estan divorciados o separados ¢Qu i v nd y sébéré'rph? .
afios o
21.  ;Ha estado usted en algi.ln tipo de tratamien S
Psicoterapia - Si e P‘silcpfé‘rmacyc'ﬁvs: - I:l

Hospitalizacién "~ Si E ‘Néw
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Cuadro 1: Comparacuon de los renchvos del Cueshon:mo Geneml ‘de Salud
entre las tres medlc:ones g s

Hombres sin diagnaéstico

Reactivos © | primena Tercera " Prohabiltdad
% e | Cochvan |
Agotado y sin fuerzas 1.5 12.4 24,4516 .0000
Sensacion de enfermedad 8.0 6.6 .5833 .7470
Dolores de cabeza 4.4 5.8 3.9000 1423
Pesadez cabeza 2.2 6.6 4.8000 .0907
Fallas de concentracion 10.9 21.2 16.1 7.0000 0302
Sensacion de desimayo 2.2 7 1.5 2.0000 3679
Sensacion de no descanso 13.9 21.9 13.1 7.1892 .0275
Cansancio 7 7.3 3.6 10.1667 .0062
Falta de sueio 10.2 17.5 13.1 4.1081 1282
Falta de energia 8.8 12.4 10.9 1.2667 .5308
Naoches intranquilas 4.4 8.8 10.2 3.8519 .1457
Lentitud 9.5 14.6 10.9 2.6897 L2606
No hacer bien las cosas 3.6 10.2 5.8 6.6316 .0363
Insatisfaccion 12.4 24.1 21.9 10.8500 0044
Dificultad en toma 4.4 3.6 29 .5455 7613
decisiones
Temor 1.5 2.9 5.1 4.7500 L0930
Agobiado y en lension 12.4 23.4 14.6 10.5000 .0052
Incapaz de enfrentar 5.1 7.3 8.0 1.3000 .5220
problemas enfrentar prob.
Problemas
Sensacion de ser .7 e B 4000 8187
observado
Desconfianza 1.5% - 8.0 -84 9.3846 .0092
Autodevaluacion RAREE Bt ¥ N R 1.2000 .5488
Desesperanza 2.2 Ry A R X1 2.6667 .2636
Nerviosismo 2.2 15102 7.3 9.3000 .0096
No vale la pena vivir 7 ) eies a7 .5000 .7788
Quitarse de enmedio 5.8 6,6 5.8 .1538 9260
Paralisis por nerviosisino 4.4 |80 6.6 2.2353 .3270
Deseo de muerte ' .0 S22 2.2 3.0000 2231
Idea suicida 3.6 6.6 3.6 3.5556 .1690
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Cuadro 2: Comparacmn de Ios réactivos de la Esc1la de Fuenles de Tensnon i

T en Medlcma entre las tres medlcwnes

Hombres sin diagnastico

_Reactivos © Medicién” Lo
S Priméra’ | ‘Seginda | Probabilidad
Proximidad examenes 2.6 3.5 0.00
Incapacidad para retener informacién 2.6 3.1 0.00
N definir relevancia conocimientos 2.1 2.5 ©0.00
Temor a malas calificaciones 3.0 3.3 0.01
Falta de metodologfa de estudio 2.0 2.3 0.03
No suficiente tiempo de estudio 2.4 2.9 0.00
Necesidad de manejo de otro idioma 2.7 2.5 0.05
Limitacion actividades sociales 2.5 2.6 2.6 0.95 0.39
Dudas vocacionales 1.7 1.8 1.8 1.39 0.25
Exponer en pablico 2.4 2.7 2.5 4.74 0.01
Falta tiempo para encuentros sexuales 1.7 2.0 1.8 5.38 0.01
Aislamiento 1.7 1.9 1.9 5.92 0.00
Tramites administrativos 1.9 1.7 1.7 3.97 0.02
Diseccion de cadaver 1.7 1.8 1.7 2,22 0.1
Fallas ¢n relacién con compaiieros 1.7 1.8 1.8 1.16 0.32
Fallas en relacion con profesores 1.8 1.9 1.8 0.97 0.38
Necesidad de independencia 1.8 1.9 1.9 1.18 0.31
Ser consultado como médico 1.6 1.9 s 1.8 4.71 0.01
Temeor al fallecimiento de pacientes 2.0 1.9 e 5.58 0.00
Temor a equivocar el diagnostico 1.9 v 3.21 0.04
Temor al manejo de enfermedades 1.8 .79 0.17 .
incurables : ’
Enfermar por contacto con enfermos 1.6 '1.36 0.26
Temor a abordar temas sexuales 1.4 0,47 0.62
Explorar pacientes sexo opuesto 1.4 4.92 0.01
Explorar pacientes mismo sexo 1.4 55 1.4 4.13 0.02
| TESIS CON
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Cuadro 3: Comparacién de los reactivos de la Escala de Eventos -
de la'vida entre las tres mediciones

