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NC \; BRE DEL ALUMNO 

l ITULC DE LA TESIS 

.ALEJANDRA IRENE f;USTRIAN Al.Arv.AR 

PODER DISCRllVINnlVO DE LOS REACTIVOS 
DEL CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE 
GOLD3ERG EN UN.A UESTRA DE ESTUDIAN-
TES UNIVERSIT .ARIOS. 

RESUMEN 

El Cuestionario General de Salud, es un instrumento que pretende identificar ca
sos potenciales, dejando aue los casos reales sean confir'llados por una entrevista -
Psiquiátrica. Pretende evaluar la severidad del desorden en el momento actual, los 
reactivos consisten en síntomas tales como sentimientos anonnales y aspectos de la 
conducta observada. 

El propósito de esta investigación es presentar los resultados sobre el poder -
discriminativo de cada uno de los reactivos del Cuestionario General de Salud con 
el fi'n de obtener la detección de casos potenciales en una muestra de estudiantes 
universitarios, determinando la validez del Cuestionario General de Salud, utilizan 
do como criterio externo la Entrevista Psi ouiátrica Estandarizada. -

En el presente estudio se tomó como población a los estudiantes universitarios 
de los primeros semestres de una Facultad de la ).J. N.A. M. 

Este estudio se llevó a cabo en una población de(. 95 alumnos de ambos sexos 
del turno vespertino, auienes contestaron en forma autoaplicable el Cuestionario y 
cuya edad promedio fué de 20 años. La tasa de no respuesta en esta fase del estu
dio fué de 1.4 %. 

La muestra estuvo constituida por un total de 112 alumnos, 83 mujeres y 29 
hombres. Cada alumno fué entrevistado independientemente a través de la Entre -
vista Psiouiátrica Estandarizada. No se encontraron diferencias significativas en
tre la muestra y la población en cuanto a edad, sexo y nivel educacional. 

Se llevó a cabo el análisis de los reactivos del Cuestionario aue discriminan 
entre sujetos 11 casos 11 y 11 no casos" y se compararon los puntos obtenidos en 
a~os grupos por medio del gradiente correspondiente. Se presenta el ani1'1isis de 
X , para determinar la significación de las diferencias entre las dos muestras in
dependientes. Asimismo, se presentan los resultados en relación a la correlación 
Biserial y Correlación de Pearson, reactivo por reactivo, con el fín de definir la 
contribución sintomatol6gica oue posee cada reactivo para la calificación Global. 

Estos anális.is muestran diferencias sifnificativas entre ambos grupos. Las 
correlaciones entre la Entrevista y el Cuestionario, por tanto proporcionan suficie n 
te validéz del Cuestionario General de Salud. -



Antes de pasar al contenido de la Tesis, me voy 

a permitir manifestar mi más profundo agradecimiento a la l'v1tra . 

MA. ELENA MEDINA MORA, ouien me incenti v6 de principio 

a fin en la elaboraci6n de esta investigaci6n; ofreciéndome un 

apoyo infinatemente paciente, cercano y constante en la reali

zaci6n del trabajo de campo y en la revisi6n bibliográfica. 

Asimismo agradezco la valiosa participaci6n del 

grupo de psi c61 ogas investí gadoras formado por : f\litra. Mar

tha P. Romero M., Lic. Martha Noverola -M. y Lic . Adela 

Cicilia C. 

A ustedes: 

MUCH/>. S GRACIAS 



A mi esposo JOSE ANTONIO 

A mis hi ja s ALEJANDR A 

y 

KARINA 

A mis padres y hermanos FANNY , ALFREDO Y RAUL 



CAPITULO 1 

1.0 

CAPITULO 11 

INDICE 

INTRODUCCICN 

1.1 Problema 

1. 2 Ofijetivos 

i. 3 "i p6tesi s 

1.4 Definición de términos 

l.: Definici6n de Instrumentos 

1.5.1. 

l. 5. 2. 

Cuestionario General de Salud 

Entrevista Psioui átrica Estan
darizada 

Pág ina 

2 

10 

10 

11 

11 

17 

17 

25 

1. 6 Caracteri'sticas Demográficas de la Población 1 O 
estudiada 

1.7 Alcanc;esyLimitaciones 35 

1.7.1. 

l. 7. 2. 

Alcances 

Limitaciones 

3 5 

36 

INTRODUCCICN DEL rviARCO CONCEPTUAL E INVESTIGACIONES 

RELACICNADAS . 

2.0 

2.1 

1ntroducci6n 

Concepto y evolución de la Epidemiologi'a 

39 

40 

41 2.1.1. 

2.} .2 . 

2.1.3. 

2.1.4. 

2.1. 5. 

Principios fundamentales de la 
Epidemiologiá 

Areas principal es de la Epidemia- 42 
logiá. 

Caracteri'sticas de la Epidemiolo- 42 
qiá 

Relaciones de la Epidemiologiá con 43 
otras di sci ol i nas de 1 a 'v~ed i ci na y 
de la Salud Pública 

Uso de la Epidemiologi'a 44 



L:.2 

2.3. 

2.4. 

CAPITULO 111 

CAPITULO IV 

Definición de casos 

2. 2 .1. En la Epidemiologia Médica 

2.2 . 2 . En la relac ión Cli'nica 

Métodos para la dentificación de un caso Psiouiátrico 

47 

47 

48 

52 

2.3 . l. 

2.3.2 . 

2. 3 .3. 

Entrevista por un Psiquiatra 5 2 

2.3.4. 

2.3. 5. 

Por asistentes de i nvestigación 53 

Por una entrevista estructurada o 5 5 
prueba val id ad a 

Por prél cticantes generales 6 7 

Por cuestionarios autoaplicables 68 

Investigacione s relac i onadas con el GHQ y su relación 
con otros instrumentos de medida 

70 

\IETODO Y PROCEDIMIENTO 

3.0. 

3 . 1. 

3 . 2. 

3.3. 

3.4. 

3.5. 

Tipo de Estudio 

/l ntecedentes 

Curso de entrenamieito a cli'nicos 

Confiabilidad 

Diseño de la ;nuestra y método de selección 
( traba j o de campo l 
Persona l de Investigaci ón 

90 

90 

96 

97 

97 

101 

F ESUL TADOS SOBRE EL MANEJO DEL ESTUDIO 

4 . 1 . Caracteri'sticas de la población estudiada y ta- 104 
sa de no respuesta 

4 . 1.1. Cuestionario General de Salud 104 

4.1 . 2. Entrevista Psiquiátrica Estanda- 104 
ri zada 

4.2 Caracteri'sticas de la muestra obtenida 109 



4.3. 

4.4 . 

CAPITULO V 

Ponderaci6n de los datos muestra les 

Estimaci6n de la varianza y de los intervalos 
de confianza 

114 

115 

f,ESUL TADOS DE LA INVESTIGACION 

CAPITULO VI 

:=:.O . lntroducci 6n 

5. 1. Antecedentes 

5.1.1. 

5.1. 2. 

Sensibilidad y Especificidad 122 

Prevalencia Global del Cuesti o- 12 5 
nario General de Salud y por sub
grupos afectad os 

5.2. Poder discriminativo del Cuestionario General 
de Salud, definici6n de las estadi'sticas utili
zadas para el análisis 

136 

5. 2.1. 

5.2.2. 

