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JUSTIFICACION

El reglamento del servicio social de la Universidad Nacional AutSnoma de
México, establece las bases y lineamientos para la prestaci6n del servicio
social de los estudiantes de la Universidad; de conformidad con los
artfculos 52 y 55 de la ley reglamentaria del artfculo 58 Constitucional vy
85 de su reglamento. Los estudiantes de la U.N.A.M, deberén prestar su
servicio social como requisito previo, para la obtencién  del tftulo

profesional y tener derecho a presentar el examen profesional.

Por lo 7ue para cumplir dicho requisito presento este informe realizado
en el Departamento de Epidemiologfa y Comunidad de la Facultad de Medicina
de la U.N.A.M., en la investigacifn del programa de Salud Mental: "Efectos
PsicolSgicos causados por los Sismos de septiembre de 1985, enlos estudiantes
que ingresaron a la Facultad de Medicina en 1986".



INTRODUCCION

Hay situaciones no cotidianas en la vida que obligan a tener una
respuesta psicolbgica a nivel individual y grupal. Estas situaciones
son desastres que ocurren en forma no previsible, o previsible y taman
por sorpresa a una poblacifn, desequilibrando sus sistemas de relaci6n,
de sostén y de sobrevivencia. Esto aconteci$ en la Ciudad de México en
Septiembre de 1985. Lo que dio oportunidad al equipo interdisciplinario
de atencién a la salud, y principalmente al que atiende la salud mental,
a estudiar este tipo de acontecimiento y la respuesta psicolégica de la
poblacién afectada a nivel individual y grupal.

Asf, la Facultad de Medicina en su Departamento de Epidemiologfa,
inici6 una investigacién sobre los efectos psioolégicos' causados por los
sismos de Septiembre de 1985 en la ciudad de MBxico, en los estudiantes
que ingresaron a la Facultad de Medicina en 1986. En este programa de
investigacifn se requirieron pasantes de la Licenciatura de Enfermerfa
y Obstetricia, para participar en el mismo haciendo el servicio social.
Esta fue una buena oportunidad para tener otra experiencia diferente a la
clinica, la investigacién y sus técnicas, desde la recoleccién de datos
hasta el anilisis y obtencifn de resultados.

En este programa lo que se pretendis fue camprobar si hubo aumento de
casos sintométicos a nivel psicoldgico despuds de los sismosen la pohlaciSn
estudiantil. Para poder camprobar lo anterior se necesit$ informacién de
otras investigaciones hechas en consecuencia a otros sismos ocurridos en
distintos lugares. Las respuestas psiocol6gicas tanto a nivel individual
como grupal, han sido identificadas y ordenadas en secuencia cronoldgica
por su grado de aparicifn. Hay un modelo que define claramente estas
respuestas, fue elaborado por Ragquel Cohen, el cual sostiene que a nivel
individual hay cuatro fases en la etapa postrauwdtica de los sismos, las
cuales son: amenaza, choque, readaptacién, y secuelas. En la fase de
amenaza, cuando es previsible el desastre se alerta a la peblacién. Hay
temor y ansiedad en unos y sentimiento de invulnerabilidad en otros. Se
utilizan mecanismos de defensa como la negacién, la represi6n y formaci6n
reactiva. En la fa=e de choque se intensifica la ansiedad y el temor, hay
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autocentrismo y aturdimiento psicolégico, se tiene la necesidad de oontrolar
las cmociones. Los mecanismos de defensa pueden ir desde un canportamiento
rigido v ohsesivo en su interaccifn con otros, hastala irdecisi6nde cambio
constante de opinifn y la aceptaci6n de cualquier sugerencia. En la fase
de readaptacifn aparecen reacciones psicoscméticas como afliccién, dolor
y desesperacifn; &stas interfieren en las funciones biolégicas normales
y ocasionan padecimientos ayudos o crdnicos. En la fasede secuelas la mayor
parte de las victimas se rehabilita, Los grados de adaptacién varian de
acuerdo con los recursos de las victimas.

Otros autores ocomo Ollendick y Hoffman consideran otras fases en la
postraunitica, que en escencia son parecidas al modelo anterior. Ellos
consideran una etapa heroica, etapa de luna de miel, etapa de desilusifin
y finalmente etapa de reconstruccifén. Aunado a lo anterior, Tyhurst
delineo tres fases en las respuestas conductuales a un desastre.La primera
es la fase de impacto, despué&s fase de retroceso y finalmente fase
postraumbtica. asf mismo Horcwitz describe tres fases de respuesta al stres,
estas fases son la fuerza inconsciente de conduccidn comparada con lasfases
descritas por Tyhurst. Las fases de Horowitz son, primero una respuesta

refleja hacia lo inesperado, después una fase de negacién y otra de
instruccién.

Lo anterior se presenta con el afan de lograr un entendimiento global,
a nivel psicolSgico, de las respuestas de los individuos expuestos a un
desastre asf camo su conjuncién como grupo y su forma de hacerse cargode
la situacidn. Un desastre natural, por su magnitud y aunado a factores
predisponentes de los individuos a desarrollar una patologfa psicolSgica
o al menos inestabilidad psicoldgica, rebasa los umbrales de respuesta
usuales ante una situacifn deestrés; convirti&ndose en una situvacion de
etxrds severo en la cual la respuesta es la falta de tama de decisiones,
enlentecimiento de actividades para c¢on el mundo exterior, entorpecimiento
de la capacidad de respuesta, en un ninero no reducido de personas hay

desestabilidad de su fierza yoica vy de su situacién constitucional a nivel
biolégico.

Teniendo camo base las respuestas ante un desastre natural, se disefio
la metodologfa a seguir. Esta, fue la elaboracibén y aplicacién de un
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cuestionario a los estudiantes de nuevo ingreso en 1986, que pretendié
ochservar el camportamiento de la sintomatologfa precibida antes, durante,
y despues de los sismos. A su vez se utiliza una clasificacibnde
la sintomatologia, la clasificacifn y el recuento de la informacidn
se hace en tarjetas simples y se utilizan como prueba de hip6tesis,
pruebas estadisticas como la X2, %2 con correccidn de Yates, la prueba
de Maclemar y la prueba 2.

Las actividades hechas durante el servicio social se presentan mespor
mes juntd con la informacifn obtenida por el recuento, la captura y el
ordenamiento de datos. Se presentan cuadros con variables de tiempo
(antes, durante y después de los sismos), de dafios en damnificados,
de sintomatologia (sintomiticos y no sintanfticos), sexo.

A su vez se participd en otra investigacién anexa, “prevalencia
de trastornos depresivos en estudiantes de la Facultad de Medicina, de la
generacién 1988". De la cual se aplico la prueba piloto, que consiste en
la aplicaci®n de tres cuesticnarios, el BDI, el DCQ, y Factores de riesgo
en depresifn; en dorde se codifica y se captura la informacién, hastaeste
punto se participd en esta investigacifn.



OBJETIVOS DEL INFORME

GENERALES

Destacar la importancia de la investigaciSn como sustento bisico en la
formacidn acadfmica del estudiante de la licenciatura en Enfermerifa vy
Obstatricia.

Subrayar que la investigaciSn clentifica es un proceso que  permite
avanzar en el conocimiento; disminuyendo asf, ideas errSneas con respecto al
ser y al quehacer de la licenciada en Enfermerfa.

Ubicar a la investigacidn cientifica como una de las mejores alternativas
para la consolidacifn de la actitud cientffica en el ejercicio profesiomal
de la licenciatura en Enfermerfa.

ESPECTIFICOS

Dar a conocer la metodologfa utilizada e interpretar el papel que como
pasante desempefié en la investigacidn: "Efectos psicolSgicos causados por
los sismos del 19 v 20 de septiembre de 1985 en los estudiantes que en 1986
ingresaron a la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.".

Exponer la vinculaci6n de los conocimientos teSricos y précticos que se

adquirieron durante la formacifn académica del estudiante de la licenciatura
en Enfermeria.



CAPITUIO I
1. MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION
1.1. ALTERACIONES PSICOLOGICAS POSTERIORES A UN DESASIRE NATURAL

En México existen escasas investigaciones relacionadas con la incidencia
y frecuencia de trastornos mentales posteriores a un desastre natural.

En los sismos del 19 y 20 de septiembre de 1985 en la ciudad de México,
miles de personas perdieron la vida y muchas mas sufrieron por la muerte
de familiares y amigos, o quedaron sin vivienda. Todo paso en forma  tan
sbita que sequramente muchos murieron sin tener conciencia clara de lo que
estaba ocurriendo. Una faceta de este desastre son sus efectos sobre 1la
salud mental de las victimas y del resto de la poblacién (13).

En un cilculo de los riesgos de trastornos en la salud mental, hecho por
Guillermo Soberdn Acevedo (22) se lleg6 a las siguientes cifras (ver cuadro
‘1),

De acuerdo al cuadro se tiene un total de poblacitn en riesgo de
11 208 520 personas. Siendo el 60% de la gente del D.F., yaque la poblacién
fue calculada para ese ano aproximidamente en 18 millones; de este 60%, el
3.3% tiene riesgo elevado de sufrir trastornos de salud mental loque equivale
a 603 520 personas; el 14.5% tiene riesgo medio, lo que equivale a 2 624 000
personas y el 44.3% restante tiene riesgo bajo, que equivale a 7 981 000
personas.

1os sintomas que con mas frecuencia se presentaron en las semanas
siguientes segfin los profesionales de la salud mental, fueron irritabilidad
exagerada, nerviosismo, miedo y angustia, poca disponibilidad para el
reposo e insamnio. Desde luego las personas mas afectadas fueron las que
sufrieron directamente la pfrdida de familiares, seres queridos o bienes
necesarios para su sostenimiento econdmico y habitacién (25).

1.1.1 DEFINICION DE DESASTRE

El t&rmino desastre se refiere a un acontecimiento que causa pérdida .de
vidas y bienes materiales en gran escala. Un gran desastre altera el grupo
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CUADRO 1

POBLACION EN RIESGO DE TRASTORNOS EN LA SALUD
MENTAL, DNMEDIATAMENTE DESPUES DE LOS SISMOS
DE SEPTIEMBRE DE 1985.

RIESGO PARA 1A POBLACION EN RIESGD

SALUD MENTAL AL 21 DE SEPTIEMBRE
DE 1985

RIESGO ELEVADO + 603,520

RIESGO MEDIO ++ 2'624,000

RIESGO BAJO +++ 7'981,000

+ Poblaci6n de las dreas altamente
afectadas.

++ Poblaci6bn de las oolonias vecinas.
+++ Poblacitn de las restantes colonias.

humano que lo sufre en su funcionamiento y en su estructura, y pone en marcha
mecanismos psicolégicos y colectivos de sobrevivencia que no son utilizados
en la vida habitual (4).

Fritz (4) define un desastre como "Un evento concentrado en tiempo y
espacio, en que la sociedad o relativamente una subdivisién independiente
de la sociedad, corra severos peligros e incurran en pérdidas de susmiembros
y pertenencias fisicas; aquella estructura social es desbaratada y tambien
todas o partes de las funciones esenciales de la sociedad son impedidas.
Esto afectael sistema biolSgico de la  supervivencia (subsistencia,
protec;ciGn, salud, reproduccifn); el sistema o el orden (divisién de 1la
labor, modelos de autoridad, normas culturales, roles sociales), el sistema
de sentido (valores, definiciones parcializadas de la realidad, mecanismos

de comunicacidn) y la motivacién de los actores dentro de todos estos
sistemas".

El nGmero de inprevistos, expectativas y el estrés severo producen
6



circunstancias que pueden ser rodeadas bajo la superioridad en la
interpretacién de los desastres. Los desastres pueden referir a situaciones
extraordinarias, estas pueden ocurrir en un individwo, una familia o 1la
comunidad, pero generalmente el t&rmino connota lalarga escala de destruccién
de vidas y propiedades (4).

1.1.2. TIPOS DE DESASTRES

Hay varias clases de desastres: los causados por fuerzas naturales que
actuan en forma inesperada o previsible por ejemplo: temblores, terramwtos,
huracanes, etc., y los causados por acciones u amisiones humanas por ejemplo
las gquerras (13, 27).

Beigel y Barren hacen la distincifn entre desastres naturales y hechos
por el hawbre, ellos afirman que esta distincidn no es clara siempre, ya que
son situaciones en que ambos elementos contribuyen (4).

Aunque cada desastre tiene caracteristicas distintivas, los intentos
para establecer las diferencias entre las consecuencias psicol&gicas de
diversos tipos de desastres han sido poco esclarecedores y mas bien se han
puesto de relieve las semejanzas (13).

1.2. REACCIONES INDIVIDUALES
1.2.1 DEFINICION DE TRASTORNO POSTRAWMATICO

Después de un desastre, el trauma psicolégico puede ser definido como
la percepcién conciente e inconciente de un estfmulo cuya intensidad (una
vez que la barrera a los estfmulos fue traspasada) es mayor a la capacidad
del ego para neutralizar efectivamente. Un ego con probre capacidad sintStica
se desorganizard con un impacto relativamente mediaro.

En términos del trauma experimentado como resultado del mencionado
desastre, es posible asegurar que la estimulacifn fue a tal grado masiva y
repentina que el potencial neutralizador de las estructuras yoicas promedio
fue ampliamente rebasado (16).

La American Psychiatric Association (D.S.M.IIX) describe el diagnfstico
de trastorno postraumitico de estrés, de la siguiente manera: "Ll aspecto
mas importante es la aparicifn de sintomas caracteristicos despufs de un
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acontecimiento psicolégicamente traumitico que generalmente no forma parte
de la escala normal de las experiencias humanas.los sfntomas caracterfsticos
incluyen la experimentacién repetida del acontecimiento traumdtico; el
entorpecimiento de la capacidad de respuesta o reducci6Sn &la participacién
en el mundo exterior, ademis de una variedad de sintomas disféricos,
cognoscitivos o del sistema nervioso auténcno (7).

A pesar de que los hallazgos no son concluyentes, las investigaciones
sugieren que hay un patrén comin de respuesta ante ambientes que se
desestabilizan abruptamente. En el caso de terremotos e incendios se ha
determinado: A) retraso de cualquier respuesta hasta que una segqunda alarma
o seifial es recibida; B) bfisqueda de la fuente u origen del riesgo ante la
ausencia de confirmacién independiente; C) desplazariento hacia la salida
usando la via mis familiar, en lugar de la mis directa o menos peligrosa; y
D) regreso al &rea de amenaza después de lograr la seguridad; especificamerie
los estudios sobre terremotos han mostrado que E) la distribucién espacial
dentro de las viviendas y el orden cronolfgico en los nacimientos estén
directamente relacionados a las tasas de mortalidad entre los nifios; F) las
personas resultan generalmente lesionadas por los muegbles y marcos bajo los
que buscan proteccién y refugio, y G) se hace mds esfuerzo en tratar de
proteger la propiedad y las pertenencias que en protegerse a si mismo y
otros (9).

1.2.2 FACTORES PREDISPONENTES

La reaccifn que un individuo presenta despufs del choque producido por
la catistrofe se relaciona con: su personalidad, edad, sexo, grupo &tnico y
posicibn econfimica; los mecanismos usuales de hacer frente a los problemas
(defensa y adaptacién); la intensidad de la fuente de estrés; la
correspondencia adecuada entre la necesidad individual y los sistemas de
apoyo; el grado de la pérdida personal experimentada; la disponibilidad de
socorro vy de recursos comunitarios de asistencia (7). Tambi&n influye su
fuerza yoica, su situacién constitucional a nivel biolégico y de su ostatus
cultural (18).

El individuo trata de resolver su situacién psiquica mediante mecanismos
de defensa y adaptaci6n de acuerdo con las caracteristicas personales,
actividades o habilidades sociales. Estos mecanismos actuan como reguladores
para modificar el efecto de la fuente de estrés y resistir, evitar o

8



corregir los efectos de la desorganizacién psicolSgica que el organismo
padece como consecuencia de un desastre (7).

Existe relacifn entre la severidad de la experiencia (haber permanecido
atrapado o en riesgo grave de morir, pérdida de seres cueridos, de habitacién
o de pertenencias dificiles de reemplazar, etc.) y la severidad y la
persistencia de las manifestaciones psicopatolégicas (13).

Es probable que quienes no son victimas propiamente dichas, queden
expuestas a los traumas psicol6gicos que causa la desorganizaciSn  social
consecutiva a un desastre (1).

Los individuos con antecedentes de alteraciones mentales posiblemente
se encuentren en riesgo de sufrirlas otra vez a consecuencia de una
catistrofe (1).

Algunos autores muestran que la mijer es mas vulnerable a los efectos
" del estrés, que el hombre (14).

Palacios y colaboradores (16) afirman que el principal agene traumdtico
fueron los medios masivos de comunicacién y afirman que tal cat&strofe
psicolégica no hubiera ocurrido en centurias anteriores.

Los eventos principales que sentaron las bases para este trauma masivo
pueden reducirse a tres. Otros factores, tales cano la poca entendida
influencia pretraumdtica de la scbrepoblaci6én, altos niveles de ruido,
atmbsfera contaminada, destruccibn ecolbgica, etc., actuantes scbre la
capacidad del ego para enfrentar el exceso de estimulacién, deben ser
considerados camo agentes etiolSgicos facilitantes. Estas circunstancias
ambientales son s6lo aplicables a los habitantes del drea netropolitana‘
del D.F. y sus alrededores.