Hombres sin diagnéstico

- kgzét’;tiilos g . S
e Probabilidad

Ser despedido o expulsado 0.61
Muerte de un amigo 0.56
Violaciones a la ley 0.55
Hermanos que dejan la casa 1.3 1.2 1.2 1.20 0.30
Perdida de trabajo de algn pariente 1.3 S13 1.3 0.41 0.66
Embarazo fuera de matrimonio U e 0.26 0.77
Dudas vocacionales : ‘ 0.87
Cambio en No, de miembros de 1a 0.59
familia

Divorcio paclres 0.94
Separacion padres 0.09
Adyuisicion de deformidad visible 0.98
Implicado con drogas o alcohol 0.91
Sentencia o encarcelamiento de 0.50
pariente

Cambios en actividades sociales RN RS s N SRR 1.6 2.19 0.11
Cambio residencia 1.2 50 @2st =]~ 1,2 0.0 0.99
Pracreacion fuera de matrimonio L1 1.1 1 0.31 0.73
Muerte de hermano 1.1 EERE IS 1 1.63 0.20
Cambio en aceptacion de los demas 1.3 N3 1.2 . 0.43 0.65
Descubrir ser adoptado 1 (R RSN Eets P o 025 0.78
Matrimonio de uno de los padres S e 0.39 0.68
Nacimiento de un hermano 2.75 0.07
Encarcelamiento o internamiento 0.30 0.74
Madre empieza a trabajar 3.86 0.02
Tener deformidad ffsica 0.47 0.62
Muerte de pariente 3.36 0.04
Matrimonio 0.61 0.55
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“2" Reactivos’

ilidad

Embarazo dentro del matrimonio 070
Enfermedad grave de pariente 270,20
Sentencia judicial menor de un

pariente

CTN0a2

Romper relacion estable con amigo

Cambio estado financiero padres

Embarazo hermana adolescente soltera

Cambio de escuela

Aumento de discusiones con padres

Aumento en discusiones entre padres

Muerte abuelo

Logro personal notable

Problemas sexuales

Enfermedad grave de hermano 1.1 1.02: 0.36
Cambio acupacion padre 1.2 A 0.12 0.89
Cambio actividades religiosas 1.3 137 1.2 0.71 0.49
Crecimiento de la familia por un adulto 1.1 1.1 1.1 0.09 . 0.92
Menaos discusiones con los padres 1.2 1.2 1.1 2.56 0.08
Menos discusiones entre padres 1.2: 1.1 1.1 1.07 0.34
Reprobar curso =2 1.9 1.86 0.16

1.8 °
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Hombres sin diagndstico

. Reacﬁ_\{osﬂ s S
L | Probabilidad

Sensacion de tristeza 0.276
Desanimado hacia el futuro 0.753
Sentirse fracasado 0.595
No disfrutar las cosas como antes 0.032
Sentirse culpable 0.74
Sentir que debe ser castigado 0.603
Descontento consigo mismo o RS Do Tt RS P 1.18 0.24
Sentirse peor gue otros AR R T 2.11 0.037
Idoas suicidas N 1.1 0.26 0.797
Llorar 1.1 1.0 1.91 0.059
leritabilidad 1.5 1.4 1.08 0.283
Pérdida del interés por la gente 1.2 1.2 0.16 0.87
Dificultad en las decisiones 1.3 1.2 0.17 0.863
Sentirse viejo y/o feo 1.1 1.1 -1.07 0.287
Esfurzarse mas para iniciar algo 1.4 1.2 - 3.03 0.003
Dificultad para dormir bien 1.5 1.5 S o84 0.401
Cansancio mas que lo habitual 1.2 ~ov2i o ss 0.118
Falta e apetito 12 S w2l 0.227
Pérdida de peso 1.1 1.2 -1.82 0.072
Preocupacion exagerada por la salud 1.2 12 - -0.78 0.435
Falta de interés sexual 1.0 1.0 ° 0 1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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Cuadro 5: Compnracwn de los reactivos del Cuestlonano Gener'\l de Snlud
N s entre hs tres meducuones )
Hombres con diagnostico
Reactivos R . L el
Tt “Tércera | - Qde’ - |Prababilidad
il i Cochran