CONCLUSIONES 

Comparaci6n de las puntuaciones 138 
obtenidas en la entrevista psi auiá-
trica y el Cuestionario General de 
Salud 

2 
Gradiente, Análisis de X y co- 139 
rrelaci6n Biserial 

145 

BIBLIOGRAFIA 149 



- 1 -

CAPITULO 1 

l. O INTRODUCCION 

l. l Problema 

1. 2 Objetivos 

1.3 Hip6tesis 

l.4 Definici6n de Términos 

l. 5 Definici6n de Instrumentos 

l. 5.1. 

l.5.2. 

Cuestionario General de 
Salud 

Entrevista Psiquiátrica 

Estandarizada 

1.6 Caracteri'sticas Demlfgráficas de la 

poblaci6n estudiada 

l. 7 Alcances y Limitaciones 

l.7.1. Alcances 

l. 7.2. Limitac iones 



- 2 -

1.0 INTRODUCCION. 

la Psicologiá Clínica, aue incluye la Higiene Mental, se ocu

pa de 1 os problemas de adaptaci6n psicol6gica del individuo; es decir, de la determi

naci6n y valoraci6n de las capacidades y características relacionadas con la adapta

ci6n, y del estudio y aplicaci6n de las técnicas psicol6gicas para el mejoramiento de 

esa adaptaci6n. ( Schakow, 1971 l. 

En la Higiene Mental el énfasis radica en la prevenci6n. la -

orevenci6n significa, en su sentido más amplio, tanto el establecimiento de aaue-

llas condiciones aue van a propiciar la vida emocional normal como el tratamiento de 

los trastornos leves de conducta, con objeto de oue las perturbaciones mentales S! 

rias puedan evitarse . ( Carrol, 1972 l. 

Se acepta como realidad fundamental aue la salud constituye 

un derecho y una necesidad de todos los seres humanos y aue para su logro es un im 

perativo el esfuerzo organizado y el impulso decidido de la comunidad. Así en la ªE. 

tualidad existe un creciente interés hacia los estudios epidemiol6gicos sobre la p~ 

valencia de desórdenes mentales en la poblaci6n . 

Si bién es cierto, oue en u:1 principio ia Epidemiologiá estuvo 

ligada a las enfermedades infecto-contagiosas, posteriormente se ha aplicado a las 

enfermedades cr6nicas como las cardiopatías o el cáncer con el mismo exito con oue 

se ha caracterizado este método. No ha sido sino hasta fechas recientes aue se ha 

considerado a la Epidemiología, como ciencia básica de la Salud Pública aue aba_!: 

ca en su territorio toda la morbilidad' . 

IJMorbilidad: la distribuci6n de una enfermedad en una poblaci6n expresada por ta 
sas ( general y especificas l, calculadas en base a los reportes de enfermedades ño 
tificables, de registros de hospitales y de servicios de primer contacto y por me=
dio de estudios especilicos ( Í\,1auner y Bahum, 3 -4, Friedman, 21-22; lilienfeld, 
116-117; Macmahon y Pugh, 'i 3-55 l. 
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Dentro del campo de la psiquiatría a la vez, surgi6 la psiquiatría comu

nitaria, dando lugar a una rama antes no considerada, La Epidemiología Psiqui~ 

trica. El nacimiento del movimiento obedeci6 entre otras muchas razones a una 

reacci6n contra los antiguos hospitales cuyo funcionamiento estaba más en la lí

nea de la reclusi6n que de la curaci6n; a que como resultado de la nueva farma

coterapia, se redujo el número de enfermos en los hospitales mentales y aume_!! 

t6 en la comunidad, a que en los programas de salud se di6 mayor énfasis a la 

prevenci6n de las enfermedades que a su tratamiento; y a una necesidad práctica, 

en el sentido de que se observ6 que era más comodo para los pacientes y sus fa

miliares, que se les diera atenci6n en los consultorios de primer nivel y más ec~ 

n6mico para la sociedad, en lugar de los hospitales especial izados. 

Es decir, la Psiquiatría cambió su enfoque puramente curativo hacia as

pectos preventivos; ampli6 su perspectiva del individuo a la sociedad; ensanch6 

su medio de acci6n, de los pacientes más gravemente enfermos hacia otros con 

menor grado de patología, incluy6 dentro de los objetivos del tratamiento, no 

s61o la remisi6n de la sintomatología aino también el funcionamiento social y-.

principalmente aun6 sus esfue.rzos y la responsabilidad en el cuidado de los en

fermos con profesionistas como psic61ogos, trabajadores sociales y otros; todo 

logrado a través de la infraestructura de la salud (Campillo Serrano, C. 1981>". 

No obstante la importancia de este movimiento, los estudios epidemiol6-

gicos sobre transtornos mentales realizados en nuestro país son unos cuantos, 

<SSA, 1960; Cabildo, 1967; Ayuso y Col s., 1968; Lara Tapia y Cols. ,1975) 

y los resultados obtenidos son contradictorios, ya que la ausencia de un criterio 

común y las diferencias metodol6gicas han dificultado la comparaci6n de las ci

fras. 

Esta evidencia sugiere la necesidad de contar en nuestro medio con ins

trumentos estandarizados que permitan la estimación de la prevalencia de este 
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tipo de transtornos, afín de poder hacer una planeaci6n de servicios con 

bases más reales a la vez de canalizar oportunamente a los casos poten

• 
ciales a tratamiento, realizando así una labor preventiva. 

La nueva ciencia del hombre, la psicología, se encuentra en un 

momento de avance en su aproximaci6n al ser humano, toda vez que se -

han desarrollado los medios cientificos de investigaci6n sistemática en 

todos sus campos y en cada uno de los aspectos ~e abarca. Sin embargo, 

en el campo de estudio de la psicopatologiá la investigaci6n se enfoca h~ 

cía problemas psicóticos y no a patologías menores lo cual conlleva la ti-

mitación de que no están dirigidas hacia medidas preventivas, sino a la 

obtenci6n de diagnósticos y a la as ignaci6n de tratamientos, la mayoría 

de las veces con pocas probabilidades de mejoriás. 

Entre los métodos sugeridos para hacer este tipo de investigacio

nes destaca el propuesto por Blum ( 1962 l que se lleva a cabo en dos 

etapas: 

1. Hacer una detección de casos probables ( método dos de 
2 

" screening 11 l. 

2. Confirmación de diagn6stico. 

11 Screening11
: La identificación presuntiva de transtornos mentales 

no reconocidos o declarados mediante la aplicaci6n de pruebas, 
exámenes y otros procedimientos apropiados a muestras definiti -
vas de población. Los procedimientos de screening distinguen a 
aquellos miembros de la población que probablemente tengan alte
raciones emocionales o mentales significativas de aquellos que no 
las presentan. Este tipo de pruebas no pretenden ser d iagn6sti cos. 
Las personas con manifestaciones positivas o sospechosas reque
rirán exámenes más intensivos para su precisa identificación y dia.9. 
nóstico ( Cooper y Cols. , 1973 l. 
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El westionario General de Salud de Goldberg CGS <GHQ, 1972) 

mide transtornos de salud y psicológicos, se ha aplicado en Inglaterra 

( Tarnopolsky y Cols., 1977 ), Australia ( Tennant, 1977 ), con resul

tados satisfactorios en cuanto a especificidad, sensibilidad y validez. Por 

su comprobada eficacia al detectar oportunamente casos de patologla meno

res (no de Psicosis, alcoholismo, demencias y oligofrenias) es un instru

mento que permite la detección de casos incidentes ( personas que actual-

mente tienen slntomas y sufren por ellos y la prevención de dichas patolo-

glas menores por medio de la canalización de estos casos a las institucio

nes correspondientes>. 