Los tres principales factores a considerar son: a) el debilitamiento de
la capacidad sintética del ego y/o su desorganizacién debida a estrés
persistente o frecuentes procesos depresivos en la immensa mayorfa de 1la
poblacifn, resultantes de la falta crbnica de estabilidad financiera Yy
social. Aqui el efecto traumitico de la informacién cotidiana sobre
enfrentamientos mundiales, especialmente el miedo siempre presente
(usualmente negado) por una destruccibn atfmica, debe ser tomado encuenta;
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b) el impacto regresivo del sigmo, junto a su  resultado inmediato, la
activacién de fantasfas inconcientes primritivas, el restablecimiento de
viejos procesos depresivos y en muchos casos, el incremento de sentimientos
de culpa, los cuales dehido a la severidad de los remanentes primitivos del
super-ego, contribuverfn a la desorganizaciSn y debilidad del ego; y c)la
sobrecarga de estfmulos traumiticos a trav8s de los mensajes de radio y
televisi6n incluye el bombardeo del post-sismo  hacia un auditorio
altamente vulnerable, con ecenas de mutilaciSn, sufrimiento, destruccifn,
agonia ymuerte.Bsta estimulacibn era demasiado rapida para ser neutralizada
y encontr$ una barrera a los estimulos permeable en la mayorfa de los
miarbros de la poblacifn involucrada. Este Gltimos factor etioldgico crftico
fue el mis danino debido al efecto de los dos anteriores.

1.2.3 ESQUEMA EVOLUTIVO DE OOHEN

Las reacciones postraumiticas se han clasificado en fases temporales
segfin el esquema evolutivo descrito por Cohen (Cuadreo 2). En el plamo
vertical se enumeran las perspectivas desde las cuales se observan Y
experimentan los fenfmenos biolSgico, psicolégico, interpersonal Yy
sociocultural; en el planc horizontal aparecen los perfodos secuenciales
anteriores y posteriores a la catistrofe (amenaza, choque, readaptacién y
secuelas) (7).

1.2.3.1 Fase de amenaza

Los medios sociales de camnicacién preparan y alertan a la  poblaciSn
mediante mensajes de urgencia, cuando es posible pronosticar catistrofes;
estos avisos inician la etapa conocida como fase de amenaza. Ia ansiedad
Y el.tenox: aumentan pero con variaciones acordes a las experiencias sobre
desastres de los habitantes de la regifn afectada, y con sus tradiciones
culturales; algunas personas responden en forma adecuada y responsable, en
tanto otras niegan la posibilidad de que se produzca un desastre. Ciertas
respuestas reflejan un sentimiento de invulnerabilidad expresado en las
frases "no puede sucederme a mf" o “"aquf no puede pasar”. Los necanismosg
de adaptaci6n y defensa que se utilizan con mayor frecuencia son: la
negacién que afecta la percepci6én de la realidad externa, la represiSn
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CUADRO2 —Fases evolutivas del portamienta en ¢ tural
Ameasze Chuyur Readapacidn Secuelas
Mecaniamin de Mevsnismon de Mrceninmos de Mecanismon de
Flecsim vn of delenes y Fhoumen of defenea y Fheomend delensa y Efecimen el defenss y
Perwpectivas  comportamcmo “mlaptas win e 4 0 03 CHmMpAnAmIeNID dapeacid P dapiaced
Ninklygicn Not hay Cambiaw en Farade de sadud Tasomni Mayor wilisacidn  Mifereninn Empico continue de
nformariin uUCma neuf ¥ nutrieida ¢ Probl de dacs gradot de anstencia médes
hormaonalo Respucsta percomnmbiess midwse walud,
Fatigs kg i bilidad recuperacedn
Agtamuntc alectada de enfermedad
Hiperatividad y leviones
Pricriigics Supersticiia Mayor wm il Avtecentniunn Mayur wm de Hip ividad Remivcidn de F No hay sl
Rumew defonsas peicokiguas: Inversitn del negacion Derese problemas normal
Cimfusid Nocd o Mayp dad Depresid Flezibilictad F
Pavivicml dhesplarunicnin Temer Pusividad Scanbilidad Mayor lantssla wnferor al
Negatividad repecsiin Ansictdad e iliched narvisina © dusidey noemal
forne sen- | Rtmarin e tuw atwnin Maynr ansicdad  Bésquetia de la Retignacdn
vimicnio Je L ien Agrosda cion Resolucodn
invulnerabitic it Coenpeiencia patoléges con
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mediante la cual el individuwo sumerge en el inconciente ideasy sentimientos
dolorosos o atenorizantes, y la formacibn reactiva por la que  sentimientos
tales cono el temor se manifiestan en forma paradSjica.

En la perspectiva interpersonal aumentan las relaciores interpersonales,
y en la sociocultural hay participacién activa en las reuniones religiosas.

1.2.3.2 Fase de Choque

Se producen cambios en los niveles neuroquimicos del sistema nervioso
central; estas alteraciones suelen afectar las respuestas imunoldgicas.
Se encuentra también fatiga constante o intermitente, agotamiento Yy
diferentes grados de inquietud acampanados por modificaciones en el apetito
y en el sueio (7).

las reacciones psicolfgicas abarcan todos los niveles de las emociones
de la ansiledad; el temor, la preocupacién, la verguenza y la  culpa,
modifican la autopercepcién y se suman a las dificultades que una  persona
tiene para adaptarse y hacer frente a la situaci6n. Se han observado
reacciones de autocentrismo, o la persona entra en un estado de ofuscamiento
caracterizado por diferentes grados de desorientacifn, desorganizacién,
lentitud de pensamiento, confusién, dificultad para tomar decisiones,
incapacidad para comprender lo que dicen los demds y confusiSn respecto al
tiempo. Estas reacciones pueden durar de unas horas hasta varios dfas.

Durante cierto tiempo las victimas experimentan olas de temor, ansiedad
y aprensién. Puede existir el aturdimiento psiquico que es un sentimiento
de ronotonfa, desinterés, distanciamiento e indiferencia hacia personas
que anteriormente eran importantes en la vida de la victima; o bien el
aniquilamiento de la sensacifn de estar a salvo de la muerte, ya que no se
puede seqguir negando la propia muerte cuando se ha estado tan cerca de ella.
Resulta diffcil recuperar la sensaci6n de protecciSn y al parecer este
cambio tiene un efecto profundo en la personalidad.

Otras manifestaciones son la necesidad de controlar las emociones, 1la
cbadiencia d6cil y pasiva a las Ordenes, mandatos y reglamentos de las
autoridades encargadas del rescate; aunque siempre hay personas que se
vuelven rebeldes y que manifiestan deseos de dirigir sus propios actos en

12



los refugios. Ambos camportamientos ejemplifican la necesidad de controlar
la situacifn para no sentirse abrumado por intensos sentimientos de dolor.

Un pequefio porcentaje de las victimas se afsla y se muestra poco
comunicativo; algunos tienen sentimientos de culpa porque otros fueron
menos afortunados que ellos y para lavar la culpa necesitan realizar actos
expiatorios y dar explicaciones defensivas de su mejor suerte.

Los mecanismos de adaptacifn y defensa van desde un camportamiento rigibo
y obsesivo en su interaccifn con otros, hasta la indecisién, el cambio
constante de opinién vy la aceptacifn de cualquier sugerencia.

Todos estos esfusrzos, ya sea que estfn dirigidos a relacionarse con
los demis 0 a aislarse, ayudan a las victimas a manejar el sentimiento de
crisis, urgencia y amenaza dentro de las situaciones totalmente desconocidas
en las que se encuentra.

Varias estimaciones (13) apuntan en el sentido de que durante esta fase,
aproximadamente el 75% de los sobrevivientes de un desastre reaccionan
normalmente: sufren desconcierto, miedo y actuan en forma mas o menos
automdtica. Entre el 12% y el 25%, reaccionan con gran serenidad y algunas
asumen liderazgos de immediato e inician actividades de rescate. 10s
restantes, del 10 al 25%, muestran respuestas desconpensadas: panico, llanto
y gritos histfricos, o confusifn, angustia desbordada y, algunas veces,
disociacifn o confusién mental. Inmediatamente después del inpacto, muchas
personas se muestran hiperexcitadas, mientras que otras muestran emboamierto
de la percepcifn, inatencifn selectiva y perplejidad.

1.2.3.3 Fase de readaptacién

Conforme pasa el tiempo, pueden aparecer reacciones psicosomdticas que
interfieren con las funciones biolSgicas normales y ocasionan padecimientos
agudos o crénicos.

Son variadas las reacciones psicolSgicas que manifiestan los individuos
cuando se dan cuenta de las consecuencias de la catfstrofe. A medida que
evaluan lo que necesitar8n para reconstruir su vida manifiestan dolor,
afliccién y desesperacién. El proceso de resignarse a su destino convierte
la vida de las victimas en una sucesifn de dias dolorosos con intensos
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sentimientos de impotencia. Ademis experimentan niveles de vulnerabilidad
que los despojan de los mecanismos normales de defensa y adaptacién y les
impiden hacer frente a la necesidad de tomar desiciones encaminadas a la
rehabilitacién. ’

Al parecer en esta etapa aurenta la dificultad para mantener relaciones
estables pues la gente se enfada con gran facilidad. En zonas de escasos
recursos, un porcentaje de la poblaci6n asume el papel de "victima"yepmsa
el sentimiento de tener derecho a todo, finge desamparo y tiene reacciones
de depresién frente a las frustraciones. El individuo se siente fracasado
pues piensa que tiene una prueba de su falta de fortaleza, capacidad o
control, y debe depender de otras personas; estas reacciones alteran y
distorcionan las relaciones entre la persona y su sistema de apoyo. En la
mayor parte de la gente estos sentimientos de automenosprecio desaparecen
lentamente con la recuperacién de los rasgos caracteristicos de la
personalidad y las habilidades sociales.

1.2.3.4 Secuelas

La mayor parte de las victimas se rehabilita. Los grados de adaptacién
individuales varfan de acuerdo con los recursos de las victimas aunque la
irmmensa mayoria parece resignarse a las experiencias y pérdidas que ha
sufrido.

Durante largo tiempo despuSs de la catdstrofe, las victimas utilizan
sus sistemas de apoyo de una manera mis acentuada y continua, pues sienten
la necesidad de relatar el hecho y de hacer que los demis sepan cudn
traumitica fue la experiencia. Al final, la catdstrofe se transform5 en un
acontegimiento que une a las personas que lo experimentaron pues canmparten
una historia que es exclusiva de los sobrevivientes (7).

El perfodo en que se revive o rememora la experiencia puede durar
hipotéticamente toda la vida. Ademds de la ansiedad temporal, existe una
reaccibn que se incluye dentro de las reacciones patolSgicas y que se
denomina "Sindrame traunitico" antes denominado "Neurosis traumética" (27).

1.2.4 OLLENDICK Y HOFFMAN
Ollendick y Hoffman consideran que existe una fase herdica con duracién
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de una semana y durante la cual el sujeto es capaz de llevar a cabo gran
actividad para el salvamiento de victimas.

Posteriormente la fase de "luna de miel" con duracifn de una semana a
seils meses, donde existe sentimiento de solidaridad y unién entre los

sujetos afectados, existiendo cooperacién y esperanza de salir avante del
desastre.

A continuacién la fase de desilusién que camprende el lapso entre los
seis meses y 1 a 2 afios y durante la cual el individuwo  vercibe las
dimensiones de la catdstrofe y de sus limitaciones para la reconstruccién
del desastre.

Finalmente una fase de reconstruccifn en donde el sujeto se resigna a
lo que ha pasado y efectua acciones tendientes a "segquir la vida" (27).

"Con respecto al proceso psicol6gico que caracterizo a la  poblacidn
general, puede decirse que aunque se sustrajo al impacto directo, sufrid
sin embargo significativamente:

a) La reaccifn irmmediata, descrita como la fase herfica. Aunque feliz
de haberse librado de la tragedia, el individwo promedio, debido a su
inconciente, obligaciones gregarias, sentimientos de culpa y el saber de
su impotencia para haber prevenido el desastre o reducido las muertes o
pérdidas materiales, experimenta la activacién de defensas manfacas para
ayudar al ego a enfrentar la desorganizaci®n repentina. las respuestas
inmediatas mas frecuentes son la elacifn y la negacibn, estas reacciones
maniacas forman la base de muchas actitudes de excesiva solidaridad,
actividades de asistencia sin descanso y despliegues de generosidad que
prevalecen en esta fase. Solamente del 15 al 25% de la  poblacién mo

afectada es capaz de responder con acclones de rescate efectivas y
organizacién adaptativa; el 65% de la poblacién no afectada presenta
reacciones anormales debido a la aparici6n de regresi6n severa y a

sentimientos de culpa invasores (con la consecuente movilizacifnde defensas
manfacas). Patologfa severa, incluyendo condiciones psicosomiticas mayores
o letales o intentos de suicidio, puede ser obsexrvada en aproximadamente
del 10 al 15% de la poblaci6én no afectada.

b) La fasg de luna de miel, una corta reaccifn general de calidad
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noderadamente manfaca, involucra una apreciacifn excesivamente optimista y
no realista de la accibn colectiva. (Aunque probablemente organizada en las
primeras horas cruciales, la respuesta, especialmente del sector privado
incluyendo las universidades, fue. en realidad no s&lo masiva sino
impresionante en su espontaneidad y efectividad creciente). En
la poblacién la atmSsfera prevalente es de sobreamistad, solidaridad y
cortesfa raramente vistas en los encuentros cotidianos. La criminalidad se
reduce significativamente durante esta fase.

¢) La fage de desilusi6n. Aparece cuando una apreciaciSn realfstica deo
los dafios es posible, la nuerte y el sufrimiento comienzan a tender su
sambra sobre la poblacifn. En la ciudad de MSxico la gente se di6 cuenta de
que la crisis financiera que abatfa a la nacifn, empeorarfa por las pérdidas
materiales. La hostilidad prevalece entre los miembros de la comunidad
golpeada. Las grietas psiquicag, familiares, sociales y politicas se
vuelven evidentes.

d) La fase de reorganizacién. Los sistemas individuales y sociales
retornan a los anteriores patrones, aungue los cambios de pié ante las
cenizas del desastre son reconocibles. Aguellos miembros de la poblaciénoon
estructuras patolSgicas mostrarén los efectos retardados del impacto
psicolégico” (16).

1.2.5 TYHURST: RESPUESTAS CONDUCTUALES

Tyhurst delined tres fases que describen las respuestas conductuales a
un desastre (5). La primera o fase de impacto, ocurre cuando el desastre
golpea y continua hasta que el estrés inicial del evento no terga existencia
larga. La segunda fase, el perfodo de retroceso, empieza cuando el estrés
inicial es superior o no termina la amenaza. La conciencia recuerda y la
expresién emocional gradualmente retorna y a pesar de que las victimas
exhiben una conducta infantil de dependenciay son Immediatamente
responsivos al mando, esto es un efecto altruista para otros. En la fase
final, el perfiodo postraumdtico, las reacciones de cSlera y culpa son
rasgos prominentes.
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1.2.6. HOROWITZ: RESPUESTAS AL ESTRES

Horowitz (5) describe tres fases de respuesta al estrés jue son
caracterfsticas. Cuando estas son comparadas con la descripcién
fenomenol&gica de Tyhurst, las respuestas de Horowitz representan la fuerza
inconciente de conduccién, lo que ocurre en todes los individuos sujetos a
estrés severo y puede extenderse debajo de la sintomatologia presente de
victimas de desastre. La primera, exteriormente consiste en una inmediata
respuesta refleja hacia lo inesperado, un evento abrumador que excede a los
estimulos de defensa. Esto es siguiendo alternadamente por las fases de
negacifn e intrusifn. En la segunda fase de negacién - adormecida, la
atencién mental tiende a sacar fuera el evento y en la tercera fase,
intrusiva - repetitiva la mente es invadida con amenazas y sentimientos
asociados con el desastre. Los sintomas de negacién son  principalmente
cognitivos en naturaleza, ejemplo, obtusando la percepcién, falta de

" atencién selectiva, constriccifn, entumecimiento en la amnesia, puede
ocurrir ocasionalmente dificultad con saltos de la realidad. Sobre la otra
mitad, la fase intrusiva es caracterizada por hipervigilancia, reaccifn de
sobresalto, preocupacifn, rumiacién, inhabilidad para concentrarse,
rumiacién de los eventos, pesadillas, episodios emocionales de miedo, ira,
tristeza, sentimientos de culpabilidad y representacifn sintomitica de
lucha o duelo.

Wilkinson ha mostrado que son pequenias las diferencias enlos sentimientos
emocionales entre victimas, observadores y salvados (5).

El trauma de un desastre puede tambi&n afectar otros aspectos
individuales de la vida. Los problemas del matrimonio y familia pueden ser
exacerbados, lo mismo que las quejas somdticas y la susceptibilidad a
enfermar (5).

Algunos datos estadfsticos sobre la respuesta humana ante una situacién
de desastre indican que entre el 15% y el 25% de la poblaci6n es capaz
de manejar su ansiedad, evaluar la situacién y tomar una accién répida vy
eficaz; por lo general un 60% responde adecuadamente una hora mas tarde vy
que un 15% puede requerir un dfa o dos paraadgptarsu conducta adecuadamente.