Agotaclo y sin fuerzas 11.1 6.7500 .0342
Sensacién de enfermedad 5.6 2.8000 .2466
Dolores de cabeza 5.6 3.7143 1561
Pesadez cabeza 5.6 1.0000 6065
Fallas de concentracion 33.3 3.8571 .1454
Sensacion de desmayo 1.1 .6667 7165
Sensacion de no descanso 33.3 8.6667 0131
Cansancio .0 2.6667 2636
Falta de suefio 16.7 6.7273 .0346
Falta de energla 27.8 4.5714 1017
Noches intranguilas 16.7 7.7500 .0208
Lentitud 11.1 4.2222 A21
No hacer bien las cosas 11.1 7.4000 247
Insatisfaccion 33.3 2.6667 2636
Dificultad en toma decisiones 16.7 2.3333 3114
Temor 16.7 3.7143 .1561
Agobiado y en tension 38.9 1.8571 3951
Incapaz de enfrentar prablemas 16.7 4.5714 1017
Sensacion de ser observado 11.1 5.2000 0743
Desconfianza 25.0 3.0000 2231
Autodevaluaciaon 11.1 6667 7165
Desesperanza 11.1 1.0000 .6065
Nerviosismo 22.2 .2500 8825
No vale la pena vivir 11.1 2.0000 3679
Quitarse de enmedio 16.7 4.3333 1146
Pardlisis por nerviosismo 5.6 6.3333 L0421
Duseo de muerte 22.2 1.6000 4493
Idea suicida 16.7 4.0000 .1353
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Cuadro 6 Comparac:on de los reactivos de ln Escala de Fuentes de Tensnon en
; \

MEdlCInﬂ entre Ias "‘ES medlcmnes :

Hombres con diagnéstico

Reactivos =7 <l o - Medicién
o 'Pfihera' : {Sggqnda’} B r obabilldad

Proximidad examenes 3.1 3.7 3.3 1.397 10,26
Incapacicdad para retener informacién 3.6 3.9 3.5 #:1.47.! 0.24
No definir relevancia conocimientos 3.0 3.1 <AL 010 0,91
Temor a malas calificaciones 3.9 3.7 ‘3.4 0.80 - 0.46
Falta de metodologfa de estudio 3.1 2.9 ~2.9 0.24 5400707947
No suficiente tiempo de estudio 3.8 3.7 13,87 011 00,90
Necesidad de manejo de otro idioma 3.4 33" G300 :0.40 ¢ 0.67
Limitacion actividades sociales 3.0 2.9 - 3.1 S0A7 % 0.85 .
Dudas vocacionales 2,7 7 23,0 7% 2.7 1.10: 0.35
Exponer en publico 3.1 3.0 2.9 0.08 © - 0.93
Falta ticmpo para encuentros sexuales 2.4 2.3 2.2 0,14 10.87
Aislamiento 2.0 2.4 20 1.06 - 0.36
Tramites administrativos 2.2 26 {00800 i3.675 0 0.04
Diseccion de cadaver 1.9 1.7 6 0,46 0.63
Fallas ¢n relacion con compaiieros 2.3 S7 2,27 0.12
Fallas en relacion con profesores 2.4 i 401,25 0.30
Necesidad de independencia 2.4 11,96 0.16
Ser consultado como médico 2.1 .0.05 0.95
Temor al fallecimicnto de pacientes 2.1 0.12 0.88
Temor a equivocar el diagnéstico 27 0.90 0.42
Temor al manejo de enfermedades 2.6 ~1.93 0.16
incurables