El interés suscitado por los padecimientos psiquiátricos menores, 

nos ha despertado la inquietud de estudiar la población adolescente, en -

donde un gran porcentaje no tiene a su alcance un servicio de tratamiento 

psicológico, por lo que no se les detecta ni se les enviá oportunamente a 

los servic ios adecuados. 

La adolescencia es un periódo de contradicciones, confuso, ambi

valente, doloroso , caracterizado por fricciones con el medio familiar y so

cial. Siguiendo las ideas de Aberastury, el adolescente realiza tres due

los fundamentales: 

a) El duelo por el cuerpo infantil perdido, base biológica de la 

adolescencia. 

bl El duelo por el rol y la identidad infantiles que lo obliga a una 

renuncia de la dependencia y a una aceptación de responsabili

dades que muchas veces desconoce. 

c) El duelo por los padres de la infancia a los que persistenteme.!!_ 

te trata de retener en su personalidad buscando el refugio y la 

protección que ellos significan. 
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Esta situación del adolescente frente a su realización evolutiva 

buscada en las relaciones interpersonales de su infancia, a la que deberá 

abandonar, lo cond uce a la inestabilidad aue lo caracteriza. 

Spranger dice: en ninguna edad de la vida tiene el hombre una ne

cesidad tan fuerte de ser comprendido, como en la adolescencia. 

La adolescencia es una etapa de crecimiento emocional aue no 

puede ser pasada por alto, si se ha de alcanzar la edad adulta. Puede pr2 

longarse a causa de la incapacidad del individuo para encontrar una solu

ción ya sea sana o neurótica a sus confl i et os. 

Estas consideraciones nos han planteado la necesidad de llevar 

a cabo una investigación sobre la frecuencia con que se presentan los tra~ 

tornos mentales en jóvenes que ingresan al ambiente universitario. 

Cabe 'Tlencionar oue la presente investigación se realizó por un gr_!;'. 

po de trabajo de cuatro psicólogas cli'nica s, con el fi'n de elaborar sus res

pectivas tésis basadas en un material en común y abordando en forma adici~ 

nal, diferentes temas especificas en cada una de ellas. 

Los nombres de las Psicólogas aue integraron el eouipo de trabajo 

y los temas de tésis fueron: 

Marta Noverola M.: "Confiabilidad de los reactivos de la Entrevis 

ta Psiauiátrica de Goldberg ". 

Adela Sicilia C.:" Prevalencia de slntomas por variable demográfica". 

Marta P. Romero:" Una versión breve del cuestionario General de 

Salud: su estructura factorial en una muestra de estudiantes universitarios". 

Alejandra l. Rustrián: " Poder discriminativo del GHQ, para diferen

ciar caso y no caso en una muestra de estudiantes universitarios. 
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Es necesario señalar, que la psicóloga Marta P. Romero presentó 

su exámen de grado en octubre de 1985. 

Como antecedentes del presente estudio, se tienen investiga·ciones 

previas, realizadas en México, en los cuales se probaron los instrumentos 

cuya utilización estuvo en la presente investigación. 

Campi 11 o y col s. (1978), estudiaron la confiabilidad de la entre

vista psiquiátrica Estandarizada ( Goldberg, 1970) en pacientes con dife

rentes grados de Patologiá y diferente Sintomatología, en una consulta ex

terna especializada. El rir;>do de acuerdo entre los especialistas, en cuanto 

a ausf'ncia, presencia y severidad de síntomas, osciló entre un coeficiente 

de correlación de . 90 y • 93. 

En 1979, estos mismos autores probaron el poder discriminativo 

del Cuestionario General de Salud ( CGS ) y de cada uno de sus reactivos 

para sujetos "casos" y "no casos" en un estudio realizado en nuestro pai's 

en dos poblaciones con diferentes grados de escolaridad: la primera, con 

seis a nueve años y la segunda, con cero a tres. Ambos grupos estaban CO!!I 

puestos por mujeres (20 - 40 años) que residían en colonias suburbanas y 

que tenían un ingreso mensual inferior al salario mínimo. En ambos estudios 

las calificaciones obtenidas en el CGS por "casos" y "no casos" mostraron 

diferencias significativas, sín embargo en el grupo de escolaridad baja, la 

discrimin~ción fué significativa sólo en el 70% de los reactivos; lo cual su

girió que a pesar de que el instrumento es útil en la población Ele bajo nivel 

de escolaridad, se necesitá revisar el lenguaje para segurar un nivel de coi.!.: 

prensión mejor (Castro R., 1980 l . 

La sensibilidad y especificidad del Cuestionario General de Salud, 

se probó en una población de 18 a 64 años, que asistió a la consulta exter

na de un Hospital General. Como criterio de validez externa se utilizó la en

trevista Psiquiátrica Estandarizada ( EPE l, y se encontró una frecuencia de 

trastornos mentales de 34 % para esta población, siendo mayor para las mu-
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jeres ( 38% l aue para los hombres ( 26 % l (Medina Mora y col s., 1982 l. 

Posteriormente, a través de un análisis de factores de los datos ob

tenidos en el estudio anterior, 1 os mismos autores desarrollaron dos ver si o

nes breves y escaladas del Cuestionario General de Salud, una con seis es- · 

calas y treinta reactivos, y otra con cuatro escalas y veintiocho reactivos. 

La correlaci6n de éstas formas abreviadas con la versi6n de sesen

ta reactivos fué de. 97 y. 94, respectivamente. Al analizar la sensibilidad 

y la especificidad, se encontr6 que no habiá diferencias significativas (Me

dina M. y cols. 1983 l. 

La validez del Cuestionario General de Salud, también demostr6 en 

un estudio realizado en un Centro de Salud con una muestra de 501 pacientes 

utilizando como criterio de validez externa la valoraci6n Psiquiéf'trica ( EPE l, 

y se encontr6 una frecuencia total de 51 %, en la poblaci6n de pacientes aue 

asisten a la consulta general, los diagn6sticos méf's frecuentes fueron las 

reacciones de adaptaci6n ( 29.1% ) y diferentes tipos de neur6sis ( 13.4% ) 

( Padilla y col s., 1984 l. 

La serie de investigaciones mencionadas con anterioridad, permitie

ron a los autores de las mismas validar y estandarizar una versión del CGS-60 

aue detecta a pacientes con algún grado de des6rden emociona l. 

Posteriormente las mismas investigaciones, utili zaron la técnica de 

análisis factorial, con lo que obtuvieron 30 reactivos de mayor peso. (En el -

capitulo 111 se ampliá la información de este estudio). 

Otra investigaci6n aue efectu6 también una versi6n breve del Cues -

tionario General de Salud y un análisis factorial, fué la realizada con una mu~ 

tra de alumnos universitarios. En este estudio se obtuvo una correlaci6n de 
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+ 0.90 entre la versi6n breve de 28 reactivos y la de 60 del CGS. En los 

capi1ulos 111 y V se detalla la informaci6n sobre la misma. <Romero M. ,1985) 

En la actualidad el CGS 30 se emplea en un proyecto en el que se 

detectan trastornos afectivos en mujeres con embarazo de alto riesgo (Ezban B. M. 

1986). 

También se encuentran en proceso de validaci 6n con pacientes que 

asisten al 2o. nivel de atención médica (Padilla y cols. ,1986). 
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PROBLEMA 

A) Establecer la validez del Golderberg GHQ 

como instrumento diagnóstico para estu -

di antes universitarios. 

8) Determinar el poder discriminativo de los 

reactivos del Cuestionario General de sa

lud entre sujetos que requieren atención -

Psiquiátrica "casos" y sujetos que no la 

requieren " no casos ". 