En este grupo es donde antes de su adaptacién se presentan respuestas
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inadecuadas, tales como confusidn, ansiedad paralizante, llanto histérico y
otras parecidas, que pueden permanecer durante un perfodo prolongado (27).

1.3 REACCIONES GRUPALES

Ante una situaci6n de desastre, el primer factor comlin sorpresivo para
la gente fue la magnitud del temblor. Probablemente la fase de amenaza no
funciond ni se aplict a los habitantes del D.F., quienes negaron o]
prefirieron no considerar la probable ocurrencia de un temblor de tal
magnitud. Durante y después del temblor, la ansiedad, el temor Yy la
preocupacién se apoderarcn de la poblacibn, alguws no podian  creer lo
ocurrido, otros decidieron abandonar e inclusive huir de la ciudad para
protegerse. A estas alturas la fase de amenaza ya se habfa intxroyectado en
la gente, o sea, se incremento el temor de que en cualquier mamento podria
temblar nuevamente, cayendo en una sensacién de desproteccién total.

Mo es cierto que la gente caiga en una situacién de pinico después de
un desastre, esto se apega mas a las victimas, especialmente a las que se
encuentran atemorizadas por estar atrapadas en algln lugar sin poder salir
(26) .

En una investigacifn se conpararon los datos anteriores y posterioresal
terremoto de Managua correspondientes a 1972 y 1973; se concluyo que  las
victimas se preocupan mas por la realidad de la sobrevivencia  despues de
sufrir una catistrofe y por consiguiente prestan menos cuidado a sus
tensiones personales y psicolégicas (1).

Io que en general prevalece es un sentimiento de solidaridad, evidente
despu8s del temblor: tanto las victimas como gran parte de la poblacitn
se organizaron en grupos y brigadas de rescate, wvoluntarios que  prestaban
apoyo; contribuciones de ropa, alimentos, medicinas, etc. La poblacién
précticamente se hizo cargo de la ciudad.

las actividades ootidianas de los capitalinos anbiaron considerablemente
a causa del temblor, y por la necesidad de solidaridad la gente se saludaba,
hablaba, se sonreia; preguntaban constantemente; ¢odmo te fue?, ctoda la
familia estd bien?, estaremos en contacto, etc.

Lamentablemente, a s6lo tres semanas de la tragedia los habitantes no
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damnificados de zonas alejadas empezaban a regresar a sus patrones
habituales de comportamiento (26).

A nivel colectivo, la intensidad de estas reacciones tiene variantes
seglin la experiencia que sobre desastres tengan los habitantes dela regifn
afectada y con sus tradiciones culturales; pero, en general la gente actfa
mas bien en busca de proteccién para sf misma que en una forma irracional y
es frecuente que aflore un sentimiento de solidaridad, a menos que el
resentimiento y la hostilidad hayan existido previamente (27).

Los cambios psicolSgicos que experimentaron muchas personas y la
colectividad en su conjunto a causa del sismo, pueden visualizarse semejantes
al duelo por la muerte de un ser querido, proceso que cuando la pérdida es
slbita, se inicia con una reaccién de perplejidad e incredulidad; prosigue
con la hisqueda ansiosa del "objeto" perdido, particularmente en la

' imaginacién y en los suefios; después se presenta un estado de desilusién y
abatimiento, y termina eventualmente, con la aceptacién de las nuevas
circunstancias y el restablecimiento de un nuevo equilibrio.

Se tiende a subestimar el tiempo que toma campletar el ciclo de
respuestas psicolégicas a un acontecimiento traumitico severo. Los estudios
que se han llevado en diferentes culturas, muestran que cuando se trata de
seres queridos, las reacciones de duelo rara vez se completan en menos de
uno o dos afios (13).

Entre los adolescentes directamente afectados, tanto la ansiedad como
el &nimo apdtico fueron encontrados, junto con comportamientos hostiles y
pseudo-hedonisticos. Muchos de ellos parecfan negar la situacién a pesar de
las expresiones de tristeza y mal humor. Otros dudaban enpermitirse axternar
sentimientos de miedo para no hacer el ridfculo. La frustracién fue comGn
entre los adolescentes j6venes, que se sentfan incapaces de ayudar en
cualquier forma. Otros optaron por la racionalizacién excesiva (16).

En una ruestra de 208 mujeres alojadas en albergues que fue investigada
(13) por el personal de la Facultad de Medicina, se encontrS que el  72.3%
no habfa mostrado sintomas peicopatoldgicos, el 18% habia mostrado algunas
manifestaciones de descompensacifn, y en el 9.5%¢ se habfan observado
descompensaciones severas.
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A medida que transcurrian las semanas se presentaron otras
manifestaciones psicolégicas, que consistfan fundamentalmente en estados
de desilusifn, apatfa e incertidumbre ante el futuro. En algunos casos se
observaron posteriormente cambios profundos de la perspectiva vital.

El sexo demostrS ser un factor de vulnerabilidad: el sindrome
postraumitico de estrés se presentS en el 12% de las mujeres y solamente en
el 3% de los varones. Otras condiciones de vulnerabilidad fuern:lasituacién
real de desamparo, la baja escolaridad y el haber presentado previamente
trastornos psiquidtricos (13).

Los desastres proveen la ocasifn de examinar un infinito nfimero de
sintomas y ademis, la situacién en que la recuperacién y las respuestas
individuales pueden ser investigadas.
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CAPITUIO 1T
DESCRIPCION DEL DISENO DE INVESTIGACION

En el presente estudio se considero importante detectar las posibles
secuelas que a nivel psicol6gico hubieran dejado tras de si los sismos, en
una poblacién joven o de adolescentes tardios.

Se tomo para tal fin a la poblacién que ingreso alaFacultad de Medicina
en 1986. En particular se intento establecer: 1) Si hubo un aumento de
casos sintomiticos a nivel psicolégico imputable a la accifn de los sismos
en dicha poblacifn, al concluir la fase adaptativa; 2) Las diferencias
sintomiticas entre los estudiantes damnificados y los no damnificados; y
3) La acci6n diferencial de los diversos danos sufridos sobre la
sintomatologia psicolSgica.

Se partio de la hipStesis de que la proporcifnde casos consintomatologfa
" habrfa regresado a la situacién previa a los sismos, despuSs de un perfodo
de ocho meses, tiempo descrito en otros estudios como suficiente para la
elaboraci6n de la experiencia traumitica; no obstante, podria haber
diferencias al camparar a los estudiantes seg(in su condicién de ser o no
damnificados. También se penso que los casos sintomdticos desde antes de
los sismos no corresponderfan necesarianente a los existentes ocho meses
después, pues aunque el evento provocara la aparicifn o agudizacién de
sin}:cxnas en personas predispuestas, no necesariamente todos ellos tendrfan
una resolucifn patolégica.

Asi los objetivos que guiaron la presente investigacién fueron:

1) Identificar la sintomatologfia psicolégica que presento la poblacién en
estudio ante una situacifn de estrés extremo; 2) Detectar a los alumnos
damnificados y no damnificados para carparar su comportamiento sintomdtico
durante los sismos y ochos meses después; 3) Determinar la asociacién
existente entre cada uno de los dafios y la presenciade sintomas psicolégicos
en los damnificados; y 4) Identificar al sector que manifestara deseos de
recibir atenci6n psicolégica para proporcionircela.
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Metodologia

El estudio puede clasificarse como una encuesta descriptiva, ya que los
datos corresponden a un corte transversal en el que se indagé tanto el
estado psicol6gico previo, como el actual.

De la poblacifn, constituida por los estudiantes que ingresaron a 1la
Facultad de Medicina de la U.N.A.M. en mayo de 1986 (858 alumnos inscritos),
lograron captarse 708 (82.5%), una vez que se eliminaron los cuestionarios
incompletos. Se registraron 341 individws del sexo masculino (48.2%) Yy
367 del femenino (51.8%), cuyas edades fluctuaron entre los 17y los 21
afios.

Los datos fueron recabados mediante la aplicacién en el mes de mayo de
1986, de un cuestionario, encaminado a dilucidar: 1) los sintomas
psicolégicos que percibian los estudiantes en el tiempo inmediato previo
a los sismos de 1985, durante las dos semanas siguientes y ocho meses
despuss (en el momento de la aplicacidn del cuestionario); 2) Los dafios
fisicos humanos y materiales sufridos; y 3) la atencién psicolégica recitdda,
o el deseo de tenerla.,

El basarse finicamente en la sintomatologia recordada y reportada para
la identificaci6én de "casos sintomiticos", implico oomo limitaciones
principales: 1) El que pudieran haberse amitido como casos a las personas
que teniendo sintomatologfa, utilizaran mecanismos de defensa que les
impidieran tener conciencia de su estado psicol6gico; 2) El que pudiera
haber existido una percepcién diferencial de la sintomatologfa en los
tres tilempos explorados, lo que podrfa originar que algunas personas hayan
tendido a imputar a los sismos la aparicién de problemas previamente
existentes, sobrestimindose por ello sobre todo la frecuencia de casos en
el ségundo tiempo; 3) El que pudieran haberse cmitido o sobrestimado como
casos a las personas que no hayan contestado en forma veraz (lo gue intento
minimizarse mediante la resolucifn voluntaria del cuestionario); y 4) El

que pudiera haber existido una amnesia importante de lo sucedido ochomeses
antes.

Con respectoa esta (ltima objecién, tal vez la de mayor importancia, se
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considero que las situaciones traumdticas poseen la cualidad de permanecer
vividas durante un perfodo de tiempo mucho mayor que otros eventos, en
virtud de su necesidad de elaboraci6n psiquica. Al camprobarse mediante lo
aplicacién del cuestionario en el estwiio piloto que todos los sujetos
afirmaban recordar las sensaciones y problemas experimentados (tal vez

ayudados por sus caracterfsticas culturales y la influencia recibida
mediante los medios masivos de-comunicacién que subrayaban constantemente
la influencia de lo acontecido sobre el estado psicolSgico de la

poblacién), se decidio continuar con el mismo disefio. Y aungque los otros
obstAculos se consideraron importantes, dado que se carecia de un
diagndstico mental previo, se decidio confiar en la percepcién  subjetiva
de los alumos para la definici6n de "caso sintomitico",dado que solamente
se pretendia observar el comportamiento de la sintomatologia usualmente
relacionada con estos fenSmenos trauméticos y no la cdeterminacién de
diagnéstico de patologfa mental.

Se califico como "damnificado" a aquel alumno que hubiera sufrido dafio
f{sico en su persona, cchabitantes o seres queridos; al que estuwo atrapado
bajo los escambros; al que perdiera familiares o personas afectivamente
significativas; y también al que sufriera dafios en su habitaci6n o bienes
necesarios para su sostenimiento econfmico. Las razones parawadefinicién
tan anplia fueron de fndole psicolégica, ya que todos los casos mencionados
ameritan un trabajo de duelo.

Una vez recabados los datos, el primer paso consistid en identificar a
los alumos que manifestaron inter8s en recibir atencién psicolSgica,
procediéndose a citarlos y a canalizarles, segfin el caso, al servicio - de
Salud Mental de la Facultad de Medicina.

Despues de describir los sintomas referidos, identificar los dafios y
clasificar a la poblacién en subgrupos, se procedio a comparar la
frecuencia de casos sintamiticos en los tres tiempos mencionados.

Para aclarar las secuelas que en el terreno psicolégico dejaron los
sismos, se campard la frecuencia previa y en mayo de 1986 de casos
sintomdticos, y se identificd al sector que presentara transtornos de

inicio durante los sismos. También se campard en  los dos subgrupos
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(dannificados y no), a los estudiantes que modificaron su estado
psicoldgico, convirti&ndose de no sintomAticos a sintomdticos,o viceversa.

Se analizo la asociaci6én de los distintos dafios sufridos por los
damnificados y los estados sintomatol6gicos encontrados.

Ios resultados del estudioc se compararon mediante la prueba de x2 con
distintas modalidades (correccidn de Yates y prueba de McNemar), y la
prueba de Z.



CAPITULO IXI
ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL SERVICIO SNCIAL
3.1 PROGRAMA DE TRARAJO
Justificacibn

El programa de trabajo es un instrumento en el que se propone en forma
especifica, las actividades del Licenciado en Enfermeria a realizar durante
el servicio social en el Programa de Salud ldental del Departamento de
Epidemiologia. Tomando como base la metodologia impartida en algunas
asignaturas de la carrera de Enfermerfa y Obstetricia, como por ejemplo
"Seminario de Tesis", Metodologia Cientifica, Estadistica, etc.

Su meta principal es poner en prictica la metodologfa de investigacién,
para adquirir cierto deminio de la misma; con la aywda y orientacién del
. personal académico del programa de investigaci6n.
Objetivos

1) Participacién directa en la clasificacifn, recuento, tabulacién,
gréficas y andlisis de la informacibn para la investigacién.

2) Asistir a los cursos de Estadfstica para obtener habilidad en el

manejo y presentaci6n de la informacién; principalmente para
identificar, aplicar e interpretar las pruebas estad{sticas
elementales.

3) Lograr el manejo de recursos técnicos en investigacién; sobre todo
el de la computadora.

Linites

Unidad Institucional: Departamento de Epidemiologfa, Facultad de Medicina
de la U. N. A, M.

Tiempo: Del primero de octubre de 1987 al treinta y uno de marzo de 1988.

Universo o grupo de trabajo: Dra. Beatriz Pifia Barba, responsable del
proyecto. Dr. José Luis Torres Cosme, colaborador.
Personal de apoyo: Integrantes del Departamento.
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Recursos disponibles

Recursos fisicos: Instalaciones del Departamento de Epidemiologfa cono  lo
es un médulo para actividades de escritorio, la Unidad de
Céhmputo, Facultad de Medicina, U.N.AM.

Recursos materiales: Papel bond carta, papel bond oficio, hojas de
codificacibn, block cuadricula chica, block milimétrico,
tarjetas de 12.5 X 7 am., cuestionarios, juego gecmétrico,
plumas, goma, marcadores, lipices, papel para impresora de
la computadora y disckettes para computadora.

Reaqursos técnicos: Apoyo bibliografico del Departamento de Epidemiologfa y
de la biblioteca de la Facultad de Medicina, Base de datos
en la microcomputadora, calculadora.

Actividades de Enfermerfa a realizar:

— Conocimiento de los protocolos de investigacién.
— Conocimiento del &rea fisica.
— Investigar la organizaci6n y funcionamiento de la institucién.

— Asistencia a los cursos de capacitacifn para profesores que inparte
el Departamento de Epidemiologia.

— Consulta bibliogr&fica de diversos temas.

En la actualidad se llevan a cabo dos investigaciones, a continuaciénse
presentan las actividades a realizar en las investigaciones A y B
respectivamente.

A: "Efectos psicol6gicos causados por los sismos en los
estudiantes que ingresaron a la Facultad de Medicina en 1986".

-~ Clasificacifn y recuento de datos recabados en los cuestionarios
aplicados en mayo de 1986.

— Tabulacibn y gréficas de la informacién.
— Andlisis estadistico.

— Realizar conclusiones.
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CRONOGRAMA DE ~ ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1 987

1 9 88

NOV D1C -

ESTUDIO DE LA INSTITUCION

ELABORAR PLAN DE TRABAJO

PRACTICA EN OQMPUTADORA

ASISTENCIA A CURSOS

* |[REVISION BIBLIOGRAFICA

INVESTIGACION A: CLASIFICACION
Y RECUENTO DE INFORMACION

TABULACION Y ANALISIS DE 1A
INFORMACION

CONCLUSIONES

INVESTIGACION B: PRUEBA
PILOTO

CORRECCION DE INSTRUMENTOS

RECOPILACION DE LA
INFORMACION

CLASTFICACION, CODIFICACION Y
RECUENTO DE LA INFORMACION

TABULACION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION
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B: "Prevalencia de trastornos depresivos en estudiantes de la Facultad
de Medicina, de la generaci6n 1988".

- Prusba piloto de los cuestionarios: Factores de riesgo en deprecién,
EDI y CDQ.

— Correccifn de los instrumentos.

~- Recopilacién de la informacifn.

-~ Clasificacifn, codificacién y recuento de la informacién.

— Tabulacién y andlisis de la informacién.

3.2 ESTUDIO DE IA UNIDAD INSTITUCIONAL DE SERVICIO SOCIAL
3.2.1 Datos generales:
Nombre: Departamento de Epidemiologia y Cammnidad.

Ubicacifn: El Departamento de Epidemiologfa y Comunidad se encuentra en
la Facultad de Medicina de la U.N.A.M., en el Edificio "A" de Investigacién,
20. piso. :

Dependencia: Area de Caminidad de la Divisién de Estudios Profesionales.

3.2.2 Antecedentes histSricos:

El organismo que se emarnge regir toda la actividad y el desarrollo
de la Medicina y las actividades, que ahora llamamos relacionados con la
salud, era el Tribunal de Protamedicato.

Este se componfa de los tres médicos mas prominentes: el primero, era
el catedritico de Prima: el segundo el decano de la Facultad y el tercero
lo designaba el virrey. Entre las funciones que desampenaba el tribunal
estaban todos los problemas de salubridad pfblica; la vigilancia sobre las
boticas para que despacharan los medicamentos correctamente y fijarles el
precio adecuado. Dictaba las indicaciones necesarias en lags mGltiples
epidemias. Controlaba a las personas que practicaban ciertas formas de curar
oao las parteras, los boticarios, los cirujanos, los barberos flebotomiancs,
los herbolarios, etc.; mediante ex&menes para otorgarles una licencia
para ejercer su actividad. Revalidaba los tftulos "profesionales de los
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médicos extranjeros. En fin, las actividades relacionadas con la pr&ctica
de la medicina.