Enfermar por contacto con enfermos 1.7 F0.12 0.89
Temor a abordar temas sexuales 1.7 0.28° 0.76
Explorar pacientes sexo opuesto 1.9 1.83 0.18
Explorar pacientes mismo sexo 1.7 0.42 0.66
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Cuadro 7: Comparacién de los reactivos de la Escala de Eventos
© - “delavida entre las tres mediciones ™

Hombres con diagndstico " -

Reactivos:

£ | probabilidad

Ser despedido o expulsado 1.2 1.5

0.63
Muerte de un amigo 1.3 1.5 0.12
Violaciones a la ley 1.4 1.3 0.63
Hermanos que dejan la casa 1.3 1.3 0.82
Perdida de trabajo de algin pariente 1.4 1.4 0.71
Embarazo fuera de matrimonio 1.1 1.2 0.48
Dudas vocacionales 2.6 C24 0 0,36
Cambio en No. de miembros de la 12 s 0.25
familia B e
Divorcio padres 1.2 1.3 55 0,04
Separacion padres 1.4 1.3 0.88
Adquisicitn de deformidad visible 1.1 1.3° 20,42

0.06
0.61
0.21
0.44
0.18
0.77
0.90
0.51
0.18
0.38
0.38
0.69
0.23
0.38
0.38
0.62

| L TESIS CON |
: FALLA DE ORIGEN |

lmplicado con drogas o alcohol

Sentencia o encarcelamicnto de pariente

Cambios en actividades sociales

Cambio residencia

Procreacion fuera de matrimonio

Muerte de hermano

Cambio en aceptacion de los demas

Descubrir ser adoptado

Malrimonio de uno de los padres

Nacimiento de un hermano

Encarcelamiento o internamiento

Madre empieza a trabajar

Tener deformidad fisica

Muerte de pariente

Matrimonio

Embarazo dentro el matrimonio
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Reactivos: edicién [
R 1 segiunda Valor F | Probahilidad
Enfermedad grave de pariente 1.3 1.6 - 0.75 0.48
Sentencia judicial menor de un 1.4 1.2 | 1.55 0.23

. pariente :

N Romper relacion estable con amigo 2.6 AT 1.5 - 6,72 0.00
Cambio estado financiero padres 2.1 2.4 1.8 2.33 0.11
Embarazo hermana adolescente soltera 1.2 | 14 0.77 0.47
Cambio de escuela 2.2 1.6 1.2 3,31 0.05
Aumento de discusiones con padres 2.1 1.9 - 1.6 1.47 0.24
Aumento en discusiones entre padres 1.9 - 1.8 L7 0,31 0.73
Muerte abuclo 1.3 - 1.3 247010 0.90
Logro personal notable 1.6 e 0.68
Problemas sexuales 1.6 0.44
Enfermedad grave de hermano 1.2 0.70
Cambio ocupacion padre 1.2 o 0.16
Cambio actividades religiosas 1.1 0.79
Crecimiento de la familia por un adulio 1100 0.56
Menos discusiones con los padres 1.3 34| 0.62
Menos discusiones entre padres 1.5 0.09
Reprobar curso 1.9 = 0.03
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Cuadro 8: Comparacién de los reactivos del Invent
- zentre las mediciones .

Hombres con diagnéstico

nrio”d'eiBecrk

“. 7 Reactives . RS
' : Probabilidad

Sensacion de tristeza 0.82
Desanimado hacia el futuro 0.586
Sentirse fracasado 0.275
No disfrutar 1as cosas como antes 2.0 1.8 0.9 0.389
Sentirse culpable 1.6 1.6 0 1
Sentir que debe ser castigado 1.3 1.4 -0.25 0.809
Descontento consigo mismo 1.9 1.8 - 0.32 0.754
Sentirse peor que otros 1.8 0.104
{deas suicidas 1.5 0.082
Liorar 1.5 0.551-
Irritabilidad 1.6 1
Pérdida del interés por la gente 1.4 0.504
Dificultad en las decisiones 2.0 0.305
Sentirse viejo y/o feo 1.3 1
Esforzarse mas para iniciar algo 1.8 - 0.754
Dificultad para dormir bien 22" 0.22
Cansancio mas que lo habitual 1.8 00 0.339
Falta de apetito 1.4 705000 0.191
Pérdida de peso 1.3 0.339
Preocupacion exagerada por la salud 1.5 0.438
Falta de interés sexual 105 1
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B TR G