OBJETIVOS 

A> Probar que el instrumento es válido para 

detectar transtornos mentales no psicóti

cos en una población de estudiantes uní

' versitarios 

B) La validez del cuestionario, se obtendrá 

por medio del análisis de los reactivos 

del GHQ que discriminan entre los siguie_!! 

tes grupos de sujetos: 

- Sujetos " casos" 

- Su jetos " no ca sos " 
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L1 1POTESIS 

Hl: El ( GHQ ) versión probada en México en mu

jeres de nivel socioeconómico bajo y práctica 

·nédica general, puede ser válido para detec

tar trastornos psicol6gicos no psic6ticos en 

una población de estudiantes universitarios. 

Esta hipótesis se comprobará si 1 os reactivos 

del GHQ discriminan entre los " casos 11 y los 

11 no casos", los reactivos van a calificar si.9. 

nificativamente más alto los 11 casos 11 oue en 

los 11 no casos ". 

DEFINICION DE TERMINOS 

Caso 

Se considera caso al sujeto de estudio que 

presenta síntomas y sufre por ellos, persona oue 

tiene alteración mental oue amerita tratamiento y 

oue obtiene en el cuestionario una puntuación igual 

o superior al pur1to de corte determinado . 

Caso Actual 

Se considerarán casos actuales a los 

asi' confirmados por una entrevista osiauiátrica. 
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Caso Potencial 

Se considerarán casos potenciales a los sujetos 

que detectan el cuestionario con alta probabilidad de requerir -

tratamiento en el presente. Sujetos que presentan sihtomas y 

sufren por el 1 os, y que obtengan una puntuación en el cuesti on2_ 

rio igual o superior al punto de corte óptimo determinado para -

esta población. <Por la manera en que esta constituido el cues

tionario, no detecta sujetos crónicos ya que estos están habit~ 

dos en sus sihtomas y en el pre sente no sufren por ellos). 

Coeficiente de Correlación. 

Una de las medidas de asociación -

útiles es el coeficiente de correlación que indica el grado en -

que un conjunto de observaciones sigue una relación lineal. E~ 

te coeficiente a menudo representado por la letra.!'_, puede va-

riar entre+ 1 y -1. Si r-;, ~ 1, hay una relación lineal per

fecta en la cual una variable var iá directamente con la otra. Si 

r!!' O, no hay asociación entre las variables. Si r .. - 1, existe 

tambié'n una asociación perfecta, pero una de las variabl es va

ría inversamente con la otra ( Friedman, p 15 1 ). 

Confiabilidad de un Instrumento. 

Grado en el cual una prueba mide consistente

mente la seguridad de una medición CHinsie y Campbell, 1970) 
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Confiabilidad entre Clinicos 

Juicio cli'nico que emiten varios puntuadores 

en forma independiente sobre un mismo sujeto, obteniendose 

asi'un indice de confiabilidad entre los entrevistadores que 

utilizan un instrumento con reglas definidas en cuanto a ca-

lificación y habilidad para detectar aspectos de psicopato

logiá contemplados en el instrumento. 

E spec i fi cid ad. 

Es una de las medidas de validez de cualquier 

observación. 

Se define como: La capacidad para identificar 

correctamente a quienes no padecen la enfermedad (Mausner

Y Bahn, 1977 p. 226; Friedman 1974 p. 192; Lilienfeld 

1976 p. 131 a 134). 

verdaderos 

Especificidad = negativos 

verdaderos 

negativos 

más falsos 

positivos 

verdaderos 

= negativos 

todos aquellos 

sin enfermedad 

En este estudio es la proporción de personas normales 

correctamente identificadas al mismo tiempo <Tarnopolosky, 

1969 ). 

Falso Positivo 

S6n aquel los sujetos que en el cuestionario son con

siderados como casos y en la entrevista como no casos. 
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F JI so Negativo 

Son aquellos sujetos que en el cuestionario se consideran 

no casos y en la entrevista como casos. 

Incidencia 

El número de casos nuevos de una enfermedad que ocurren 

en una ooblación determinada durante un periódo especi1ico Cli

lienfeld 1976, p. ll 7; Fr.iedman, 1974, p. 9; Macmahon y 

Puqh, 1976, p.53 ; Omarn. 1974, p.37; Mausner y Bahn 1977 

p.116 ) 

Muestra 

Una muestra es aquella porción de la población de la que se 

obtiene la información,oralmente, una muestra debe ser obtenida 

al azar, lo cual le da a cada individuo de la población la misma 

oportunidad de ser captado en la muestra. 

El uso de números aleatorios oerrnite dicho proceso. Si exis 

ten grupos dentro de dicha población con caracteri'sticas especi1l_ 

cas puede ser ventajoso dividir la población en dichos grupos y 

posteriormente obtener una muestra de cada uno de ellos, como 

fué el caso de esta investi gación l Bahn 1972 p. 9; Bradford -

Hill 1977, p.21 ; Swi nscow 1977, p.16). 

No Caso 

En el presente estudio se considerará no caso al sujeto 

normal, estable o sin enfermedad fi'sica o con un grado subcli'nico 

de disturbio emocional <T arnopolsky, 19 77). La consideract6n 
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de no caso se establece de acuerdo al punto de corte determina

do en cada población 

No Caso Potencial 

Sujeto que obtenga una puntuación en el cuestionario infe

rior al punto de corte óptimo. 

No Caso Confirmado 

Sujeto confirmado sin transtorno mental por la entrevista psl_ 

quiátrica estandarizada y que no requiere tratamiento especializa

do. 

Población 

En epidemiologiá la población o universo se refiere al total 

del cual se debe obtener la información 

Tres variables determinan la población de una área definida: 

los nacimientos, las muertes y la migración. La relación entre las 

tres determinará si una población aumenta, disminuye o permanece 

estable en su número y composición (Mausner y Bahn l 977p. l 98-

216; Bahn, 1972 p.2; Macmahon y Pugh 1976 p. 93}. 

Prevalencia Activa o Actual 

Número de casos exi stertes en un momento determinado dentro 

de una población de tamaño conocido <O M S, inf. leen., 1973). · 

Prevalencia Peri 6di ca 

Número de casos existentes durante un peri6do de observa

ción que se expresa en relación con una población de tamaño cono

cido ( OMS, inf. T ec., 1973 >. 



- 16 -

Prevención 

La prevención significa interrumpir la historia natural de la 

en fermedad en cualquiera de sus fases. Un aspecto muy importa_!! 

te de la prevención es la capacidad de anticipar los eventos que 

tienen cierta probabilidad de ocurrir y adoptar las medidas perti-

nentes para evitarlos (Rodrrguez Dominguez y cols. 1974, -

p. 2 5). 

Prueba Piloto 

Prueba de métodos y técnicas que proponen utilizar en inve1 

ligaciones posteriores. 

Punto de Corte 

E 1 número de si'ntomaspresentes con el cual se determina que 

un sujeto sea considerado como "caso" o " no caso". 

Para determinar el punto se busca el mejor equilibrio entre 

sensibilidad especificidad y la menor tasa de clasificación erró

nea. 

Punto de Corte Optimo 

Número de slhtomas presentes en base a las variables sexo 

para determinar cuando un sujeto es cons iderado "ca so" y "no -

caso". 

Sensibilidad 

Es una de las medidas de validez de cualquier observación y se 

define como: la capacidad para identificar correctamente a quienes 

si padecen la enfermedad <Mausner y Bahn, 1977, p.226; Friedman, 

1974, p.192). 
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Verdaderos Verdaderos 

Sensibilidad = positivos = positivos 

verdaderos todos aquellos 

positivos con la enfermedad 

más falsos 

negativos 

La proporci 6n de casos correctamente identificados por una prueba 

( Tarnopolsky 1979 ). 