El tribunal del Protomedicato desaparecid en el afio de 1833, y se creo

en su lugar la Facultad Midica del D.F., por Valentfn Gémez Farias, al
clausurar la Real Pontifica Universidad de M&xico, y en su lugar
crea la Direccibn General de Instruccifn Pdblica dividida en seis

establecimientos para la ensefianza de las diversas profesiones que existfan.
Estas eran:

1. Establecimiento de estudios preparatoriancs.

2. Establecimiento de estudios IdeolSgicos y Humanidades.
3. Establecimiento de Ciencias Fisicas y Matemiticas.

4. Establecimiento de Ciencias M&dicas.

5. Establecimiento de Jurisprudencia.

6. Establecimiento de Ciencias Eclesiisticas.

Estas medidas ocasionaron gran descontento entre el pueblo, por lo que
al regresar a la presidencia Antonio I8pez de Santa Ana desconoce estos
establecimientos y restituye la Universidad. El Gnico que se salva es el de
Ciencias MAdicas.

El desarrollo de la medicina mexicana durante el siglo XIX va aparejado
a la escuela de Medicina, cuyo programa de actividades estaba inspirado en
el de las escuelas francesas.

El progreso inmediato fue la incorporacién de la cirugfa a la medicina
creando la profesidén de Médico Cirujano, un paso importante en la medicina
mexicana.

La Escuela de Ciencias MBdicas se estableci$ en el antiguo Convento de
Belén al frente de &1 se nambrd al Dr. Casimiro Liceaga. En el mes de
diciembre se inician las actividades con un grupo de profesores de lo mas
selecto de la &poca, entre los que se pueden mencionar a Manuel Carpio,
Pedro Escobedo, Ignacio Frazo, etc.

Despues de algunas inspecciones ordenadas por Santa Ana decide que
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permanezcan funcionando con el nombre de Colegio de Medicina, retirindole el
dinero para su manutencibn. Liceaga, para evitar que la escuela desaparezca,
paga de su bolsillo todos los gastos que se van ocasionando, con excepcién
de los sueldos de los profesores, que por otra parte, también los cedfan
para el progreso de la institucitn.

As! funciona por espacio de tres afios, cuando se decide que la escuelase
traslade al Exconvento del Espiritu Santo en donde, por lo inapropiado del
lugar se dan las clases tefricas, y las clases précticas en el Hospital de
San Andrés. La situacibn econfmica no varfa y los maestros van solventando
los gastos.

En 1839 son enviados al Colegio de San Ildefonso. Dos afios despues se le
da el nambre oficial de "Escuela de Medicina", por decreto del 24 de enero
de 1842. Poco mas tarde son incorporados como parte del Colegio de San
Ildefonso lo que ocasiona descontento dentro del alumado y profesorado.
Debido a este malestar y por muchos problemas que se suscitan, se les asigna
el edificio del Colegio de San Juande Letré&n. Mas tarde, con el dinero que
el gobierno les paga a los profesores por concepto de los sueldos retenidos
por tantos afios, compran parte del exconvento de San HipSlito. Por razones
militares se les quita el local, dos afios mas tarde en 1853,para convertirlo
en cuartel. Ia Escuela de Medicina regresa al Colegio de San Ildefonso; pero
con la situacifn problemftica que se crea, a finales de ese & los profesores
tienen que dar las clases en sus propias casas. Finalmente en 1854, los
profesores campran el antiguo edificio donde estaba el Tribunal de la
Inquisici®n en 500 mil pesos. En este lugar permanece la Escuela de Medicina
por espacio de 100 afios, hasta que se traslada a su actual edificioen Cuidad
Uniyersitaria; por los cambios de planes de estudio paso de ser Escuela a
Facultad de Medicina (20).

Debido a que en M8xico la investigaci6n epidemiolégica es muy escasa;por
iniciativa de algunos profesores de la Facultad se creo la Unidad de
Epidemiologfa que dependfa de la Divisién de Investigaci6n. En 1985 cambia
de Unidad a Departamento de Epidemiologfa, dependiendo del Area de Comunidad
de la Divisién de estudios profesionales.
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3.2.3 Organizacifén y funcionamiento:
Objetivos

E]l Departamento de Epidemiologfa y Camnidad de la Facultad de Medicina
de la U.N.A.M. tiene como objetivo generar, inpartir y difundir el
conocimiento epidemiolégico a través de investigaciones realizadas sobre la
problemitica nacional, participando simultaneamente en la formacién de
recursos humanos calificados en el 4rea de epidemiclogfa tanto a nivel de
pre~grado como pos-grado.

Funciones

Planear, programar y evaluar las asignaturas: S.I.P.C.IVyEpidemiologfa
Clinica de la carrera de M&dico Cirujano.

Pramover la formacibn, actualizacifn y superacién del personmal docente
" en el Area.

Planear e implementar los programas de evaluacibn para los alumnos,
profesores y los programas de las asignaturas que imparte el departamento.

Elaborar el material didictico necesario para la imparticién de las
asignaturas a su cargo.

Realizar actividades de extensién universitaria.

. Planear e implementar los programas de investigacibn epidemiolégica;as{
como evaluar y publicar los resultados de las investigaciones.

Formar recursos calificados a nivel de posgrado participando tanto
formalmente en las asignaturas de los planes y programas vigentes en el
drea, com a través de la adscripcibn efectiva de los estudiantes a las
investigaciones del departamento.

Determinar y solicitar los requerimientos de materialesy equipo necesario
para el departamento y vigilar su correcta utilizacibn.

Elaborar el informe perfodico de las actividades desempeifiadas.

Servir como asesor de las autoridades de la Facultad en las situaciones
que estas lo determinen.
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Cumplir con las comisiones y atender los asuntos que la esfera de su

conpetencia asf{ lo requieren y/o le sean encomendadas por la  Divisién de
Estudios Profesionales.

Estructura

Para cuwplir con el objetivo y las funciones antes mencionadas, el
departamento cuenta con la siguiente estructura:

Jefatura del departamento: Es responsable directa de 1la Sptima
realizacifn del cumplimiento de los objetivos correspondientes. Para esto
cuenta con una Coordinacibn de ensefianza y otra coordinacibn de
investigacifn; las cuales supervisan la realizaci6n de las funciones
relativas a las actividades que les dan su nombre, fomentando ademds, una
estrecha interaccifn entre las actividades docentes y las de investigaci®n.

Coordinacibn de Enseflanza: los coordinadores de asignatura realizan las
funciones de:

Coordinar anualmente las actividades de la asignatura en cuestifn, con
base en el programa y el plan de estudios, tanto en lo referente a la
teorfia como a la préictica.

Identificar las necesidades de la asignatura en lo referente a la
teorfa com en la préctica e implementacién y modificacién de actividades
pricticas, seminarios, talleres y textos.

Coordinaci6n de investigaci6n: cuentan con un jefe de seccifn, cuya
funcidn principal es la de coordinar las actividades que se realizan en su
seccifén. Las secciones oon que cuenta son la de salud mental, salud bucal,
salud anbiental, morbimortalidad y secci6n de tensibn arterial. Las
investigaciones que realiza cada seccifn son:

1) Alteraciones neuropsicolSgicas y exposicién crénica al plomo.

El objetivo central de la investigacifn es determinar la importanciadel
plamo camo factor de riesgo en las alteraciones psicolSgicas de ninos
escolares, en base a pruébas psicolSgicas y coeficiente intelectual.

2) Deteccifn temprana de alteraciones broncopulmonares en estudiantes
de la Facultad de Medicina.
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El propSsito del estudio es detectar en forma temprana alteraciones en
el &rbol respiratorio de los alumnos, para proponer medidas preventivas
de acuerdo al grado de alteracién y el agente agresor.

3) valores de tensién arterial en adolescentes.

El programa pretende conocer los valores de T/A en escolares de 6 a 15
afios aparentemente sanos en el D.F. para comparar resultados de las cifras
de T/A con los de la literatura m&dica y proporcionar parSmetros de
de normalidad para la evaluacién clfnica de la T/A en escolares del D. F. ;
as{ mism;, se esta realizando en los Estados de la Rep(blica Mexicana. El
objetivo central es elaborar tablas de cifras normales de tensi6n arterial
en mexicanos.

4) Prevalencia de trastornos depresivos en estudiantes de la Facultad
de Medicina.

El objetivo es determinar la prevalencia de trastornos depresivos y la
relacién existente entre algunos factores de riesgo.

5) Anilisis de causas de morbilidad y mortalidad en zonas rurales Y
suburbanas.

3.3 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL
OCTUBRE
— Conocimiento del protocolo de investigacién: Prevalenciadetyastornos
depresivos en estudiantes de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

— Conocimiento y recorrido del 4rea ffsica del  departamento de
Epidemiologfa y la Facultad de Medicina.

~ Investigaci6én de la organizacién y funcionamiento del departamento
de Epidemiologfa.

— Enlistado por orden alfabético y cuantificacién de alumnos inscritos
en segundo afio, reprobadores y probables desertores de la generacién
86.

~ Consulta bibliogr&fica:

a) Para el manejo de la computadora: Paul Hoffam Tamara Nicolof.

-~
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Sistema operativo MS/DOS. Gufa del usuario. . Grawltel. Mé&xico
1985. P. 314

b) Sobre la investigacifn realizada: Prawda Witerberg Miriam. Dx. de
salud mental de los estudiantes que ingresaron en 1986 a laFculdad
de Medicina. Parte I Efectos psicolfgicos causados por los sismos
1987.

c) Sobre depresi6n: Linnart Wettemberg. La hommona melatonina como
marcador de un subgrupo de depresién.

— Préctica en la microcomputadora del sistema operativo MS/DOS.

~— Asistencia al curso de Estadfstica I, impartido en los cursos de
capacitacifn de profesores, por el Departamento de Fpidemiologfa.los
temas revisados fueron: la investigacién cientffica y la estadistic;
obsexvaciones y mediciones; recoleccién de informacifny presentacién
tabular, gréficas, medidas de resumen para variables cualitativas;
razones, proporciones y tasas; medidas de dispersiSn; media, mediana
y moda, desviacién estandar, rango y percentiles.

— Ccdificacidn de 55 cuestionarios BDI, DOQ y Factores de riesgo en
depresi6n; (anexos 2,3 y 4) aplicados como prueba piloto para la
investigacifn "Prevalencia de trastornos depresivos en -los
estudiantes de la Facultad de Medicina".

— Asistencia al programa de ampliaciSn acadfmica impartido por la
Academia Nacional de Medicina y la Facultad de Medicina; los temas
de mayor interés fueron: Las perspectivas y oportunidades de 1la
investigacién clinica en México, Papel de la psicologfay psiquiatrfa
-en la prictica de la medicina.

— En la investigaci6n "Efectos psicolégicos causados por los sismos;se
vacio la informacifn de los cuestionarios (aplicados en mayo de 1986)
a tarjetas simples, donde se manejaron las siguientes variables:

1) Sintomatologfa en el tiempo antes, durante y despufs de los sismos
2) Defunciones en cohabitantes y no cohabitantes.

3) Lesiones en cohabitantes y no cohabitantes.
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4) Pérdida o daiio a la vivienda.

5) Pérdida o canbio de empleo del aluww o tutor.

6) Cambio de domicilio.

7) Dafio f£fsico sufrido.

8) Si quedS o no atrapado en los escombros.
NOVIEMBRE

Se realiz& el recuento y clasifiacién de 708 tarjetas simples. La
clasificacién general de todos los estudiantes encuestados fueendamificados
y no damnificados.

En los seminarios de integracién y practicas en comunidad. Cursos de
capacitacién para profesores. Se asistio al curso de Estadistica II donie
se revisaron log temas: Medidas de dispersién que incluyen rango,desviacin
standar; Medidas de tendencia central que comprenden la media, moda,mediana.
Distribucién normal. Calificacién standar. Coeficiente de varianza. Limites
de confianza. Pruebas de HipStesis ji cuadrada y T de Student.

Se inicio la concentracifn de la informacifn en cuadrosEl primer cuadro
que se hizo fue respecto a la sintomatologia que se clasifico en nula,leve,
moderada y grave; &sta clasificaci6n se baso en cinco grupos  sintomiticos
alteraciones del suefio, depresifn, intolerancia, angustia e ideacién
obsesiva. El grado de sintomatologfa se correlaciono con los tiempos antes,
durante y ocho meses despufs de los sismos.

Cuadro 2 Damnificados y no damnificados
DAMNIFICADOS

Cuadro 3 Correlacién de sintomatologfa con tiempos antes, durante Y
ocho meses despufs de los sismos.

Cuadro 4 Evoluci6n sintomitica de damnificados congradode sintomatologfa
previa a los sismos, en relacién al tiempo durante y después.

Cuadro 5 Sintomi&ticos y no sintordticos, antes, durante y después.

Cuadro 6 Evolucién de damnificados con sintomatologia previa a los
sismos y ocho meses depués.
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Cuadro 7 Correlacién de 9 dafios con sintomatologfa en los tiempos antes,
y durante.

a) ILesiones f{sicas proplas.
b) Atrapado bajo los escombros.
¢) Defunciones en familiares.
d) Defunciones en amigos.

e) Lesiones en familiares.

f) Lesiones a amigos.

g) Dafio a vivierda.

h) Pérdida de empleo.

i) Cambio de domicilio.

Cuadro 8 Correlaci6n de 9 dafios con sintomatologfa en los tiempos antes,
y despufs.

Ios cuadros 7 y 8 no se presentan porque tienen informacién concentrada,

Los nueve daios mencionados se agruparon en 4 y se correlaciono con la
sintomatologfa en los tiempos antes, durante y despuss.

Cuadro 9 Dafio propio y sintomatologia.

Cuadro 10 Dafio a cohabitantes y sintomatologfa.
Cuadro 11 Dafio a no cohabitantes y sintomatologfa.
Cuadro 12 Dafios materiales y sintomatologfa.

NO DAMNIFICADOS

Cuadro 13 No damnificados con sintomatologfa antes, durante y despuésde
los sismos.

’

Cuadro 14 Evolucién sintomitica de no damificados oon grado de
sintomatologfa previa a los sismos oon respecto al  tiempo
durante y despufs.

Cuadro 15 No damnificados sintomiticos y no sintomiticos en los Hempos
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antes, durante y despufs.

Cuadro 16 Evelucibn de no damnificados sintométicos.

DAMNIFICADOS Y NO DAMNIFICADOS

Cuadro 17 Evoluci6n sintomitica en los tiempos antes y despufs, de los
damnificados y no damnificados que no presentaron sintomas
antes de los sismos.

Cuadro 18 Evolucién sintomdtica en los tiempos antes y despufs de 1los
damnificados y no damnificados enfermos antes de los sismos.

Célculo de ):2 en los cuadros de danos, los valores esperados fueron
menores de 5, por lo tanto esta prueba no es vélida.

Cdlculo de la prueba de Fisher, para esta prueba finicamente se pueden
_tener dos celdillas, entonces se agruparon nula y leve, moderada y  grave.
Sin embargo, al obtener resultados estos no reflejaban la sintomatologfa.Asf
se quedo pendiente la informacién para encontrar la prueba adecuada para
estos cuadros.

Tambien se aplico x2 a los cuadros de damnificados y no damificados en
tiempo durante y despufs, encontrandose que en el tierpo durante, los
damnificados tendian a manifestar mas sintomas que los no damnificados. En
el tiempo despufs, ambos grupos, damnificados y no damnificados tendieron a
volver a su estado psicolégico inicial antes de los sismos.

Elaboracién de gr&ficas borradores de las cuales se seleccionaron dos,
bien estructuradas.

Gréfica 1 Gr&fica de barras dobles. Damnificados y no damnificados
sintomiticos en los tiempos antes, durante y despufs.

Gréfica 2 Gr&fica de barras dobles. Grado de sintomatologfa e
sintomiticos damnificados y no daminificados en los
tiempos antes, durante y después.
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CUADRO 1

Grado de sintomatologfa psicolégica en alumos
de primer ingreso de la Facultad de Medicina,
antes, durante y despuBs de los sismos de 1985.

1987

SINTOMATOLOGIA ANIES  DURANTE DESPUES

NULA 544 142 510
LEVE 90 124 98
MODERADA 45 152 42
GRAVE 29 290 58
TOTAL 708 708 708

FUENTE: Cuestionario aplicado en mayo de 1986.
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CUADRO 2

Alumnos de primer ingresode la Facultadde
Medicina, clasificadgs en damnificados ymo
damnificados camo consecuencia de los sismos.

1987
POBLACION FRECUENCIA FRECUENCIA
GENERAL ABSOLUTA RELATIVA
DAMNIFICADOS 140 19.8
NO DAMNIFICADOS 568 80.2
TOTAL 708 100 2

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 3

Alumnos damnificados y grado de sintomatologfa
presentada en los tiempos antes, durante y

despugs de los sismos.
1987

SINTOMATOLOGIA  ANIES DURANIE DESPUES

NULA 96 14 82
LEVE 17 26 25
MODERADA 14 27 15
GRAVE 13 73 18
TOTAL 140 140 140

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 4

Evolucién sintomitica de damnificados, ocon
grado de sintomatologia previa a los sismosen
relacifén al tiempo durante y después.