Cundro 9 Comparacmn de Ios reactlvos del Cuesnonnrlo General de S1Iud

Mujeres sin diagnostico

. entre lus trw mediciones

‘Reactivos : e
i Tercera Probabilidad
Apotado y sin fuerzas 5.9 14.1 7.4 L0162
Sensacion de enfermedad 5.2 7.4 5.9 7376
Dolores de cabeza 8.9 14.8 8.1 .1022
Pusadez cabeza 3.7 8.1 5.9 2.8421 .2415
Fallas de concentracion 17.8 29.6 23.0 6.8929 .0319
Sensacion de desmayo .0 7 3.7 8.4000 L0150
Sensacion de no descanso 17.0 25.2 10.4 15.4359 .0004
Cansancio 3.7 8.9 3.0 6.7059 .0350
Falta de sueio 11.9 19.3 9.6 6.7805 .0337
Falta de energia 11.9 22.2 11.9 9.1163 .0105
Noches intranqguilas 6.7 14.1 8.1 5.7931 .0552
Lentitud 9.6 15.6 12.6 2.7429 .2537
No hacer bien las cosas 3.7 11.1 6.7 7.6000 0224
Insatisfaccion 17.8 40.7 28.9 21,2059 .0000
Dificultad en toma decisiones 4.4 5.9 6.7 7368 6918
Tumor 5.9 7.4 3.7 2.0000 3679
Agobiado y en tensién 18.5 28.9 20.0 6.2545 0438
Incapaz de enfrentar problemas 5.9 7.4 8.1 6667 7165
Sensacion de ser observado 3.7 2.2 1.5 1.5556 4594
Desconfianza 5.4 8.8 2.7 6.4211 L0403
Autodevaluacion 7 3.0 1.5 2.8000 2466
Desesperanza .0 7 2.2 4.6667 .0970
Nerviosismo 5.9 13.3 11.9 6.4615 .0395
No vale la pena vivir 1.5 4.4 1.5 3.5556 1690
Quitarse de en medio 5.2 7.4 6.7 .9333 6271
Paralisis por nerviosismo 5.2 16.3 6.7 15.3077 .0005
Deseo de muerte 1.5 4.4 3.7 2.6000 2725
llea suicida 4.4 7.4 6.7 1.8571 .3951

104




Cundro 10: Cor p.“ ncno !

de Tenslon en Medmma entre las tres medlcmnes

Mu/eros sin dlagnosl/co :

B Rencllvos T 'Med:cuén R ORGAR [N
m giinda | Tercera-:|: Valor F | Probabitidad

Proximidad examenes 2.8 3.9 3.6 57.23 0.00
Incapacidad para retener informacion 2.7 3.4 3.3 29.61 0.00
No definir relevancia conocimientos 2.1 2.6 2.5 12.01 0.00
Temor a malas calificaciones 3.3 3.6 3.4 6.10 0.00
Falta de metodologfa de estudio 2.1 2.5 2.2 717 0.00
No suficiente tiempo de estudio 2.6 3.2 2.9 11.88 0.00
Necesidad de manejo de otro idioma 3.0 2.8 2.5 10.23 0.00
Limitacion actividades sociales 2.5 2.6 2.4 2.89 0.06
Dudas vocacionales 1.8 1.8 = 1.8 0.17 0.84
Exponer en pablico 2.6 A BN 4.44 0.01
Falta ticmpo para encuentros sexuales 1.4 DN e 6.41 0.00
Aislamiento 1.6 g iy 3.36 0.04
Tramites administrativos 1.9 TANZ s 11.34 0.00
Discceion de cadiver 1.7 AN R A 1.22 0.30
Fallas en relacion con compaieros 1.8 [ I Pt EE 0.97 0.38
Fallas en relacion con profesores 1.9 R FC I DA W 2,28 0.10
Necesidad de independencia 1.9 2.3 2.0 4.93 0.01
Ser consultado como madico 1.7 2.0 1.8 3.42 0.03
Temor al fallecimiento de pacientes 20 $2.20 1.7 7.35 0.00
Temor a equivocar el diagndstico 241 20 1.8 3.99 0.02
Temor al manejo de enfermedades 1.9 19 1.7 2.85 0.06
incurables G i . ‘
Enfermar por contacto con enfermos 1.5 l‘ ~3.08 0.05
Temor a abordar temas sexuales 1.4 2,67 0.07
Explorar pacientes sexo opuesto 1.5 0,25 0.78
Explorar pacientes mismo sexo 11,30 0.28
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Cuadro 11 Comparacwn de Ios reachvos de la Escala de Eventos de I1 v:dn L
entre las tres medlcnones D : o