Validez 

Grado en el cual una prueba mide lo que se supone que debe medir 

Hinsie y Campbell 1970 ). 

Validez de Contenido 

Se refiere al contenido del cuestionario es decir, que el contenido 

de sus reactivos sea relevante a la variable que se está queriendo medir 

( Goldberg 1972 ). 

Validez Concurrente 

Se refiere a la capacidad del cuest ionario para dar datos que sean 

comparables a algún criterio externo ( Goldberg 1972 ). 

En el presente estudio la validez concurrente del GHQ, se conside 

rará tomand o como criterio externo la entrevista psiquiátrica . 

l. 5 DEFINICION DE INSTRUMENTOS 

l. 5.1. Cuestionario General de Salud (GHQ) CGoldberg, 1972) 

E 1 cuestionario es un instrumento que pretende identifJ_ 

car casos potenciales dejando que los ca sos actuales sean co~ 

firmados por la entrevi sta psiquiátrica. Está constituido por 60 

reactivos, cada uno formado por una pregunta y cuatro opciones 

de respuesta . 
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Debido a aue se pretende avaluar la severidad del desorden en el momento 

actual, los reactivos consistirán en s(ntomas tales como sentimientos anormales 

Y aspectos de la conducta observada. 

Se pide a los respondientes aue comparen la extensión en la cual experi -

mentan cada reactivo en el presente, con la extensión en la cual ellos usualmen

te lo experimentan . O sea, la medida en la cual su estado actual difiere de su 

estado usual. 

El cuestionario evalúa el desorden psiauiátrico en el momento en aue es 

contestado. Esto es, proporciona información solamente del estado mental ac

tual, de manera aue el punto es alto si el cuestionario es contestado durante un 

peri'od o de enfermedad, pero es bajo si es contestado en un periodo de salud . 

Por lo tanto, el cuestionario no puede ser una medida de atributos duraderos, 

ni evalúa la probabilidad de recaer en el futuro. 

Las primeras preguntas tratan con si'ntomas físicos y continúa con sínto

mas psiauiátricos cada vez más abiertos . Además, está constituido de talma

nera aue la respuesta afirmativa en ocasiones indica enfermedad y en otras sa

lud . 

La enfermedad aue intenta detectar el cuestionario ha sido escrita como 

no psicótica, más aue neurótica por una variedad de razones, entre las aue en-

contramos una falta de criteri'O definido de lo que es una neurosis, los diferen

tes usos aue se dan a esta palabra etc. 

El principio estipulado del estudio es obtener una medida en la cual el -

cuestionario sea corto y fácil de administrar, tan buena como aceptable, y aue 

sea muy conveniente para mantener! o tan simple como sea posible. 
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Origen de los reactivos. 

Antecedentes: 

Gurin Veroff y Feld U960l y Veriff Feld y Gurin ( 1962 ) 

estudiaron una muestra más peaueña de 542 mujeres y 255 hombres, fu~ 

ron entreví stados exclusivamente en cada una de las áreas aue comprensi

vamente cubri'c!n todos los aspectos de ajuste y 11 tensión experimentada 11 

( Felt Distress l. 

Por medí o de un análisis factorial se obtuvieron cuatro facto

res para ambos sexos: 

l. Malestares psicológicos experimentados. 

2. Infelicidad. 

3. lnadecuaci ón social. 

4. Ausencia de identidad. 

Sólo para hombres, se encontró además otro factor aue fue 

la angustia fisiológica, se obtuvieron reactivos desarrollados por estos 

autores aue se incluyeron en el cuestionario Goldberg. 

Además Abrahanson y asociados ( 1965) formularon "diez 

preguntas clave" (Ten Key questions ) que fueron reescritas para se in

cluidas en el cuestionario. De acuerdo con la definición entre si'ntomas y 

signos de enfermedad y rasgos de personalidad, se seleccionaron reac

tivos que reforzaron los aspectos cambiantes de la enfermedad. 
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Se incluyeron además, reactiv os que miden aspectos de esta conducta y que 

son observables para otros. La idea J seguir al inclt1ir estos reactivos fue aue 

pudieran se r usados después en t1n cuestion.m o ,!e l in formante. 

En base al trabajo discutido arriba y a la •JllCri encia cli'nica de varios psi

ouia tras, con auienes fue discutido el proyecto, se eligieron cuatro áreas princi

pales en las cuales se localizan los reactivos, las cuales s6n: 

l. Depresión: incluyó reactivos aue cubren "infelicidad" en el sentido que 

le dan Veroff y colaboradores, asi' corno reactivos adaptados de la esc_9 

la "N" del CMI (aue es la subescala aue mide depresión) 

2. Ansiedad y malestares psicológicos experimentados: algunos reactivos 

que trataban la ansiedad y la irritabilidad paranoide fueron sugeridos por 

los reactivos del CMI, mientras aue la sección de rnalestares psicológi

cos experimentad os, no solamente incluyó 1 os reactivos sugerid os por 

Veroff y colaboradores, sino aue se extendió para incluir la noción de 

ausencia de satisfacción de rol. Esta noción es discutida por Fried y 

Linderman (1961), oui enes atribuyen la idea a Talcott Parsons (1959), 

y los reactivos aue se refieren a éste, fueron especialmente escritos 

para el cue stionario. 

3. Comportamiento observado objetivamente: consiste en reactivos aue pu

dieran ser respondid o's ya sea por el ::iaciente o por otro informante . 

Se incluyeron reactivos de deterioro social, además de los de Veroff y 

sus asociados sobre inadecuación social. 

4. '-lipocondrias i s: abarca una amplia variedad de reactivos superficialmen

te orgánicos, muchos de los cuales fueron adaptados al CMI. 
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Una vez decididas las áreas de estudio, se realizó una búsqueda extensiva de 

tantos reactivos como fuera posible. 

Además de las escalas y de las investigaciones ya mencionadas, se obtuvie

ron ideas para reactivos de: 

La Escala de Ansiedad Manifiesta de Ta.ylor tTaylor's, :v1anifest Anxie 

ty Scale). 

Inventario de la personalidad de f'v1audsley y de Eysenck (Eysenck' s -

Maudsley Personality lnventory) . 

Inventario multifasético de la personalidad Minnesota <r•'i innesota Multi -

phasic Personal ity lnventoryl. 

Los reactivos fueron reescritos para adaptarlos a la forma del cuestionario. -

Igualmente, fueron reescritos especialmente para el cuestionario cerca de 30 

reactivos que no hablan sido sugeridos por ninguna escala o inventario. 

Selección y distribución final de los reacti vos. 

En la selección de los reactivos para el cuestionario, el campo no fué 

limitado solamente por la exclusión de rasgos de la personalidad, sino que 

también fué severamente limitado por el hecho de aue todos los reactivos tie 

nen que ser aplicables para la población total. Esto era esencial pero fué 

la restricción más fuerte del estudio. Muchas áreas, obviamente relevantes 

fueron recortadas a causa de estas consideraciones. 

Cuando estos procedimientos se llevaron a cabo, restaron 140 reacti

vos di vid idos casi equitativamente entre las cuatro áreas. Esta separación 

se hizo solicitando a varios sujetos para que separaran los reactivos en gru-
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pos diferentes según su similitud se agruparon así', en 7 grupos de aproxima

damente 2 O reactivos cada uno. 