1987

DURANTE DESPUES

N L M G N L MG

NULZ 9610 16 20 50 63 15 11 7
LEVE 173 2 3 9 6 7 1 3
MODERADA 14 1 3 3 7 1014
GRRBVE 130 5 1 7 2 2 4

v

TOTAL 140 14 26 27 173 82 25 15 18

FUENTE: Misma del Cuadro 1.



CURADRO 5

Nimero de alumnos damnificados sintamticos y
no sintanfticos; antes, durante y despufs de
los sismos de 1985.

1987
ALUMNOS ANTES DURANTE DESPUES
SINTOMATICOS 44 126 58
NO SINTOMATIOOS 96 14 82
TOTAL 140 140 140

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRD 6

Evolucién de damnificados con sintomatologfa
previa a los sismos y ocho meses depufs de
los sismos de 1985.

1987
‘ DESPUES
ANTES ~ TOTAL
N L M G
LEVE 6 17
MODERADA 8 1 1 4 u
GRAVE 5 2 2 4 13
TOTAL 19 10 4 11 44

FUENTE: Misma del Cuadro 1.



CUADRO 9

Alumos que sufrieron dafio propio y grado de
sintomatologia presentada antes de los sismos
durante y, ocho meses después.

1987

DURANTE DESPUES

ANTES

N L M G N L M G
NULA 5 1 0 0 4 3 0 0 2
LEVE 0 6 0 0 O 0o 0 o O
MODERADA O 0 0 0 O 0o 0 0 O
GRAVE 3 6 o0 o 3 o 1 o0 2

FUENTE: Misma del Cuadro 1.



CUADRO 10

Alumos que tuvieron dano en cohabitantes y
grado de sintomatologfa presentada antes de los
sismos, durante y ocho meses después.

1987

DURANTE DESPUES
ANTES

N L M G N L M G
NULA 6 0 1 1 4 3 0 2 1
LEVE 0 0 0 0 O 0 0 0 O
MODERADA 3 0 0 1 2 1 0o 1 1
GRAVE 3 0 1 0 2 0 0 2 1
TOTAL 12 0 2 2 8 4 0 5 3

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 11

Alumnos que tuvieron dafio en no cohabitantes
y grado de sintomatologia presentada antes de
los sismos, durante y ocho meses después.

1987

DURANTE DESPUES

ANTES

N L M G N L M G
NUILA 74 5 12 16 41 48 14 9 3
LEVE 1 2 0 3 6 4 5 1 1
MODERADA 12 1 3 2 6 6 1 4
GRAVE 11 © 5 1 5 5 1 2 3

TOTAL 108 8 20 22 58 63 21 13 11

FUENTE: Misma del Cuadro 1.



CUADRO 12

Alumos que tuvieron dafios materiales y
sintomatologfa presentada antes de los sismos,
durante y después de los sismos.

1987

DURANTE DESPUES
ANTES

N L M G N L M G
NULA 26 4 S5 4 13 17 2 2 5
LEVE 81 2 0 3 0 2
MODERADA 5 0 0 2 0 1 1
GRAVE 50 0 1 1 1 2

FUENTE: Misma del Cuadro 1,
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CUADRO 1

3

Alumnos no damnificados
sintamatologfa pregentada; antes, durante vy

despus de los sismos de 198
1987

5.

¥y grado de

SINTOMATOLOGIA  ANTES DURANTE DESPUES

NULA 448 128 428
LEVE 73 98 73
MODERADA 3 125 27
GRAVE 16 217 40
TOTAL - 568 568 568

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 14

Evolucién sintomitica de no damnificados, con
grado de sintamatologfa previa a los sismosen
relacibn al tiempo durante y después.

1987

DURANTE DESPUES
ANTES

N L M G ¥ L M G

NULA 448 111 71 104 162 368 46 13 21
LEVE 73 12 19 10 32 37 18 7 11
MODERADA 31 4 6 8 13 17 6 5 3
GRAVE 16 1 2 3 10 6 3 2 5

TOTAL 568 128 98 125 217 428 73 27 40

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 15

Nimero de alumos no damnificados sintomiticos
y no sintomiticos; antes, durante y después de
los sismos de 1985.

1987
ALUMNOS ANTES DURANTE  DESPUES
SINTOMATICOOS o120 440 140
NO SINTOMATICOS 448 128 428
TOTAL 568 568 568

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 16

Evolucién de no damificados con sintomatologfa
previa a los sismwos y ocho meses depués.

1987

DESPUES
ANTES TOTAL
N L M G

LEVE 37 18 11 73
MODERADA 17 6 5 3 31
GRAVE 6 3 2 5 16
TOTAL 60 27 14 19 120

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 17

Evoluaci6n sintanitica de damnificados y no
damnificados asintcmiticos antes de los gismos
de septiembre de 1985.

1987

DESPUES
ANTES TOTAL

N L M G

DAMNIFICADOS 15 11 7 63 96

NO DAMNIFICADOS 46 17 16 369 448

TOTAL 61 28 23 432 544

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 18

Evolucién sintomitica de enfermos damnificados y no damnificados
antes de los sismos y grado de sintomatologfa presentado ocho
meses después de los sismos.

1987
ANTES DESPUES
POBLACION ———— —————  TOIAL
L M G N L M G
DAMNIFICADOS 17 14 13 19 10 4 11 44
NO DAMNIFICADOS 73 31 16 60 27 14 19 120
TOTAL 90 45 29 79 37 18 30 164

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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GRAFIA 1

Aluwmos sintomdticos de damnificados y no damnificados
antes Ge los sismos, durante y ocho meses despuds.

1987

o
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DICIEMERE

Se realizd el recuento de la poblacifn total, esta se dividis en sexos,
tanto en damnificados caw no damnificados. A esta variable, sexo, se
ocorrelaciono con tiempos (antes, durante y despufs). Elabordndose 4 cuadros
Posteriormente se realizaron cuadros de contingencia para realizar x2 Y
camparar la sintomatologfa presentada de acuerdo al sexo; tanto en

damnificados y no darmificados.

Posteriormente la poblacifn se agrupo nuevamente por sexo, no importando
si era damnificado 0 no damnificado y se correlaciono con sintamatologfa
en los tres tiempos.

ElaboraciSn de cuatro cuadros de la siguiente manera: tomando en cuenta
Sx. y No Sx. de damnificados y no damnificados.

Cuadro 5 Sintomiticos damnificados y no damnificados en tiempo antes y
durante. Con una clasificacién de la sintomatologia (curo,
mejoro, quedo igual y empeoro). Se obtuvieron resultados de
p .20 por xz, por lo que no hay significancia y no se puede
por lo tanto camparar.

Cuadro 6 Sintomiticos damnificados y no damnificados. Se correlaciono
el tiempo (antes y despufs) con la sintomatologfa (curo,mejxo,
quedo igual y empeoro). Se obtuvo significancia con x2 menor
que .20 por lo que no hay significancia estadfstica.

Cuadro 7 No sintomiticos damnificados y no damnificados, correlacionad
tiempo antes y durante, ocon la sintamatologfa (quedo  igual,
. agravo + y agravo +). Se obtuvo significancia menor que 001.

Cuadro 8 No sintomiticos damnificados y no damnificados correlacionado
en tiempo antes y después con la sintomatologfa (quedo igual,
agravo +, agravo ++) Se obtuvo significancia menor que .001 .

De estos cuadros se cbtuvieron dos graficas:

Grifica 1 Se representa en el tiempo despus a los damnificados y no
damnificados que quedaron iqual, los que mejoraron y
empeoraron.
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Grifica 2 Se presenta en el tierpo despus a los damnificados
damnificados no sintomdticos a los que quedaron igual,

agravaron + y agravaron ++.

CUADRO 1

Alumos damnificados del sexo femenino, con
grado de sintomatologfa antes, durante y ocho
meses despues de los sismos de 198S.

1987

DURANTE DESPUES
ANTES

N L M G N L M G
NULA 49 6 4 8 31 27 9 7 6
LEVE 12 31 1 71 4 1 2
MODERADA 12 1 2 2 7 1 1 4
GRAVE 5 c 2 1 2 1 2 1
TOTAL 7% 10 9 12 47 39 15 11 13

FUENTE: Cuestionario aplicado en mayo de 1986
a los estudiantes de primer ingreso a la

Facultad de Medicina, UNAM.

b4

n
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CURDRO 2

Alumos damnificados del sexo masculino, con
grado de sintomatologfa antes, durante y ocho
meses después de los sismos.

1987

DURANTE DESPUES

ANTES

N L M G N L M G
NULA 47 4 12 12 19 36 6 4 1
LEVE 5 0 1 2 2 3 0 1
MODERADA 2 0 1 1 0 0o 0 0
GRAVE 8 0 3 0 5 1 0 3

TOTAL 62 4 17 15 26 43 10 4 5

° FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 3
Aluwnos no damnificados del sexo femenino, con

grado de sintamatologfa antes, durante y ocho
meses después de los sismos.

1987

DURANTE DESPUES

ANTES

N L M G N L M G
NULA 227 45 26 54 102 178 31 6 12
LEVE 34 4 7 4 19 14 3 10
MODERADA 21 3 5 6 7 1 5 2
GRAVE 7 0 0 O 7 1 1l

TOTAL 289 52 38 64 135 204 44 15 26

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CURDRO 4

Alumnos no damnificados del sexo masculino,con
grado de sintomatologfa antes, durante y ocho
meses después de los sismos.

1987

DURANTE DESPUE §

N L M G N L M G

NUZA 221 66 45 50 60 190 15
LEVE 39 8 12 6 13 23 11
MODERADA 10 1 1 2 6 6 3
GRAVE 9 1 2 3 3 5

H o & -3
W = Y

TOTAY, 279 76 60 61 82 - 224 29 12 14

FUENTE: Misma del Cuadro 1.



ACTIVIDADES REALIZADAS

ENERO

Codificacién de cuestionarios aplicados camo prueba piloto a los
estudiantes de nuevo ingreso de la Facultad de Medicina en noviembre de 1987.

Se aplico a cada alumno un cuestionario que explora la presencia de
alqunos factores de riesgo en depresifn, que incluye las sigquientes variables:

A) BiolSgicas: sexo y edad.
B) Demogr&ficas: estado civil, nGimero de integrantes de la familia.
C) Socioecondmicas: estrato social, ocupacibén y red de apoyo social.

D) Familiares: estado marital de los padres, relaciones
intrafamiliares.

E) Escolares: Asignaturas reprobadas en el primer grado de
licenciatura.

Se incluye también un test psicolégico dencminado BDI (Beck Depression
Inventory) para diferenciar los casos en que existe trastorno depresivo.
Calificindose con los puntajes de la sigulente manera:

o - 9 no deprimidos

10 - 15 depresibén leve

16 - 23 depresién moderada
24 y mis depresién severa

Con base en estos resultados, se determinard la prevalenciade trastornos
depresivos en esta generacifn.

Finalmente, se aplicd un tercer cuestionarioc denominado DOQ (Depression
coping strategies; Xleinke) encaminado a explorar la forma como secondujeron
frente a los episodios depresivos sufridos en el pasado.

En base a este instrumento, se determinari el patrén de conducta
seguido por hombres y mujeres, y por individuos deprimidos y no deprir!iid:s,
tratindose de encontrar las diferencias entre ellos.

Pr&ctica con la microcomputadora para conocer el programa D/BASE I I I
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ESPASOL, ocon el fin de formar base de datos para la captura de toda la
informacifn ohtenida de los cuestionarios.

Creaci6n y listado de formato de campos para utilizarse en la
microcamputadora. Donde se manejan como variables todas las preguntas de
los cuestionarios; nGmero de campos que va a utilizar la respuesta y clave,
ya sea numérica o alfa numérica.

En el cuestionario que explora factores de riesgo, las variables de
aspecto socioceconfmico, especificamente el estrato-social se clasifico de
la siguiente manera:

Grupo 1 Funcionario superior, gerente de categorfa directiva, comerciante
en grande y duefio de féhrica.

Grupo 2 Profesionistas.

Grupo 3 Ganadero, supervisor, agente, técnico especializado, oomerciante
en pequefia escala., Trabajador en servicios de proteccidn y
vigilancia, artesano, empleado de oficina, enpleado de institiciones
de gobhierno, chofer.

Grupo 4 Obrero no especializado, trabajador agropecuario con tierra.

Grupo 5 Trabajador agropecuario sin tierra, eventuales, albafiil, vendedor
ambulante, bracero, limosnero.

Grupo 6 Desempleado.

De la investigacifn realizada en 1986, denominada efectos psicol6gicos
causados por los sismos de septiembre de 1985. Se realizS el recuento y
clasificacién de sintaniticos y no sintomaticos de damnificados y no
damnificados; tipo de sintoma presentado y nfmerc de sintomas. Enel tiempo
ocho meses despues de los sismos.

Realizaci6n de cuadros y cilculo de X2

Captura de la informacifn de los cuestionarios factores de riesgo, el
BDI y el DCQ.

Recuento y clasificacibn de sintomdticos y no  sintomiticos, de
damnificados y no damnificados; tipo de sintoma presentado, nlmero de
sintomas; en los tiempos antes y durante.

Realizacién de cuadros y cllculo de xz. Comparaci6n del tiempo antes y
despufs de los sismos con McNemar.



CUADRO 1

Sintomas presentes en damnificados y no damnificados,
antes de los sismos de septiembre de 1985.

1988

SINTOMA DAMNIFICADOS ~ NO DAMNIFICADOS
DEPRESTON 26 42
DNDIFERENCIA 9 22
EXAGERACION 5 9
ANGUSTIA 15 34
INQUIETUD 25 44
INSOMNIO 11 18
PESADILLAS 13 18
INTOLERANCIA 8 18
HIPERACTIVIDAD 13 28

FUENTE: Cuestionario aplicado en mayo de 1986 a los
estudiantes de primer ingreso a la Facultad de
Medicina, UNAM.



CUADRO 2
Nimero de sfntomas presentes en damnificados y no
damnificados, antes de los sismos de septiembre de
1985.

1988

No. DE SINTOMAS DAMNIFICADOS NO DAMIIFICADOS

1 13 ‘ 62
2 7 23
3 11 15
4 6 3
5 2 0
6y+ 4 3

FUENTE: Misma del cuadro 1.
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CUADRO 3

Sintomiticos y no sintomiticos damnificados y
no damnificados antes de los siswos & septienbre
de 1985.

1988

ALIMNOS DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
SINTOMATICOS 43 116

NO SINTOMATICOS 97 452
TOTAL 140 568

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 4

Sintomas presentes en damnificados y no damnificados,
durante los siswos de septiembre de 1985.

1988
SINTOMAS DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
DEPRESION 92 296
INDIFERENCIA 40 69
EXAGERACION 18 36
ANGUSTIA 97 n
INQUIETUD 92 273
INSOMNIO 48 110
PESADILLAS 35 76
IDEACION 70 232
INTOLERANCIA 17 23
HIPERACTIVIDAD 30 43

FUENTE: Misma del cuadro 1.



CUADRO 5

NGmero de sfntomas presentes en damnificados y no
damnificados, durante los sismos de septiembre de

1985.
1988

No.DE SINTOMAS DAMNIFICADOS

NO DAMNIFICADOS

1 17 74
2 13 84
3 23 111
4 15 62
5 18 59
6 16 27
7 14 17
8 7 2
9y + 4 5
TOTAL 127 441

FUENTE: Misma del cuadro 1.
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CUADRD 5

NGmero de sfntomas presentes en damnificados y no
damnificados, durante los sismos de septiembre de

1985.
1988

No.DE SINTOMAS DAMNIFICADOS

NO DAMNIFICADOS

1 17 74
2 13 84
3 23 111
4 15 62
5 18 59
6 16 27
7 14 17
8 ? 2
9y + 4 )
TOTAL 127 441

FUENTE: Misma del cuadro 1.
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CUADRO 6

Sintamiticos y no sintamiticos de damnificades
y no da:mifichos durante log sismos dessiHembre
de 1985.

1988
ALUMNOS DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
SINTQMATIOOS 127 441
NO SINTQMATIOOS 13 127
TOTAL 140 568

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 7

Sintomas presentes en damnificados y no damnificados,
ocho meses después de los sismos de septiembredel985.

1988
SINTOMA DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
DEPRESION 22 39
INDIFERENCIA 9 34
EXAGERACTON 7 23
ANGUSTIA 25 49
INQUIETUD 18 47
INSOMNIO 4 16
PESADILLAS 10 15
IDEACION 21 35
INIOLERANCIA 6 29
HIPERACTIVIDAD 8 26

FUENTE: Misma del cuadro 1.



CUADRO 8

Nmero de sintamas presentados en damnificados y no
damnificados despues de los sismos de septiembre de

1985.
1988

No. DE SINTOMAS DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
1 22 69
2 13 30
3 9 14
4 5 10
5 3 7
6 4 6
7y + 0 3

FUENTE: Misma del cuadro 1.

70



CURDRO 9

Sintomiticos y no sintomiticos, damnificados y
no damnificados ocho meses después de los sismos
de septiembre de 1985.