Mujeres sin diagndstico

Renctivos ,,
. L Prohabllidad ‘

Ser despedido o expulsado 0.51
Muerte tle un amigo 0.31
Violaciones a la ley 0.88
Hermanos que dejan la casa 0.17
Perdida de trabajo de algan pariente 0.57
Embarazo fuera de matrimonio 0.21
Dudas vocacionales 0.75
Cambio en No. de miembros de la 0.03
familia

Divorcio padres 0.12
Scparacion padres 0.09
Adguisicion de defonmidad visible 0.62
Implicado con drogas o alcohol 0.11
Sentencia o encarcelamiento de pariente 0.75
Cambios en actividades sociales 0.25
Cambio residencia 0.04
Procreacion fuera de matrimonio 0.37
Muerte de hermano 0.13
Cambio en aceptacion de los demis 0.46
Descubrir ser adoptado 0.69
Matrimonio de uno de los padres 0.24
Nacimiento de un hermano 0.17.
Encarcelamiento o internamiento 0.14
Madre empicza a trabajar 0.28
Tener deformidad fisica =046
Muerte de pariente : 10,12
Matrimanio 0.03
Embarazo dentro del matrimonio 0.37
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T Réactivos - - | Medicion .
o Primera | Ségunda’ Probahilidad
Enfermedad grave de pariente 1.6 1.4 1.5 1.44 0.24
Sentencia judicial menor de un pariente 1 1 1 1.08 0.34
Romper relacion estable con amigo 2 2.1 1.8 2.20 0.1
Cambio estado financiero padres 1.7 1.7 1.6 - 0.08 0.92
Embarazo hermana adolescente soltera 1.1 1 B 0.18 0.84
Cambio de escuela 21| L-1.8 1.1 40.90 0.00
Aumento de discusiones con padres 1.7 .6 |18 1.25 0.29
Aumento en discusiones entre padres 1554 e | 1 0,33
Mucrte abuelo SL3 1,20 1 2.27 0.11
Logro personal notable R AR AT R R ) 7.96 0.00
Problemas sexuales R R L aaen b Tl B v 2.88 0.06°
Enfermedad grave de hermano ELIY I Se IS PO R N 1.74 0.18
Cambio ocupacion padre AN A1 1.49 0.23
Cambio actividades religiosas 1.2 FU1.3 1.2 1.77 0.17
Crecimiento de la familia por un adulto 1 s 1 3.05 0.05
Muenos discusiones con los padres 1.2 1,20 1.1 1.80 0.17
Menos discusiones entre padres 1.2 EE N B 1.1 3.37 © 0,04
Reprobar curso 1.8 7| ez [ e 3.33 0.04
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Cuadro 12: Compnracnon de los reactlvos del Invenhrlo de Beck

Mujeres sin diagndstico .

entre Ias meducmnes

" Escala de Beck
Scnsacion de tristeza
Desanimado hacia el futuro
Sentirse fracasado 0 1
No disfrutar las cosas como antes 1.49 0.139
Sentirse culpable 1.09 .0.278
Sentir que debe ser castigado 1.51 0.132
Descontento consigo mismo 1.05 0.294
Sentirse peor que otros 1370 0.39 0.698
Kleas suicidas 117 1.1 1.9 0.059
Llorar 1.1 1.2 -0.96 0.341
Irritabilidadd 1.4 1.4 0.78 0.439
Pérdida del interés por la gente 1.1 11 0.71 0.481
Dificultad en las decisiones 1.4 1.2 3.66 0
Sentirse vivjo y/o feo 1.2 1.1 1.07 0.287
Esforzarse mas para iniciar algo 1.4 1.3 3.19 0.002
Dificultad para dormir bicn 1.6 1.4 4.06 0
Cansancio mas gue lo habitual 1.4 1.2 3.37 0.001
Falta de apetito 1.2 1.2 0.76 0.448
Pérdida de peso 1.2 1.2 -0.4 0.687
Preocupacion exagerada por la salud 1.2 1.2 0.45 0.656
Falta (e interés sexual ) 1.1 1.1 -0.6 0.55