Lo anterior se realiz6 por 2 razones: Disminuir la fatiga, y oue no ga

rantí zaba el hecho de imponer nociones preconcebidas que se habí'an dado en 

la distribuci6n de los reactivos en las cuatro áreas. 

t os siete grup os encontrados fueron los siguientes: 

a) Salud general y sistema nervioso central (17 rea ctivos). 

b) Cardiovascular, neuromuscular y gastrointestinal <18 reactivos). 

c) Sueño e insomnio <19 reactivos). 

d) Conducta observab~-= - conducta personal (22 reactivos>. 

e) Conducta observable - relaciones con otros (20' reactivos>. 

f} Sentimientos subjetivos - inadecuaci6n, tensi6n, mal caracter etc. 

(25 reactivos). 

g) Sentimientos subjetivos - depresi6n y ansiedad principalmente 

<19 reactivos). 

Debe enfatizarse oue estos grupos no s6n de ninguna manera subes calas de 

la prueba, y los reactivos podrían repartirse en formas diferentes. 

Características Principales del Instrumento 

1) Consta sólo de preguntas que pueden mostrar discriminaci6n entre grupos 

de sujetos con diferentes grados de severidad en su enfermedad, habién-

dose loqrado lo anterior a través de calibrar el instrumento con 3 grupos de pers~ 
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nas ( Goldberg, 1972 ) 

a) Severamente enfermos ( hospitalizados) 

b) Moderadamente enfermos ( consulta externa l 

c) Normales ( de acuerdo con criterios estrictos l 

2) Cada pregunta investiga la situaci6n actual del sujeto y no la del proyecto 

de su vida, por lo cual el cuestionario consta de preguntas acerca de sen

timientos, pensamientos y conducta en los que se inquiere sobre lo usual 

de dichas experiencias, o sea, compara el estado actual con el habitual 

del sujeto. 

3) Fué diseñada para detectar signos y si'ntomas que aparecen en enfermeda

des no psicóticas en la poblaci6n Inglesa, y para aplicarla a nuestro me

dio ex isten antecedentes de estudios de calibraci6n, validez y confiabili-

dad realizados en México por Campillo y c ols; (1979) y Castro y colsü 980) 

los cuales probaron el nivel de discriminaci6n de los reactivos, sensibili-

dad y especificidad del instrumento, utilizando como criterio externo la e~ 

trevista psiquiátrica estandarizada de ·Goldberg (1970), en mujeres que 

asisten a práctica Médica General de diferentes niveles S. E. 

4) Las alternativas de respuesta a las preguntas no s6n s61 o una afirmaci 6n 

o negación; las posibilidades presentadas al sujeto s6n: 

1. mejor de lo que acostumbro. 

2. igual de lo que acostumbro. 

3. peor de lo que acostumbro. 

4. mucho peor de lo que acostumbro. 

5) El contenido de las preguntas fué derivado de l análisis de trabajos de 

Gurin, Veroff y Feld <1 960 y 1962) aue estudi aron el material de 2460 

sujetos representativos de la poblaci6n no hospitalizada en los E stados 

Unidos; las 10 preguntas clave de la escala de cornell que ha sido más 
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extensamente empleada para fines de detección hasta la fecha y final

mente, ideas del material de las entrevistas de Taylor, Eysenk's y Mj_ 

nnesota. Asi'como algunas preguntas especialmente diseñadas para el 

cu es ti onari o. 

6) Se eli gieron como áreas del cuestionario a la angustia, depresión, hip~ 

condriasis y conducta objetiva apreciable, tanto para el sujeto como pa

ra el informante. 

7) La calificaci6n de la prueba además del método tradicional de Likert, que 

consiste en asignar una puntuaci6n de 1, 2, 3, 4, se diseñó en forma pa!:_ 

ticular para este cuestionario. a saber: O, O, 1,} ,. Esta forma de cali

ficar elimina l os er,ores derivados de las tendencias medias y extremas de 

los sujetos que s6n entrevistados en este tipo de cuestionarios. Por otra 

parte, si se piensa que esta última forma nos hace perder información, es

tá la posibilidad de utilizar ambos tipos de calificaci6n y con ello, agudi

zar la impresi 6n resultante de la prueba. 

8l Se estructur6 un cuestionario inicial de 140 preguntas que sujetas a cali

br.aci.6n, derivó a una forma final de 60 preguntas que resultaron ser las 

más apropiadas para detectar y apreciar severidad en los des6rdenes no psi_ 

c6ticos de la población. El cuestionario ha sido sujeto a pruebas de vali -

dez y confiabilidad estrictas en la que han sido comprobadas éstas. 
.' ••' 

9l En los estudios realizado~ en Inglaterra mostró una sensibilidad del 95. 7% 

y una especificidad del 87.8%. En el estudio realizado en Estados Unidos 

utilizando s61o 30 preguntas del cuestionario, mostr6 una sensibilidad del 

85% y una especificidad del 79. 5% y resultó ser mejor prueba de identifi

caci6n de casos que el inventario de si'ntomas especialmente diseñado para 

la poblaci6n Americana. 
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10) Finalmente, los estudios de seguimiento evidenciaron que los resultados 

del cuestionario permanecran constantes en pacientes cuya condici6n el{ 

nica no se modificaba y en cambio, variaba de acuerdo a la evoluci6n ya 

fuera hacia la mejori'a o hacía el agravamiento por lo que puede ser útil 

para averiguar cambios en el tiempo. 

1.5.2 Entrevista psiquiátrica estandarizada (Goldberg 1972) 

Esta entrevista fué hecha para cumplir con los siguientes 

requisitos: 

l. La evaluación psiquiátrica deberi'a ser hecha por un psiqui2_ 

tra con experiencia en un escenario clínico real. 

2. La entrevista deberá ser aceptada por individuos que no se 

considerarán asímismos como enfermos psiquiátricos. 

3 . El contenido de la entrevista debe ser apropiado para .el ti_ 

pode desórdenes encontrados comunmente en la comunidad. 

4. La entrevista deberá generar informaci6n acerca de los sig

nos y síntomas individuales y una evaluación diagnóstica 

global. 

5. Debe d.iscriminar claramente entre enfermos con des6rdenes 

mentales e individuos normales y entre pacientes con dife

rente ·; grado de desorden psiquiátrico. 

6. Debe ser relativamente económica en tiempo, de manera que 

pueda ser incluido un amplio número de pacientes. 

7. Las evaluaciones psiquiátricas y las calificaciones clínicas 

deben ser confiables ·en el sentido de ser reproducibles por 

di fe rentes observad ores entrenad os . 
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Este instrumento ha sido seleccionado debido a aue por los 

puntos anteriormente expuestos, cumple con las necesidades del 

proyecto. 

La entrevista esta dividida en cuatro secciones. 

·La primera no está estructurada y está compuesta por sub-

titulas para registrar en forma breve la hi storia médica pasada y 

presente del sujeto. Esta parte de la entrevista aue normalmente 

toma solo pocos minutos es utilizada para establecer rapport y re

laja al paciente. 

La segunda parte de la entreví sta es un interrogatorio más et! 
tallado y sistemático acerca de cualauier síntoma psiauiátrico aue 

el paciente haya presentado en la semana orecedente. Los síntomas 

están organizados en diez grupos aue són administrados al paciente 

en el siguiente orden: 

síntomas somaticos 

fatiga 

alteraci&Res en el sueño 

irritabilidad 

- disminución de la concentración 

ánimo depresivo 

ansiedad y preocupación 

fobias 

obsesiones y compuls iones 

- despersonal i zaci 6n 

El ordenamiento de los síntomas fué diseñado de manera 

progresiva desde aouellos que són comunmente encontrados en la 



- 27 -

vida de todos los diás (dolores menores, fatiga, pérdida del 

sueño): hasta llegar a aauell os fen6menos mentales más claramente m6r

bidos. 