1988
ALUMNOS DAMNIFICADOS NO DAMNIFICADOS
SINTOMATICOS 56 139
NO SINTQMATIOOS 84 429
TOTAL 140 568

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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CUADRO 10

Alumnos sintomiticos antes y después de los
sismos de septiembre de 1985; damnificados y
no damnificados.

1988
ALUMNOS ANTES DESPUES
DAMNIFICADOS 43 86
NO DAMNIFICADOS 116 139
TOTAL 159 195

FUENTE: Misma del Cuadro 1.
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FEBRERO

Revisitn y correccifn de errores en la captura de datos del estudio piloto
"Prevalencia de trastornos depresivos en estudiantes de la Facultad de
Medicina de la U.N.A.M.

Clasificacidn y recuento de datos recabados en las encuestas aplicadas a
25 grupos de la Facultad de Medicina. Por medio de esa  encuesta el
Departamento de Epidemiologfa pretende conocer las opiniones que tienen los
alumnos sobre la asignatura de "Seminarios de integracién y pricticas
comunitarias" (S.I.P.C.). La informacién servirs para comparar la metodologfa
de trabajo de la materia en el grupo 1003 en relacibn a otros grupos.

Cdlculo de rango, media aritmética, varianza y desviacifn standar del
grupo 1003 y otros grupos.

) Cilculo de T de Student para comparar grupo 1003 y demis poblacién.
Encontréndose diferencias estadfsticamente significativas de P ¥ 0.001; lo
que significa que existen diferencias importantes en la metodologia utilizada
por el profesor y por lo tanto esto repercute en la opinién que tiene el
alumno hacia la asignatura.

Recuento de sintomas presentados en los tiempos antes, durante y después
del estudio de los sismos.

Correcci6n del cuestionario "Factores de riesgo en Depresién", para la
invéstigacién "Prevalencia de trastornos depresivos en los estudiantes de
primer ano de la Facultad de Medicina de la UNAM". Posteriormente se mandaron
a imprimir 1009 cuestionarios.

Revisién bibliogr&fica del tema: Epidemiologfa de la desnutricién para
la antologia de tercer afio.

Consulta bibliogrdfica:

~ Mendez Ignacio, Rodriguez S. Andlisis discriminante en Medicina.
No., 179 V.9. México, UNAM-IIMAS. 1978.

Con el fin de camprender el andlisis discriminante para realizar &l cruce
de variables del cuestionario factores de riesgo en depresién con el
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resultado del BDI y el DCQ.
Sesién bibliogrédfica de:

-— Stangler, Printz
“DSM III Psychiatric Diagnosis in a university population”
AM J Psychiatry
No. 137:8, Agosto 1980
Pp. 937 - 940

— Lloyd C. Gartrell N.
"Sex differences in Medical Studens mental Heulth"
Am J. Psychiatry
V. 138 No. 10, octubre 1981.
Pp. 1346 - 1351
MARZO
Actualizacifn del programa de investigacién epidemioldgica que ofrece la
Facultad de Medicina de la UNAM, para la prestacibn de servicio social a los
pasantes de la ENFO.
Revisibn bibliogrdfica del documento: tasas, razones y proporciones de
uso habitual en salud p@blica.
Realizaci6n de las graficas "alumws de primer ingreso a la Facultad de
Medicina damnificados en los sismos", "Camportamiento de la  sintomatologfa
psicolégica en los tiempos antes, durante y después de los sismos".

Peticién de un oficio al jefe del departamento, para la autorizacién en
la aplicacién de los cuestionarios: factores de riesgo en depresién, BDI y
DpCO.

Asignacién de folio a 1000 cuestionarios.

Aglicacién de cuestionarios a los alumnos de primer afio de la  Faculdad
de Medicina de la UNAM.

Codificacifn de los datos recabados en los cuestionarios.
Concentracién de informacibn codificada en hojas de codificacidn.

Captura de estos datos en la camputadora por medio del sistema D base
III.
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CAPITUIO IV
ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
4.1 RESULTADOS ¥ DISCUSION
4.1.1 Camportamiento de la poblacifén general ante el estrés.

De acuerdo con los cuestionarios aplicados, durante las dos semanas
siguientes a los sismos, el 80% de la poblacién (566 casos) presento
sintomatologia psicolégica. La mayoria de los alumnos tuvieron mas de un
sintoma. Los mis fruecuentes fueron: temor y angustia (58%), depresifn 59,
inquietud o ansiedad (51%), ideacién obsesiva (43%) y trastornos del suefio
(29%) ; entre estos (ltimos predominaron el insomnio (22%) y las pesadillas
(16%), siendo frecuente la aparicién simultanea de ambos. Es conveniente
destacar que la agresividad fue el sintoma menos frecuente (6%).

Con base en estos resultados puede afirmarse que la intensidad del
estfmulo fue presumiblemente tan abrumadora que tuvo efectos traumiticos en
casl todos los individuws. Sin embargo, la aparicién de estos sintomas en
la mayor parte de la poblacién no traduce en si la aparicién de patologfa,
sino que expresa los mecanismos mediante los cuales se trata de controlaren
forma adaptativa la excitacién perturbadora y de restablecer la economia
psiquica. Desde luego, las posibilidades de triunfo de tales mecanismos
SOn menores en personas en quienes el egquilibrio se encontraba ya alterado
en virtud de la existencia de configuraciones internas conflictivas, las
cuales son movilizadas por el estimulo.

Tyhurst (1951, citado por Wilkinson, 4) realiz§ en Estados Unidbs estudios
sobre el comportamiento individual y el grado de inhibiciSn o blogqueo de
las funciones del yo, ante desastres similares, estimando que entre el 12
y el 25% de la poblacifn permanecfa en calma, manteniendo su capacidad para
funcionar répida y apropiadamente. Agrega que es posible chservar entre el
10 y 25% de los damnificados respuestas inapropiadas tales como  llanto
histérico, gritos, marcada confusifn, ansiedad y a veces rompimiento con la
realidad. En la presente investigacifn, el 20% de los alumnos no
manifestaron trastornos francos, por lo que los resultados son comparables
a los reportados por el citado autor.
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Desde la perspectiva psicoanalftica es posible interpretar los sIintomas
psicolSgiocos referidos durante las dos semanas siguientes a los sismos. La
incidencia de una excitacifn demasiado intensa sobre el aparato psiguico
origina una situacién de "emergencia" que se manifiesta parcialmente en
descargas involuntarias arcaicas, hasta cierto punto inespecificas. A la
situacifn cbjetiva de hallarse inundado de excitacidn incontrolada,
corresponde un sentimiento subjetivo de sentirse sumamente dolorido
(deprimido)}; la presencia de este dolor es muy similar a la ansiedad (12).
Ello explica que la depresién y la ansiedad aparecierana la par oo
sintomas predaninantes.

losg sintomas que siguieron en frecuencia se denominan “sintomas de
repeticién", va que representan un esfuerzo del organismo para lograr por
este recurso el control de la perturbacifn. Las repeticiones del trauma
pueden serconcientes: el individuwo no puede librarse de la necesidad de
pensar una y otra vez sobre lo ocurrido (ideacién cbsesiva), o bien
inconcientes: las pesadillas, de efecto tan torturante, representan sin
avbargo, una posibilidad de descarga que ayuda a liberarse de las tensiones.
Por otro lado, un organism inundado de excitacifn es usualmente incapaz de
conseguir la relajacifn que presupone el suefio, lo que facilita el insomio,
por tanto es canprensible que los trastornos del suefio ocuparan un lugar
importante.

4.1.2 los dafios

Los dafios arrojaron un total de 140 alumos damnificados (19.8%). De
ellos, el 30% sufrieron dafos materiales, tales camo dafio en la vivienda
{17.1%), necesidad de cambiar de demicilio (10%), o pérdida de las fuentes
de trabajo propias o del tutor (2.8%). (Figura 1).

E;xtre los dafios a las personas encontramos que 3 alumnos (2.2%)quedaron
atrapados bajo los escombros y 5 (3.6%) sufrieron lesiones propias que no
ameritaron hospitalizacién.

El 6.4% tuvieron defunciones de cohabitantes en el hogar y el 4.3%
reportaron lesionados graves entre las personas con quienes convivian.

El 53.6% manifestaron defunciones y lesiones graves entre familiares o

76



ALUMNOS DE PRIMER INGRESO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DAMNIFICADOS EN LOS SiISMOS.

A) Dofo a lo viviendo
A') Daio y cambio de domicilio

8) Cambio de domicilio e
C) Pérdido de empleo K

A

1) Atrapados en escombros
2) Defunciones en el hogor
3) Lesionados groves en el hogor

4) Lesiones propias
5) Defunciones y lesiones graves

en personas no cohabitantes

Fuente . Cuestionario aplicado en mayo de 1966. Fig. 1



amigos cercanos que no convivian con ellos en el hogar.

Sa estima que los sismos del 19 y 20 de septienbre de 1985 dejaron tras
de si aproximadamente 90,000 corgirucciones afectadas (6,19), ocon un  saldo
cercano al millén de damnificados (11); de 11 a 20 mil  muertos o
desaparecidos (16, 17) y de 30 a 50 mil heridos (17). El &rea destruida en
la capital del pafs fue similar a la superficie total de Managua, asl como
el tamano de ciudades tales camo Cuernavaca, Quer&taro o Pachuca. El
cilculo de la tasa de mortalidad para el D.F., sobre un total de 17 millones
de habitantes, habrfa sido sobre tales cilculos, cercano al 1 por cada mil.
En forma aniloga, la tasa de lesiones para el D.F. hubiera resultado en
2.9 por cada mil habitantes.

En relacifn a los dafios materiales, el 6.2% de la poblacién estudiantil
resultd afectada en su vivienda o fuente de trabajo, cifra comparable con
el porcentaje global de damnificados registrados para el D.F., del 5.9%.las
diferencias no son significativas, considerando que 1los estudiantes
yprovienen de diversos asentamientos en la ciudad, puede considerarse que
no se trata de un grupo particularmente damnificado, sino de caracteristicas
similares al conjunto de la poblacién citadina.

4.1.3 Las secuelas en la poblacién general y en subgrupos de la misma
(agrupados seg(in sexo y dafios) .

De los 708 alumnos que contestaron el cuestjonario, se identificaron
164 casos con sintamatologfa psicolégica antes de los sismos (23.2%) cifra
que aumentd a 566 estudiantes durante las dos semanas siguientes (80%)
habiendo un decremento hasta 198 casos, ocho meses despufs (28%).

El cuadro I muestra la distribuci6n de casos sintamiticos segun sexo en
la’ poblacién estudiada. Al aplicar a los datos la prueba de xz,ladiferencia
fue estadfsticamente significativa durante los sismos y ocho meses despues,
tiempos en 1los que el porcentaje de mujeres sintom8ticas fue superior al de
los varones. Esto indica que el sexo femenino constituyS un grupo mas
vulnerable a sufrir los efectos psicolégicos derivados del evento
traumitico.

Para precisar las secuelas que en el terremo psicolfgico dejaron los
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CUADRO

1

DIFERENCIAS EN LA PROPORCION DE CASOS SINTOMATICOS SEGUN SEXO » ANTES,
DURANTE Y DESPUES DE LOS SISMOS.
CASOS SINTOMATICOS CASOS SINTOMATICOS
TIEMPO TOTAL (MUJERES) (HOMBRES) DIFERENCIA
NUMERO PROPORCION NUMERO PROPORCION NUMERO PROPORCION x2
ANTES 164 (23.22%) 91 (12.9%) 3 (10.3%) .11 (N.SJ)
DURANTE 566 ( 802) 305 (43.1%) 261 (36.9%) 4.7  (p<£0.05)
8 MESES
DESPUES 198 ( 28%) 124 (17.5%) 74 (10.5%) 12.6 (p<0.001)




sismos, es necesario analizar el comportamiento de la sintomatologfa referida
en los tres tiempos explorados. En la figura 2 se puede observar que del
total de aluwos que presentaban sintomatologfa antes del fenSmeno (23.2%),
un poco mds de la mitad (12.28) continuaban sintomfticos para el mes demao,
mientras que en el 118 habfan desaparecido las alteraciones. Asf, en mayo es
posible identificar nuevamente al sector sintamdtico originado antes de los
gismos (12.2%), y a otro cuyo origen se ubica durante los sismos (15.8%; 112
casos). Es este (ltimo el que pusde considerarse como asociado a la accifnde
los gismos, y abarca a mas de la mitad (56.4%) de los casos existentes ocho
meses despubs.

Si los sismos actuaron sobre este sector como el factor desencadenante
principal, en t&minos de causalidad puede entonces englobarse su influencia
dentro de la "causa estructural®, que en la concepcién de Sagatovsky ( 21 )
serfa el conjunto de condiciones necesarias y suficientes para que se produzca
el efecto, interviniendo camo un mecaniamo de interaccidn de los  fenSmenos
internos y externos simultéineo a su efecto; sin olvidar que la "causa
genBtica", es decir, el conjunto de condiciones necesariaspero insuficientes
para provocar el efecto y que lo preceden, debio tener expresiSn previa a la
predisposicibn patSgena dada por una estructura psfquica débil o debilitada.

Al contrastar las proporciones de alumnos sintomiticos adsmnws"mt&de
los sismos y ocho meses depuds, se encontr$ una diferencia estadisticamente
significativa (2=1.75; p 0.05).

Esto indica que la hipStesis de trabajo inicial que afirmaba que después
de ocho meses, la proporcifn de casos ocon sintomatologfa psicol6gica habria
regresado a la situacifin previa a los sismos, fue rechazada. Sin embargo, es
necesario comprender este fenfmeno recurriendo al andlisis de los datos
agrupédos segfin la experiencia vivida durante los sismos.

En el grupo de los damnificados se observd que la proporciSnde estudiantes
sintomdticos antes de la catistrofe ascendfa al 31.4% { 44 casos ),
incrementindose al 90% (126 casos) durante las dos semanas siguientes, para
descender al 41.4% (58 casos), ocho meses depus. FEn el grupo de no
damnificados las cifras correspondientes en los tres tiempos fueron del 21.2%
(120 casos), 77.5% (440casos), y 24.6% (140 casos). (Cuadro II).
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18

COMPORTAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA PéICOLOGICA EN ALUMNOS DE PRIMER
INGRESO;, ANTES, DURANTE'Y OCHO MESES DESPUES DE LOS SISMOS. :

Frecuencia relativa 25% 50 % 75% IO(? %
Antes
80%
Durante
12.2% 15.8%
8 Meses
despues

(I Inician sintomatologia antes de los sismos y esta persiste actuaimente.

Inician sintomotologia antes de los sismos pero esto no persiste.

Inician sintomatologia posteriormente a los sismos.
Figura 2

Fuente: Cuestionario aplicado en
mayo de 1986 -



CUADRO 11

COMPARACION DE CASOS SINTOMATICOS ENTRE LOS ESTUDIANTES, SEGUN LA CONDICION
DE HABER SIDO DAMNIFICADO O NO EN LOS SISMOS DE 1985

DAMNIFICADOS (140) NO DAMNIFICADOS (568)

SINTOMATICOS NO SINTOMATICOS SINTOMATICOS NO SINTOMATICOS *COMPARACION POR X2 CON CORRECCION
TIEMPO DE YATES

NUMERO $ NUMERO $ NUMERO $ NUMERO %
ANTES 14 (31.4) 96 (68.6) 120 (21.1) 448 (78.8) 0.67 (N.S.)
DURANTE 126 (90.0) 14 (10:0) 440 (77.5) 128 (22.5) 10.23 (P<0.01)
8 MESES , . .
DESPUES 58 (41.4) 82 (58.6) 140 (24.6) 428 (75.4) 14.87 (P<0.001)
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Al analizarse las diferencias en la proporcifn de casos de ambos grupos
mediante la prueba de xz, ésta resulto ser no significativa antes de los
sismos, y estadfsticamente significativa durante los sismos (p< 0.01), camo
en mayo de 1986 (p < 0.001). AsY, puede considerarse que los grupos tenian
caracteristicas similares antes del evento, por lo que el incremento de
casos, superior en los tiempos "durante" y "despufs" en el grupo de
damnificados, se deba al efecto diferencial {mas nocivo) que tuvieron los
sismos en este grupo.

En resumen, si bien la accifn de los sismos produjoun aunento signicativo
en el nmero de casos sintomdticos en la poblacién general atin ocho meses
despues de los hechos, tal incrementose verifico sobretodo a expensas de
los efectos sufridos sobre el subrupc de damnificados.

Al estudiar el comportamiento de los casos individuales a través del

, tiempo, se encontrS que en algunos gue habfan reportado estar sintomiticos

antes de los sismos, dicha situacifn habia desaparecido ocho meses despuds,

afin entre el grupo de damnificados. Este fenfmeno era esperable en virtudde

que la reactivacitn de procesos de duelo antiguos brinda al ego una nueva

oportunidad de resolucidn, que puede culminar en la mejorfa del estado
psicol6gico de la persona {(16).

Al aplicar la prueba de Mcemar al nfmero de casos que permanecieron en
el mismo estado sintomatolégico previo o bien presentarcon variaciones, se
encontr$ que la diferencia entre el nlmero de estudiantes damnificados que
pasaron de sintomiticos a no sintomdticos (19 casos), y el nimero de los
que pasaron de no sintométicos a sintomfticos (33 casog), resultd ser
estadfsticamente significativa (p < 0.05); mientras que la misma diferencia
medida en el grupo de no damnificados, no tuvo significancia estadistica.
(Cuadro III). Esto indica que en el grupo de damnificados, los efectos de
los sismos se expresaron en  una acentuacién de conversiones hacia estados
sintomdticos, superior tanto a las corversiones en el sentido opuesto en el
mismo grupo, come a las conversiones desfavorables observadas en el grupo
de no damnificados.