108 TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Cuadro 13

Mujores con diagnostico -

Com 1racmn de Ios reactlvos del Cuesuonnrlo General de Salud
: entre las tres medmones : :

v Probabilidad

e . Cochran | e
Agotado y sin fuerzas 41.9 16.1 12.9 12,1667 .0023
Sensacion de enfermedad 29.0 6.5 9.7 10.7500 0046
Dolores de cabeza 45,2 22.6 22.6 7.0000 .0302
Pesadez cabeza 38.7 12.9 12.9 9.1429 .0103
Fallas de concentracion 51.6 35.5 35.5 3.3333 .1889
Sensacion de desmayo 29.0 6.5 3.2 14.2500 .0008
Sensacion de no descanso 58.1 38.7 19.4 12,7059 0017
Cansancio 35.5 19.4 12.9 7.8000 0202
Falla de sucio 51.6 22,6 16.1 15.8462 L0004
Falta de energfa 61.3 29.0 25.8 18.5000 .0001
Noches intranguilas 8.7 16.1 16.1 7.5385 023
Lentitud 54.8 29.0 22.6 12.0000 0025
Nao hacer bien las cosas 45.2 16.1 129 10.7059 0047
insatistaccion 67.7 41.9 41.9 6.7368 L0344
Dificultad en toma decisiones 22.6 9.7 6.5 5.2500 0724
Temor 48.4 19.4 12,9 12.8750 0016
Agobiado y en tension 77.4 25.8 32.3 22.8000 L0000
Incapaz de enfrentar problemas 38.7 22,6 19.4 5.6364 .0597
Sensacion de ser observado 9.7 3.2 .0 3.5000 1738
Desconfianza 33.3 16.7 111 4.3333 1146
Autodevaluacion 9.7 9.7 6.5 .5000 7788
Dusesperanza 3.2 9.7 6.5 2.0000 3679
Nerviosismo 48.4 25.8 25.8 8.1667 L0169
No vale la pena vivir 6.5 6.5 3.2 1.0000 6065
Quitarse de en medio 19.4 16.1 12.9 1.5000 4724
I’ardlisis por nerviosismo 32.3 19.4 22.6 2.3636 .3067
Deseo de muerte 12.9 12.9 12.9 .0000 1.0000
Idea suicida 22,6 19.4 12.9 3.5000 1738

109

TESIS CON
FALLA DE CHIGEN




Cu1dro 14: Comparncuon de los reactlvos de Ia Escala de Fuentes -
de Tensién en Medicina entre las tres medlcmnes

Mujeres con diagnéstico

: Reﬂcﬁ.vo.s ..
S \ lor £ 'Tr‘?!’.ﬂb'"dﬂd

Proximidad exdmenes 3.5 3.7 3.9 | 7 1.68 0.20
Incapacidad para retener informacién 3.9 3.5 3.6 . 1.34 0.27
No definir relevancia conocimientos 2.8 2.5 2.8 0.93 0.40
Temor a malas calificaciones 4.2 3.6 3.7 2.69 0.08
Falta de metodologia de estudio 2.5 2.7 2.8 0.76 0.47
No suficiente tiempo de estudio 3.1 3.2 3.1 0.13 0.88
Necesidad de manejo de otro idioma 3.1 2.8 2.5 4.62 0.01
Limitacion actividades sociales 2.6 2,6 2.5 0.08 0.92
Dudas vocacionales 2.3 2.0 1.9 1.38 0.26
Exponer en publico 2.7 2.6 2.7 0.07 0.93
Falta tiempo para encuentros sexuales 1.3 1.3 1.5 1.30 0.28
Aislamiento 1.7 1.9 SRS 0.41 0.66
Tramites administrativos 2.0 1.6, f 1.5 3.26 0.05
Discecion de cadaver 2.0 6 o 1.4 2.99 0.06
Fallas en relacion con compaiieros 2.2 F2.070 2.0 0.44 0.64
Fallas en relacion con profesores 2.0 N7 21,7 1.15 0.32
Necesidad de independencia 2.0 N7 2.2. 2,69 0.08
Scr consultado como médico 1.8 1.7 © 2.0 0.57 0.57
Temor al fallecimiento de pacientes 2.3 1.8 AR ] 1.91 0.16
Temor 4 equivocar el diagnastico 2.3 2.1 2.1 0.28 0.76
Temor al mancjo de enfenmedades 2.1 1.8 S YA 0.94 0.40
incurables :