El entrevistador no pregunta acerca de delirios y alucinaciones a 

menos que las respuestas del paciente u otras preguntas lo lleven a so_?. 

pechar de transtornos psic6ticos, de la misma forma la prueba cognosci._ 

tiva y de la memoria es solamente aplicada cuando existe una ra16n pa

ra sospechar incapacidad intelectual. E 1 entreví stado es 1 ibre para hacer 

preguntas adicionales aue puedan ser indicadas en un caso dado, siendo 

su objetivo establecer la frecuencia, duración o intensidad de cada sín

toma durante la semana anterior. 

Existen reglas simples en relación con la frecuencia e intensidad 

de cada síntoma para valorarla en una escala de cinco puntos (4, 3, 2 ,-

1, Ol. 

La tercera sección de ésta, es no estructurada y permite al en-

trevistador obtener tanta información como sea necesaria sobre la histo

ria personal y familiar del sujeto entrevistado para hacer una evaluación 

clínica. 

Despues de la entrevista el entrevistador completa la cuarta y la 

tíltima secci6n del instrumento en donde califica 1 as anormalidades obser 

vadas durante la entrevista en doce escalas de cinco puntos. 

Estas puntuaciones representan el punto de vista del entreví stador 
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acerca de las anormalidades manifiestas que ha observado en la entrevis 

y oue són distintas de los si'ntomas del paciente aue han sido califica -

dos en la segunda parte de la entrevista. Existen tres escalas para anor

malidades en la conducta, cuatro para estados de ánimo anormales y 

cinco para anormalidades perceptuales y cognitivas: 

lentitud y carencia de espontaneidad 

suspi caz , defensi vo 

histriónico 

deprimido 

a nsios~, agitado, tenso 

exaltado, eufórico 

aplanado incongruente 

delirios, transtornos del pensam iento, fa l sas interpret~ 

ciones 

alucinaciones 

alteraciones del inte lecto y daño orgánico 

Estos reactivos fueron agrupados en esta forma ya aue se asume 

aue distintos fenómenos cl(nicos que se sobreponen pueden ser califica -

dos en una sola escala, por ejemplo: la agitación psicótica es puntuada en 

la misma escala aue la tensión neurótica. 

E.1 entrevistador califica veintidos reactivos ,d iez para s(nfomas 

reportados la semana anterior y doce oue se presentaron durante la 

entrevista . 

Cad fi puntuación se hace en una escala de cinco puntos, cada 

si'ntoma tiene indicaciones especi1':fícas para su evaluación.En términos 
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generales, cero indica ausencia de si'ntomas, uno indica un rasgo habitual o un sín

toma 1 imi'lrofe aue no causa ten si 6n significativa ni re qui ere tratamiento dos, tres, 

cuatro indican respectivamente grados leves, moderados y severos de la severidad 

cli'nica de un síntoma definitivamente mórbido. 

La entrevista se acompaña de un manual aue contiene una guiá yeneral para 

conducir la entrevista, la forma de utili zar la escala de cinco puntos para cada sín

toma, y la definición detallada de cada reactivo. Finalmente el entrevistador escri

be una breve formulación diagnóstica. 

Campillo y Cols. (rea l izaron una prueba de confiabilidad entre cli'nicos en el 

manejo de la entrevista psiquiátrica estandarizada ( Goldberg 1970 l. Dicho ins -

trumento fué probado en 30 pacientes de consulta externa especializada. Todas 1 os 

casos fueron mujeres entre 20 y 40 años de edad, de nivel ingreso percápita infe -

rior al Salario Mínimo, escola ridad secundaria y atendidas por primera vez antes de 

recibir medicación. Los pacientes fueron vistas por una pareja de cli'nicos, ouienes 

alternaban el papel de entrevistador - observador, las ca lificaciones fueron dadas en 

forma independiente. 

Se hicieron anál i sis de confiabi lidad entre observador - entrevistador y entre 

psiouiatra - psicólogo. Asimismo, se midió el grado de acuerdo entre cl lhicos cua.!:! 

do el si'ntoma está presente y cuando está ausente. Se realizaron análisis de varian

tes con el fi'n de probar la homogeneidad del crit erio de los cli'nicos a pesar de las 

diferencias entre reactivos. En el análisis de varianza no se detectaron diferen -

cias significativas en el juicio de los cli'nicos. Los resu ltados también indican la 

aplicabilidad del instrumento por parte de psicólogos entrenados. 
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1.6 CAl'.ACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA 

En la presente investigaci6n se tom6 como poblaci6n de estud i o a los 

estudiantes de los primeros semestres ( primer y tercer semestres l de la ca -

rrera de Psicolog(a de una universidad mexicana. 

El estudio se llev6 a cabo en una poblaci6n de 295 alumnos de ambos 

sexos, del turno vespertino asistentes a dos materias obligatorias. 

El trabajo de campo se realiz6 de noviembre de 1980, a marzo de 1981 

lapso durante el cual se atraves6 un periodo de exámenes (marzo, 1981) y una 

temporada de vacaciones ( diciembre de 1980 l. 

La edad pro11edio de la pob laci6n fue de 20 años, predominando las 

mujeres <69 .1 5%) sobre los hombres ( 30 , 84% l. La mayoria tiene como estado 

civil la solteri'a ( 87. 76% ), trabajan y estudian a la vez ( 59.66% ) y ocupan 

puestos de un tercer nivel, es decir, empleado_s ':Jancari os, bur6cratas, dueños de 

un comercio pequeño, agentes viajeros, profesor de primaria, contador privado, 

secretarias y recepcionistas ( 50 . 51% l. 

En su generalidad muestran una continuidad en los estudios <82.03%> 

y un promedio de mas de 13 años escolares cursados (6 5.42%) 

U na pequeña porci6n de los sujetos son autosuficientes econ6m icamen

te (12.27%), en orden decreciente dependen del padre (50. 85%), de otra s perso

nas (27. 27%) y por último de la madre (10. 23%l. 

En relaci6n al lugar de origen se observa poca movilidad geográfica , da

do que solamente el 1.69% proviene de zonas rurales, el resto de la poblaci6n en 

su mayoría es originario de la zona metropolitana del D. F . (77.96%) y un peque

ño porcentaje (LL. 86%) prov iene de otra zona urbana. 



TABLA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA 

N = 295 

EDAD % POBLACION N = 295 

17 a 19 años 25 . 76 % 

20 a 22 años 45 . 08 % 

23 a 25 años 17.28 % 

26 a 29 años 7 . 79 % 

30 a 33 años 2.03 % 

34. a 37 años 1.01 % 

38 a 41 años 1.01 % 

SEXO 

MASCULINO 30 . 84 % 
FEMENINO 69 . 15 % 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO 85. 76 % 
CASADO 9 . 49 % 
DIVORCIADO 1.35 % 
VIUuO 0.34 % 
UNION LIBRE 2.03 % 

1 

\.JJ ,__. 



¿ TRABAJA USTED ? 

TRABAJA Y ESTUDIA 

ESTUDIA 

OCUPACION 

1 PROFESIONAL: MEDICO, ABOGADO, ETC. MAGNATE, INDUSTRIAL 
O DE NEGOCIOS, MINISTROS Y SUBSECRETARIOS DE GOBIERNO. 

2 INDUSTRIAL (TERMINO MEDIO> HOMBRE DE NEGOCIOS, FUNCIONA 
RIOS BANCARIOS, RELACIONES PUl=ll..ICAS, AUDITOR, CONTADOR" 
PUBLICO, DIRECTOR DE ALGUNA OFICINA . 