Con respecto a la influencia especifica que tuvieron los distintcs grupos
de dafios, se encontr§ durante las semanas siguientes a los sismos. una
diferencia estadfsticamente significativa al conparar el nfimero de casos
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.CUADRO

I1I

COMPARACION DE LA, EVOLUCION SINTOMATICA ANTES DE LOS SISMOS Y OCHO MESES DESPUES, EN
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA.

SIN CAMBIO SINTOMATICO °

CAMBIO SINTOMATICO

DIFERENCIA

SINTOMATICOS NO SINTOMATICOS ENTRE LOS

A A QUE CAMBIA

POBLACION SINTOMATICOS NO SINTOMATICOS  NO SINTOMATICOS  SINTOMATICOS RON

(Mc Nemar)

DAMNIF ICADOS 25 63 19 33 X%= 4.32
(p<€0.05)

NO DAMNIFICADOS 61 369 59 79 x%« 2.89

’ (N.S.)

POLLACION GENERAL 86 432 78 112 X2a  6.44
(p€0.02)




sintomdticos y no, correspondientes a los alumnos que sufrieron pérdidas o
lesiones graves en figuras significativas, contra los casos relacionados con
el resto de daiios, (Cuadro IV).

Ocho meses despu&s no hubo ningfin grupo de dafios que influyera de manera
significativa en la persistencia de la sintomatologfa de los estudiantes
damnificados; pero al desagregar el primer grupo (dafio en las personas), se
encontrd que si la lesién o defuncién correspondia a personas que hubieran
cohabitado con el alumo (con mayor cercania afectiva), la diferencia
persistfa afin en ese momento.

Varios estudios realizados en diversas culturas muestran que ante la
muerte de seres queridos, los procesos de duelo rara vez se campletan en
menos de uno o dos anos (Parkes, 1985; citado por De la Fuente, (13).Otros,
camo el de Ahearn en Nicaragua encontraron que los problemas de salid mental
. después del desastre, persistieron durante casi tres afios. El presente
estudio confirma que la poblacién damnificada requerirfa de un tiempo mayor
de ocho meses para recuperar el equilibrio emocional perdido.

Finalmente, al indagar las tendencias de cada uno de los sf{ntomas
reportados, se pudo observar que s6lo la angustia y la exageracién de los
problemas cotidianos tuvieron un aumento con significancia estadistica
(p<0.05; z=2.4 y 2.5 respectivamente), en el primer caso oon un
incremento del 3.5% y en el segundo del 2.3%. Es posible que a ello haya
contribuido la disminucién del umbral de tolerancia a la frustracifn unavez
que se pudieron apreciar realistamente los dafios sufridos o las nuevas
condiciones sociales y familiares.

4.1.4 La atencién psicolSgica

Como consecuencia de los sismos finicamente 6 alwmnos  (0.8%) habfan
recurrido a solicitar apoyo psicolégico o psiquiitrico antes del estudio, y
s6lo uno continuaba en tratamiento en el mes de mayo. Sin evbargo, 98
estudiantes (13.8%) expresaron en el cuestionario su deseo de recibir
atencifn especializada. De ellos, solamente 54 acudieron a la  entrevista
fijada, y 13 (de 43 canalizados) asistieron despuds al serviciounvwersitario,
para tratamiento.
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CUADRO 1V

INFLUENCIA ESPECIFICA DE LOS DAROS SOBRE LA CONDICION DE SER
ESTUDIANTE SINTOMATICO, EN LOS TIEMPOS DURANTE Y DESPUES DE

*Diferencia por Xz

de empleo.

LOS SISMOS
. 8 MESES
TIPO DE DANO SUFRIDO DURANTE* DESPUES*
1) Dafio en las pérsonas? 3.871 (p <0.05) 0.307 (N.S)
2) Dafio propio® 0.132 (N.S) 2.610 (N.S)
3) Dafios materiales® 0.003 (N.S) 0.704 (N.S)
a. Incluye defunciones y lesiones en figuras significativas
que cohabitaban 0 no con el alumno.
b. Incluye lesiones fisicas propias y atrapamiento bajo los
escombros.
¢. Incluye cambio de domicilio, dafio a la vivienda y pérdida

con correccién de Yates, al contrastar ca-

sos y no casos relacionados con el dafio especifico, contra -
los relacionados con el resto de dafios.

86



Se corrobors que el deseo de recibir dicha atencién fue superior entre
los damnificados que entre los no damnificados (18.9% en contraste oon
12.5%; x2=1.2, p<0.05); sin emkargo, la proporci6n de alumnos asistentes
a la entrevista fue similar. Tal vez ello sea la expresifn de una cierta
actitud pasivo-receptiva descrita frecuentemente entre los damnificados y
que traducirfa la necesidad de dependencia ante la regresién sufrida por el
trauma.

Durante las entrevistas se detectaron diferencias importantes en cuanto
a los motivos de consulta manifestados por damnificados y no damnificados.
Entre los primeros se registrd con mayor frecuencia la angustia, (X2= 9.58;
p<0.01) mientras que la depresién (X> = 9.54; p< 0.01) ocupé un lugar mas
importante en el segundo grupo. En el grupo de damnificados hubo referencia
esponténea a la presencia de sintomas de repetici6n, especialmente suefios
. o sensaciones cinestésicas, mientras que en el otro grupo no hubo tales
referencias. Tales datos expresan una elaboracién diferencial, de las
vivencias previas, en el primer caso mas directamente relacionada con los
sismos.

4.2 Conclusiones
Con base en todo lo anterior pueden concluirse los siguientes aspectos:

La sintomatologfa que con mayor frecuencia presentS la poblacién durante
las dos semanas siguientes a los gisms, no difiere de la descrita en la
literatura, siendo en orden decreciente, temor y angustia, depresiébn,
ideacibn obsesiva y transtornos del suehio. El 80% de la poblaci6n presentS
algln sintama en ese tiempo.

En el sexo femenino fue mis frecuente encontrar la referidasintamatologfa
asociada con el evento traumitico.

Ocho meses despufs de los sismos, los sintomas que acusaron  incremento
significativo en la poblacién general, fueron angustia y exageracién de los
problemas cotidianos, mientras que en la que solicitara apoyo psicolégico,
los de mayor Importancia fueron angustia (sobretodo entre los damnificados)
y depresién (en los no damnificados) .

En ese mismo tiempo, la proporcifn de casos sintomiticos en la
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poblacifn estudiada era superior a la existente previaaente a los sismos,
incremento que se verificS a expensas de los efectos sufridos sobre el
subgrupo de damnificados.

En mas de la mitad de los casos sintomiticos en mayo de 1986 (el 15.8%de
la poblacién), los sismos actuaron oo factor desencadenante de la
problemitica psicol6gica; mientras que en el 11% de la poblacién los
sintomas que habfan existido previamente, desaparecieron despussdeldesastre,

En el grupo de damnificados, los efectos de los sismos se expresaron en
una acentuacibén de conversiones hacia estados sintamdticos, superior a las
conversiones desfavorables observadas en el grupo de no damnificados.

Los dafios que con mayor consistencia se asociaron a la  presentacifn de
sintomatologfa fueron la lesién grave o pérdida de las personas cercanas
afectivamente, lo que podrfa haber repercutido en la prolongacifn del
perfodo de duelo o de asimilacién de la experiencia traumitica.

88



CONCLUSIONES

De acuerdo a las actividades realizadas durantelaprestacién
del servicio social pueden concluirse los siguientes aspectos:

En la investigacifn de efectos psicolbgicos causados por los
sismos en los estudiantes de la Facultad de Medicina: Se
participd ampliamente en la clasificacibén, recuento y tabulacidn,
elaboracién de grdficas y anilisis de la informaciSn recabada.
Sobre todo, se obtuvo habilidad en el manejo y presentacién de
la informacién; principalmente en la identificacifn, aplicacibn
e interpretacién de pruebas estadfsticas.

En la investigacifn: prevalencia de trastornos depresivos ;
se trabajd con el estudio piloto, se hizo la correccién de uno
de los 1nstrumentos para la recoleccién de la informacién; se
mandaron a imprimir los cuestionarios; posteriormente se
aplicaron los cuestionarios a los estudiantes de primer ingreso
de la Facultad de Medicina; se clasific§, codific8, se realizé
el recuento de la informacién para la captura de la misma en la
microcomputadora; logrindose asi, obtener un manejo parcial de
la microcomputadora.

Se asistif a los cursos de estadfstica para profesores, que
imparte el Departamento, obteni&éndose constancia. As{ mismo, se
asistid a varias sesiones bibliogrificas de diversos temas.

Todo lo anterior me llevo a comprender que el método
cientifico es en sf, una actitud que genera en los individuos
que lo poseen, una forma racional de hacer las cosas, un
continuo despertar de iniciativas y deseo de superacién; que lo
capacita para resolver acertadamente los problemas cotidianos.

De ahl que en la formaci6n profesional de la enfermerfa,
se dé mayor proyeccién e importancia a la investigacién; ya que
la investigacién permite adquirir conocimientos y que ésta es
una de las mejores alternativas para la consolidacién de la
actividad cientifica. Ahora bien, en la enfermeria asistencial,
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la metodologia cientffica ayuda a comprender que la enfermedad
en un paciente, representa un fenfmeno de la naturaleza, cuya
atencién satisfactoria depende entre otras cosas, de la
apl.f.cacién adecuada de los fundamentos del método cientffico.
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GIOSARIO DE TERMINOS

ADAPTACION: nambre que da Piaget al proceso por el cual se ajusta un
esquema para adaptarse a la informacién y circunstancias cambiantes.

AUTOCENTRISMD: cada individuo se siente la persona mis afectada; laque
recibi6 el mayor golpe del choque y result$ ser la mis danada.

B.D.I.: test psicolégico denominado Beck depresifn inventory para
dif_erenciar los casos en que existe trastorno depresivo.

CONFUSION MENTAL: es un trastorno de la conciencia caracterizado por
atolondramiento, perplejidad, desorientacién, trastornos de lag funciones
asociativas y pobreza de ideas.

D.C.Q.: (depression coping strategies Kleinke) es un cuestionaric
encaminado a explorar la forma en cam los individuos se conducen para
enfrentar los episodios depresivos sufridos en el pasado.

DEFENSA, MECANISMOS DE: la personalidad adquiere diferentes técnicas
psicolSgicas por medio de las cuales trata de defenderse, establecer
avenencias entre los impulsos en conflicto, y aliviar -‘las tensiones
internas. Estas actividades mediadoras, e integradoras son, funciones del
yo, mecanismos internos de control, seleccionados inconscientemente Yy
puestos en juego.

' DEPRESION: son emociones que pueden variar desde un abatimiento ligero
o sentimiento de indiferencia hasta una desesperacifn en grado extremo.

DISOCIACION: es un proceso por medio del cual todo un segmento de la
conducta puede ser separado en forma consciente de la personalidad nrormal
o habitual, o del patrén de conducta del individuo.

EQ: constituye la parte ejecutiva de la personalidad. Incluye las
partes conscientes o cognitivas de la personalidad. Es el mediador entre
el id y el mundo exterior, pero debe enfrentarse también con el super ego,
ocon los recuerdos pasados y con las necesidades ffsicas del cuerpo.
Determina y evalua la realidad de la situaci6n (prueba de la realidad) vy
si es necesario, pospone, la gratificaci6n de una necesidad (reduccién
de la tensifn) hasta que un cbjeto y método satisfactorios sean
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descubiertos.

ESTRES: el paciente tiene una sensacién continua de tirantes tanto
emocional como muscular, Experimenta inquietud, insatisfaccidn, miedo
intenso y una expectacién inquietante. Aparece cuando una personz scdebate

entre deseos y anhelos contradictorios, en una lucha por su seguridady por
otras situaciones diversas.

FACTORES DE RIESGQO EN DEPRESION: cuestionario que explora la presencia
de algurnos factores de riesgo en depresifn; reoconocidos en la literatura
como relevantes y que incluye las siguientes variables: biolSgicas,
demogrificas, socioeconfmicas familiares y escolares.

FORMACION REACTIVA: es el mecanismo por el cual un impulso no deseado
se mantiene inconsciente. Haciendo hincapie en lo opuesto.

DICONSCIENTE : representa el conjunto de hechos psfquicos que no pueden
aparecer en el campo de la consciencia, pero que determina numerosas
motivaciones de nuestra conducta. '

DMINOLOGICAS, RESPUESTAS: cuando el cuerpo es atacado por bacterias
o virus dispone de tres medios de defensa, a saber, la respuesta immunitaria
inmune fagocftica, la respuesta imminitaria humoral o de anticuerpo y la
respuesta inmmnitaria celular.

MANIACA: es una psicosis aguda caracterizada por una exaltaciSn del
humor que se asocia con excitacifn intelectual, agitacién psicomotriz
y gran resistencia a la fatiga y al insamio.

NEGRCION: es un mecanismo de defensa por medio del cual el egoserensa
a ver algo que es obviamente verdadero, porque reconocer la realidad
provogarfa al ego mucho sufrimiento.

NEUROQUIMICA: £. qufmica del tejido nervioso.

NEUROPSIOOLOGIA: relacién entre las funciones psicol6gicas y 1la
neurologfa.

OBSESION: pensamientos que insistentemente se abren paso por si mismos
hacia la conciencia, en contra del deseo consciente del paciente.

PERCEPCION: F. (lat. perceptio, de percipere, percibir). Reconocimiento
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en respuesta a estfmulos sensoriales, acto de proceso mental mediante el
cual la memoria de ciertas cualidades de un acto, experiencia u objeto se
asocia con otras cualidades e impresiona a los sentidos; de este modo se
hace posible el reconocimiento e interpretaciSn de nuevos datos sersoriaks.

PSEUDO~-HEDONISMD: actividades que supuestamente se rigen por el
principio del placer.

PSIOOSOMATICO: los trastornos psicofisiol&gicos (psicosomdticos)
son disfunciones orgdnicas en las cuales los trastornos emocionales
presuniblemente desempefian un papel etiolégico o contribuidor importante.

REGRESION: la personalidad puede sufrir la pérdida de una parte del
desarrollo ya alcanzado, y regresa a un nivel inferjor.-de intregaciér,
ajuste y expresitn. El retroceso a un nivel inferior esta caracterizado
por modelos immaduros de pensamiento, de emocidn o de conducta.

REPRESION: por medio de este mecanismo de defensa se excluyen de la
percepcién consciente los deseos, impulsos, pensamientos y anhelos que
serfan perturbadores o incampatibles con los autorrequerimientos y las
motivaciones conscientes y se les desplaza hacia el inconsciente.
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ANEXO 1

NOMBRE:

Apellido patémo mterno nombre
FOLIO: GRUPO:

INDIQUE CON URA "X" SI PADECIO O NO LOS SIGUIENTES SINTOMAS ANTES DE 108
SISMOS DEL PASADO 19 Y 20 DE SEPTIEMBRE (PRIMERA COLUMNA); EN EL TRANSCURSO
DE LAS SIGUIENTES DOS SEMANAS (SEGURNDA COLUMNA), ¥ SI IOS PATECE ACTUAIMENIE
(TERCERA OOLURNA) .

TODOS LOS INCISOS DEBEN SER CONTESTADOS EN LOS PERIODOS ESPECIFICADOS.

1.~ ANTES SIGUIENTES  ACTUALMENIE
DOS SEMANAS
SI N SI N SI NO

a) Se sintié deprimido.

b} Perdi6 el inter&s o mostrs
indiferencia por sus
actividades cotidianas.

c) Tendib a agrandar oeagerar
sus problemas.

d) Se sinti6 atemorizado o
angustiado.
e} Tuvo inquietud o ansiedad.

£) Tuvo insomnio.
g) Tuvo pesadillas.

h) Su pensamiento regresaba
constantemente a lo ocurrido.

i) Se comportd agresivo,
irritable o intolerante
con los demids.

j) Se sintid eufdrico ohiperactivo.



MARQUE CON UNA "X" SU RESPUESTA (SI O NO) EN LAS PREGUNTAS 2, 3, 4, 5, 6,
9. ELIJA UNA SOLA OPCION Y MARQUELA CON UNA "X" EN LAS PREGINTAS 7 Y 8.

2.-

3.-

5.-

6.~
7.~

9.~

Los sintamas que aparecieron o aumentaron despues de los
sismos fueron de tal importancia que lo llevaron a
solicitar tratamiento de apoyo psicolSgico o psiquiét::{m

Se encuentra actualmente por alguno de estos sintomas
bajo tratamiento psicolSgico o psiquidtrico.

Desearfa recibir este tipo de tratamiento.

Cano consecuencia de los sismos gtuvo usted algxfnt:astmn
emocional que se tradujera en manifegstacions fisicas?
(diarrea, falta de apetito, gastritis, Glcera, problemas
en la piel, dolor de cabeza, v&mitos, etc.).