Enfermar por contacto con enfermos 1.6 1.5 5013 1.73 0.19
Temor a abordar temas sexuales 1.5 1.3 23 1.76 0.18
Explorar pacientes sexo opuesto 1.4 1.3 Loo3 0.90 0.41
Explorar pacientes mismo sexo 1.4 13200213 0.84 0.44
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Cuadro 15 Comparacnon de Ios reacllvos de Ia Escaln de Eventos :
‘de Ia vndn entre las tres medncuones ' :

Muferes con diagndstico

““Reactivos.
Probabilidad

Ser despedido o expulsado R BV R e P S g AR DY IR BAES N 077
Muerte de un amigo sl FL1L4E 039 L0687
Violaciones a la ley g ‘ 70,46
FHermanos que dejan la casa 0.16
Perdida de trabajo de algan pariente 0450
Embarazo fuera de matrimonio 20727
Dudas vocacionales :
Cambio en No. de miembros de la 0.64 .
familia fa
Divorcio padres 0,20 ¢
Sueparacion padres 0.06+
Adyuisicion de deformidad visible L0192
Implicado con drogas o alcohol 0,377
Scntencia o encarcelamiento de ; 0.28:
pariente i
Cambios en actividades sociales Sk 0.65
Cambio residencia 0.04 "
Procreacion fuera de matrimonio 0.37
Muenie de hermano 0.37 .
Cambio en aceptacion de los demés 1.5 | sz FEE -y 0.79 0.46
Descubrir ser adoptado 1 HE: R 1.00 0.37
Matrimonio de uno de los padres 11 EE PR e 2.82 0.07
Nacimiento de un hermano 1.3 1 1 2.59 0.08
Encarcelamiento o internamiento 1 1 1 NA NA
Madre empieza a trabajar 1.2 1.1 1.5 2.00 0.14

" Hener deformidad fisica 1.1 ! T NA NA
Muerte de pariente 1.5 1.5 1.2 1.70 0.19
Matrimanio 1 1.1 1.1 0.49 0.61
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Reactivos °
.

= Medicién®

. _Prime'ra"-;

Tsegunda_

Probabilidad |

Embarazo dentro del matrimonio

1

1037

Enfermedad grave de pariente

1.9

U008

Sentencia judicial menor de un
parienie

Romper relacion estable con amigo

Cambio estado (inanciero padres

Embarazo hermana adolescente
soltera

Cambio de escucla

Aumento de discusiones con padres

Aumento en discusiones entre padres

Muerte abuelo

Logro personal notable

Problemas sexuales

Enfermedad grave de hermano

Cambio acupacion padre

Cambio actividades religiosas

Crecimiento de la familia por un adulto

Munos discusiones can los padres

Menos discusiones entre padres

Reprobar curso
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Cuarlro 16 Comparacton de los reactlvos del Inventario de Beck

Mujeres con diagndstico

i entre las tres medncuones

© Reactivos .
Sensacion de tristeza
Desanimado hacia ¢l futuro 1.5 1.4 1.46 0.163
Sentirse fracasado 1.6 1.1 2.68 0.016
No disfrutar las cosas como antes 1.8 1.7 1.84 0.083
Sentirse culpable 0 1
Sentir que debe ser castigado -1.94 0.069
Descontento consigo mismo -2.36 0.03
Sentirse peor que olros 111.46 0.163
Ideas suicidas .1.46 0.163
Llorar 0.49 0.631
Irritabilicad 2,22 0.041
Pérdida del interés por la gente -1.46 0.163
Dificultad en las decisiones 0 1
Sentirse vivjo y/o feo -0.25 0.805
Esiorzarse mas para iniciar algo 0 1
Dificultad para dorir bien -1.57 0.136
Cansancio mas que lo habitual 1.38 0.188
Falta du apetito 0.44 0.668
Pordida de peso 0.81 0.431
Preocupacion exagerada por la salud -1.14 0.269
Falta de interds sexual 1.57 0.136
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