Si su respuesta es afirmativa, especifique cuil o afiles
fueron ecsas manifestaciones ffsicas:

SI

NO

Persiste(n) actualmente la o las manifestaciones ffsicas,
Como consecuvencia de los sismos:
a) Sufrib usted lesiones ffsicas que ameritaron atencitn

médica, pero no estuvo internado en ningin  centro
hospitalario.

b) Sufri6 usted lesiones fisicas que ameritaron
internamiento en algln centro hospitalario.

c) No sufrib usted lesiones ffsicas.

En caso de haber sufrido alguna lesidn ffsica actualmente:
a) Se encuentra campletamente restablecido.
b) Padece secuelas de esa lesién.

Estuvo usted atrapado bajo los escombros.
Especifique cufintas horas:




CONTESTE TODOS 10S INCISOS DE IA PREGUNTA 10 MARCANDO OON  UNA "X"

RESPUESTA (SI O NO).

10.~ Caro consecuencia de los sismos: - 81
a) Perdid la vida alguna persona con quien usted vivia:

Especifique la relacidn o parentesco gue tenfa (n)
con usted:

b) Perdid la vida algun familiar o amigo cercano suyo.

¢) Sufrif una lesifn grave (pero no muriS a consecuencia
de ella) alguna persona con quien usted vivia.

Especifique la relacifn o parentesco gue tiene (n)
oon usteds

d) Sufrib una lesifn grave algin familiar o amigo
cercano suyo, no muriendo a consecuencia de ella.
ELLJA UNA SOLA OPCION EN LA PREGUNTA 11 Y MARQUELA CON Uia "X".
11.~ Camo consecuencia de los sismos:

. a) Perdi6 usted su casa o sufrié &sta dafios
considerables.

b) Perdid usted su empleo o la persona de la que
depende usted econfricamente perdif su fuente
de trabajo.

c) Ocurriercon ambas cosas.

d) No ocurrib ninguna de las anteriores.

MARQUE OON UNA X" SU RESPUESTA (SI O NO).

12.~ Como consecuencia de los sismos ;_canbio’ usted de
damicilio?



13.~ Brind6 usted cualquier tipo de ayuda a los
damificados: (donacién de dinero, ropa,alimentos
medicinas, sangre; ayuda en los albergues o enlos

esocombros; visita a sus conocidos damnificados,
etc.) .

SI



ANEXD 2

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA Y COMUNIDAD
FACTORES DE RIESGD EN DEPRESION

Instrucciones: Coamplete los datos requeridos o margue con una cruz lagoifn

correcta:

I.- Idad en afios curplidos

II.- Sexo: 1) masculino 2) femenino

III.- Estado civil:

1)

4)

IV.- En
1)

2)

3)

V.~ En
1)

2)

3
4)

Soltero 2) Casado 3) UnidSn libre

Viudo 5) Divorciado

relacin con sus actividades laborales, en el fltimo afio usted:
No ha trabajado

Ha trabajado sBlo en vacaciones escolares

Ha trabajado permanentemente

relacién con los ingresos econfmicos de su familia actual:

Son insuficientes para cubrir las necesidades bisicas de sus
miembros.

Son suficientes para cubrir las necesidades b&sicas de sus
miembros.

Son suficientes para vivir decorosamente.

Son suficientes para vivir desahogadamente.

VI.- Seflale cuil es la ocupacién de su padre o tutor: .

VIXI.- Lugar o centro de trabajo de su padre o tutor:

VIII.- Posicidn en el trabajo, de su padre o tutor:

1)
2)

Patrén
Trabajador por comisién



IX.-

X.-

3) Trabajador por obra
4) Trabajador por cuenta propia
5) Trabajador asalariado

En relacifn con su situacifn marital, en la 'actualidad, sus

padres:

1) Viven juntos

2) Est4n separados o divorciados: el padre (o madre)

con quien vivo volvi$ a formar una pareja

3) Estén separados o divorciados: el padre (o madre)
con quien vivo no volvié a formar una pareja

4) Murieron ambos

5) Uno de ellos murié y el otro volvié a formar una

pareja
6

~

una pareja

Uno de ellos muriS y el otro no volvié a formar

Sefiale cuiles son los tres principales problemas que

actualmente enfrenta usted y/o su familia.

Jerarquice su importancia ordenindolos (12, 22 y 39),

del lado derecho del enunciado.

01) econfmico ()

02) de salud ()

03) judicial o legal ( )

04) muerte de un familiar o amigo cercano

05) divorcio o separaci6n de sus padres

06) malas relaciones entre usted y sus padres
(uno o ambos)

07) ssparacién suya del hogar

08) mchazo de su familia hacia usted

09) malas relaciones maritales o de noviazgo de

10) escolar

11) no tengo problemas

12) problemas de otro tipo:

especificar



XI.- Sefiale con quién vive usted actualmente:

1) mis padres y hermanos 6) mi oSnyuge e hijos

2) mis padres Ginicamente 7) solo '

3) mis padres, hermanos y otros 8) amigo (s)
familiares 9) casa de asistencia

4) otros familiares

5) cbnyuge

XII.- Indique el nfmero de personas que comparten con usted la
vivienda familiar (incluye familiares, parientes
politicos y amigos):

1) ninguna, vivo solo 6) 5

2) 1 7 6

3) 2 8) 7

4) 3 9) mis de 7
5) 4

XIII.- Indique el nfimero de hermanos que tiene usted:

1) no tengo 6) 5

2) 1 7) 6

3) 2 8) 7

4) 3 9) mis de 7
5) 4

.~ Indique el lugar que ocupa entre sus hermanos:
1) hijo Gnico
2) el mayor
3) el menor
4) intermedio

XV.~ En caso de tener un problema emocional, usted recurre
para consejo o desahogo:

1) a su padre 5) a familiares
2) a su madre 6) a profesionales
3) a sus hermanos 7) a su cbnyugue

4) a sus amigos 8) a nadie



AVI.~ 2Cudl es el nimeroc de amigos en los que usted confia
plenamente?

1) ninguno

2) uno

3) dos

4) tres

5) cuatro

6) mds de cuatro

XVII,- ¢Ha tenido usted alguna vez novia (0)?
1) st 2) No

XVIII.- En caso de un problema importante, cuil es la
respuesta de sus amigos?

1) son indiferentes
2) me apoyan si pueden hacerlo f&cilmente
3) me brindan una amplia solidaridad

XIX.~ En caso de un problema importante, gcudl es
la respuesta de su padre?

1) es indiferente
2) me apoya si puede hacerlo ficilmente
3) me brinda una amplia solidaridad

XX.~ En caso de un problema importante, gcuil es la
respuesta de su madre?

1) es indiferente
. 2) me apoya si puede hacerlo fécilmente
3) me brinda una amplia solidaridad

.~ Si estd redtiendo el primer afio de la licenciatura,
cudles asignaturas reprobd?

1) Anatomfa — 5) Psicologia Médica
~ 2) Bmbriologia 6) Sem. de IntegraciSn
3) Histologia y Précticas en

4) Bioquimica Cormunidad



AMEXO 3

CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION (B.D.I.)

Instrucciones:

En este cuestionario hay wnos grupos de afirmaciones.

Por favor lee cuidadosamente cada grupo de ordenes, luego elige la afirmacibn
en cada grupo que describa mejor la manera en que has estado sintiéndote 1la
semana pasada, incluyendo hoy. Dibuja un cfrculo sobre la letra que este al

lado de la afirmacién que elegiste. Si varias oraciones en el grupc parecen
aplicarse de la misma forma, pon un circulo alrededor de cada una.

Asequrate de leer todas las oraciones de cada conjunto antes de  llevar a

cabo tu seleccifn.

1. a)
B )|
<)
d)

2. a)
b)
c)
d)

3. a)
b)
c)

d)

4. a)
b)
c)
d)

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el tiempo y no puedo salirme de este estado.
Estoy tan triste e infeliz que no lo puedo soportar.

No estoy especialmente decepcionado (a) acerca del futuro.

Me siento decepcionado (a) acerca del futuro.

Siento que no tengo ninguna ilusiSn para el futuro.

Siento que el futuro no tiens esperanza y que las cosas no pueden
mejorar.

No me siento como un fracaso.

Siento que he fracasado mas que el promedio de las personas.

Si reflexiono sobre mi vida pasada, solo encuentro un montSn de
errores.

Siento que, como persona SOy un campleto fracaso.

Obtengo la misma satisfacci6n de las cosas como en el pasado.
No disfruto de las oosas como antes.

Ahora no obtengo verdadera satisfaccién en nada.

Estoy insatisfecho (a) o aburrido (a) con todo.



5.

6.

10.

11.

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
a)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
a)

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiespo.
Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que estoy siendo castigado (a).

Siento que, posiblemente estoy siendo castigado (a).
Espero ser castigado (a).

Siento que estoy siendo castigado (a).

No me siento decepcionado (a) de mi mismo (a).
Estoy decepcionado (a) de mi mismo (a).

Estoy disqustado (a) de mi mismo (a)

Me odio.

No me slento gue soy peor que cualuier otra persoma.

Me critico a mi mismo {a) por mis dehilidades y errores.
Siepre me culpo por mis errores.

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

No tengo pensamientos sobre matarme en absoluto. ‘

Tengo pensamientos sobre matarme, perc no los llevarfa a cabo.
Me gustaria matarme.

Me matarfa si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo cam@n.

Lloro ahora mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes podfa llorar pero ahora, no puedo aurque quiero.

No estoy mas enojado (a) ahora que en cualquier otra ocasién.
Me enojo o me molesto mis fcilmente ahora que antes.

Ahora estoy enojado (a) todo el tiewmpo.

o me enojo en absoluto por lo que antes me enojaba.



12,

13.

14.

15.

1e6.

17.

18.

a)
b)
c)
a)

a)
b)
c)
d)

a)
b}
c)

d)

a)

b

c)
d)

a)
b)
c)

d)

a)
b)
c)
a)

a)
b)
c)
d)

No he perdido el interés en otras personas.

Estoy menos interesado por las personas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por otras personas.
He perdido todo mi interés por otras personas.

Tano decisiones tan bien camo siempre he podido.

Pospongo el tomar decisiones mas sequido que antes.

Tengo mayores dificultades para tomar decisiones que antes.
Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.

No siento que me veo peor que en el pasado.

Me preocupo par verme viejo (a} y no atrativo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen
verme no atractivo (a).

Creo que me veo feo (a).

Puedo trabajar aproximadamente tan bien como antes.

Me toma un esfuerzo especial el comenzar a realizar algo.
Tengo que empujarme enfrgicamente para hacer cualquier cosa.
No puedo realizar absolutamente ninglin trabajo.

Puedo dormir tan bien como de costumbre.

No duermo tan bien como en el pasado.

Me despierto de una a dos horas antes de lo que acostumbro y me
cuesta trabajo volverme a dommir.

Me despierto varias horas mas temprano de lo que acosturbro y me
es imposible volverme a dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas f&cilmente que en el pasado.

Me canso al hacer casi cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

Mi apetito no esta peor que ce costumbre.

Mi apetito no es tan bueno cam lo tenfa antes.
Mi, apetito, en alto grado, ahora esta peor.
Ahora ya no tengo apetito en absoluto.



19.

20.

21.

a) No he perdido mucho peso (si es que estoy haciéndolo) Gltimamente.
b) He perdido mis de dos kilos.

c) He perdido mis de cuatro y medio kilos.

d) He perdido mfs de siete kilos.

A prop8sito estoy tratando de reducir de peso por wedio de una
disminucién de lo que como: SI NO

a) No estoy mis nreocupado {(a) por mi salud que de costurbre.

b) Estoy preocupado (a) sohre problemas fisicos, tales cam molestias
o dolores, o indigestifn.

c) Estoy preocupado (a) sobre mis problemas ffsicos, y me es muy
diffcil pensar en otra cosa.

d) Estoy tan preocupade (a) por mis problemas fisicos que no puedo
pensar en otra cosa.

a) No he notado un cambio reciente en mi interés sexual.
b) Estoy menos interesado (a) en el sexo que antes.

c) Ahora estoy mucho menos interesado (a) en el sexv.

d) He perdido el interés en el sexo completamente.



2.

3.

4.

"5,

7.

8.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

ANEXO 4
CUESTIONARIO SOBRC LA MANERA DE ENFRENTAR LA DEPRESION

CAST
SIFMPIEC A VECFS

Busco compafifa o consejo en grupos de
amigos O gente cercana.

Camo ‘macho.

Me vuelvo agresivo y me siento camo
peleando.

Fumo cigarrillos.

Medito o haqo otras cosas para
relajarme.

Veo T. V.

Bebo mis t& o café.

Lloro.

" Duermo mucho.

Procuro estar solo.

Ignoro el problema y pienso en otras
cosas.

Funo mariguana,

Camino o hago viajes cortos.

Suefio despierto y fantaseo.

Tomo drogas estimulantes {como
anfetaminas) .




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29,

CASI
SIEMPRE A VECES

Trabajo comigo y trato de efectuar

NUNCA

un plan para hacerme sentir mejor.

Me junto a una persona o amigo muy
cercano.

Tamo tranquilizantes (ocomo valium).

Me entretengo en actividades
fisicas cam deportes o danza.

Me vuelvo irritable o cambiante.

Corto temporalmente con mis otras
responsabilidades.

Me reprocho por sentirme
deprimido.

Me entretengo en actividades
sexuales (de cualquier tipo).

Confronto mis sentimientos y trato
de descartar lo que re molesta.

Me ocupo en alguna clase de
actilvidad creativa, ocomo leer,
escribir, dibujar, oir mfsica o
trabajar proyectos.

Voy a lugares donde hay mucha gente,
camo clubes o bailes, fiestas.

Hablo con otras gentes y trato de
elaborar un plan para sentirme mejor.

Tono- bebidas alcohSlicas.

Rio y encuentro humor en mi situacién.




ANEXD 5

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA Y COMUVIDAD

INTRODUCCION: Por medio de esta encuesta, el Departamento de Fpicemiologfa
pretende conocer las opiniones que tienen los alumnos sobre la asignatura de
"Seminariocs de Integracién y Précticas en Caminidad" (SIPC). La informacifn
servird para comparar las diferentes formas de trabajo de la materia, por lo
que le pediros conteste de acuerdo a la experiencia obtenida Gnicamente en
su grupo. El cuestionario es anfnimo por lo que le suplicamos conteste
verazmente. '

RO _ANOTAR NOMBRE

. GRUPO en el afio anterior de SIPC:

INSTRICCIONES: A continuacifn se presentan una serle de afirmaciones en
relacidn a la asignatura de SIPC. Marque con una cruz el juicio que mas se

acerque a su opinién.
f
) B 2 [ g

1. Deberfa incrementarse el nfmerc de
pricticas en la coamnidad.

2. La asignatura deberfa desaparecer
para poder dedicarle mis tienpo a
las otras materias del primer aho.

3. Considero que al nivel de mis co~
nocimientos logré dar orientaciones
ftiles a los problemas de las
familias.




5.

Durante las pricticas con familias
mi trabajo fue fundamentalmente de
encuestador.

La asignatura contribuye a formar
en el estudiante una conciencia
sobre los problemas de salud de
los mexicancs y sus determinantes.

la asignatura forma la personali-
dad de un buen m&dico al orientar
sobre el adecuado manejo de la
relacifn médico-paciente y médico-
comunidad.

Mi inter€s por la asignatura se
reduce a que es una materia
obligatoria en el nuevo plan de
estudios.

En los préximos afios, por su poca

" eficacia comunitaria, serfa prefe-

rible gue desapareciera el trabajo
de campo.

La asignatura loyrd el objetivo de
capacitarme para el anflisisy 1la
ocomprensidn de la problemdtica bio~
psico-social de las familias visita-
das {(al nivel de un alumo de pri-
mero) .

DE ACUERDO

DE ACUERDO

NO TENGO

EN DESACUERDO




10.

11.

12.

13.

14.

16.

1a asignatura promeve efectiva-
mente la vocacidn de servicio del
alumno hacia la poblacién (tal y
como sucedid en mi grupo).

Lo que aprend{ en la asignatura
es indispensable en mi formacién
como médico.

La orientacidn recibida scbre los
aspectos practicos fue adecuada,
porque me capacit$ para el abor-
daje de las familias con objeti-
vos claros.

No le encontré sentido a las
pricticas en camnidad y me fue
diffcil el relacioparme con las
familias en ausencia de objetivos

" claros.

El alumo aprende mds en las aulag
y laboratorios que en la comunidad.

Ya actitud de la mayor parte de las
familias fue de rechazo (abierto o
velado) , o de indiferencia.

En el trabajo de campo, mi grupo
obtuvo la aceptacidn de la
cammnidad.

DE ACUERDO

DE ACUERDO

NO TENGO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE




17.

18.

19.

20.

21.

22.

purante las pricticas la relacién
lograda con las familias y el co-
nocimiento acerca de ellas fue
superficial.

Si desapareciera la asignatura
los m&dicos egresarfan igual de
preparados que antes.

FEl trabajo en las caminidades no
es necesario para conocer los
problemas de salud de las familias
y sus determinantes.

Log datos que el profesor me soli-
cith que recahara en las familias
fueron de gran utilidad para mi
formacién.

El trabajo comunitario que reali-
ce fue Gtil para las familias vi-
sitadas.

En muchas ocasiones no tuve opor-
tunidad de dar respuesta a los
Froblemas que me plantearon las
familias, por lo que me sentf
infieil.

DE ACUERDO

DE ACUERDO

NO TENGO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN
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