3 EMPLEADO BANCARIO, BUROCRATA EN OFICINA, DUEfilO DE UNA 
TIENDA PEQUE~A, AGENTE VIAJERO, PROFESOR DE PRI MARIA, 
CONTADOR PRIVADO, SECRETARIA Y RECEPCIONISTA . 

4 CARPINTERO, MECANICO, SASTRE, ELECTRICISTA, PLOMERO, 
POLICIA BANCARIO, AGE NTE DE TRANSITO. 

5 OBRERO NO CALIFICADO, MESERO, TAXISTA, PELUQUERO, POLI-
CIA. 

6 BARRENDERO, BOl..ERO, PORTERO, SOLDADO RASO. 

o NO TRABAJA . 

¿ ESTUDIO EL AÑO ANTERIOR? 

SI 

NO 

% POBLACION N : 295 

59.66 % 

40 .00 % 

1.35 º¡.. 

2.03 % 

50 . 51 "¡.. 

3 . 72 ·¡, 

1.01 % 

0 . 34 % 

41.01 % 

82 . 03 % 

16. 95 % 

\.N 
N 



ESTUDIOS QUE H.A REALIZADO 

PREPARATORIA 
UNIVERSITARIOS 

QUIEN SOSTIENE EL HOGAR 

SUJETO 
SU PADRE 
SU MADRE 
OTROS 

LUGAR DE ORIGEN 

ZONA METROPOLITANA DEL D.F . 

OTRA ZONA URBANA 

ZONA RURAL 

EDO . CIVIL DE LOS PADRES 
. . 

CASADOS 

VIUDO CA> 

DIVORCIADOS 

UNION LIBRE 

SOL TERO CAl 

% POBLACION N = 295 

34 .67 % 
65 . 42 % 

12.62 % 
50 . 85 % 
10 .23 % 
26 . 27 % 

77 . 96 % 

11. 86 % 

1. 69 % 

69.49 % 

17. 97 % 

8 .47 % 

1.69 % 

1.02 % 

. 

v.> 
v.> 



¿HA ESTADO EN ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO? 

SI 
PSICOTERAPIA 

NO 

SI 
PSICOFARMACO 

NO 

SI 
HOSPIT ALIZACION 

NO 

NOTA .- LA TASA DE NO RESPUE STA TUVO UN PROMEDIO DE 12.32 % 

% POBLACION N = 295 

6 . 72 % 

83 . 73 % 

2.37 % 

84 . 07 % 

l.69 % 

84 .41 % 

v.> 
J:> 



- 35 -

E 1 estado civil de 1 os padres de 1 os sujetos de la poblaci 6n de estudio, 

es en su mayoriá casados ( 69.49 % ), y en orden decreciente viudos (17 ,97%), 

divorciados ( 8.4 7 % ), unión libre ( l.69 % ) y soltero ( 1.02 ). 

Al interrogársele a la poblaci6n sobre un antecedente de tratamiento psico-

16gico el 6. 78 % expres6 estar o haber estado en psicoterapia, el 2.37% necesi

tó en alguna ocasión de psicofármacos y el 1.69 % de la hospitalización. Es sig

nificativo que en este reactivo la tasa de no respuesta en promedio fué de 12.32%. 

Estas caracterlsticas se encuentran graficadas en la tabla 1 . 

l. 71. ALCANCES 

El cuestionario general de salud puede ser autoaplicables o bién 

computado mediante la reali zaci6n de una entrevista personal. No requiere per-

sonal especializado para su aplicación, lo que reduce costos. 

Este cuestionario puede ser de gran ayuda en la práctica médica 

general para la detección de pacientes con desórdenes mentales y favorece la opo.!:_ 

tuna canalización o tratamiento especia lizado. 

Se puede utilizar para la detección de trastornos psiquiátricos no 

psi cólicos en diferentes ti pos de población. 

Los puntajes del cuestionario pueden ser correlacionados con va

riables cli'nicas (como aque llos que maneja la entrevista psiquiátrica estandarizada) 

Y sociales (como las de la escala SRRS ) en una población dada. 

Puede uti 1 izarse como un instrumento de seguí miento para observar 

los cambios de trastornos no psicóti cos en una población detenminada con stituyen

do un instrumento títil para evaluar tratamiento. 

El cuestionario puede determinar la prevalencia de enfenmedades 

psiquiátricas con un porcentaje de error conoc id o, tanto en comunidad, como en 



práctica médica. Proporciona los métodos y técnicas adecuadas para 

cubrir los objetivos de este estudio. 

L a elaboración del cuestionario permite una selección especi'fica de 

sujetos considerados casos o no casos, para fines concretos de investigación. 

l. 7. 2. LIMITACIONES 

El Cuestionar io General de Salud, mide la situación del momento, 

por lo cual no es predictivo, no posee una medida de atributos duraderos ni ' 

evalúa la probabilidad de recaer en el futuro. Dada esta limitaci6n del ins

trumento, las características en oue se llevo a cabo el estud io (época de cri

sis) nos pueden haber dado ind ices de enfermedad mental , aue en otras circun~ 

tancias probablemente 'hubieran sido menores. 

El Cuestionario General de Salud. no detecta enfermedades de tipo 

crónico debido a aue estos pacientes están adaptados a su sintomatologiá y el 

instrumento está orientado a la detecci6n de casos nuevos, a la aparición de 

nuevos síntomas o al incremento en la severidad de algún padecimiento, por lo 

cual los resultados en esta investigaci6n probablemente no correlacionen con 

otros aue posean la misma finalidad pero en las cuales se incluyeron instrumen"'." ' 

tos de medición aue no poseían estas limitaciones, o aue miden exactamente lo 

duradero y no lo reactivo como en este caso. 

El Cue stionario General de Salud no detecta demencias, ni hipoma

nías. El GHQ no está diseñado para proporcionar un diagnóstico clínico espec~ 

fico . evalúa en forma global el grado de patología aue presenta el sujeto y las 

áreas del problema. 
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Los resultados de la investigación solamente podréfn ser generaliza

dos a aouellas muestras de estudio aue presenten las mismas caracteri'sticas, 

sean manejadas fas mismas variables y se utilicen l os mismos instrumentos de 

medida. 
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CAPITULO 11 

INTEGRACION DEL MARCO CONCEPTUAL E INVESTIGACIONES RELACIONADAS 

2. O. l ntroducci ón. 

2 .1. Concepto y Evolución de la Epidemiol()()la. 

2.1.1. 
2 .1.2. 
2 .1.3. 
2 .1.4. 

2. l. 5. 

Principios fundamentales de la Epidemiologla. 
Areas principales de la Epidemiologla. 
Caracterlsticas de la Epiderniologla. 
Relaciones de la Epidemiologiá con otras dis
ciplinas de la medicina y de la Salud Pt1blica. 
Usos de la Epidemiologla. 

2.2. Definición de Caso. 

2. 2. l. En la Epidemiologla Médica. 
2.2.2. En la Psicologi'a ·Clrnica. 

2.3. Métod o~ para la identificación de un Caso Psiquiátrico. 

2 .3.1. 
2.3.2. 
2.3.3. 

2.3.4. 
2.3. 5. 

Entrevista por un Psiauiatra. 
Por asistentes de Investigación. 
Por una entrevista estructurada o prueba vali
dada. 
Por practicantes generales. 
Por cuestionarios auto aplicables . 

2.4. Investigaciones realizadas con el GHQ y su relación con 

otros instrumentos de medida. 
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2. O INTRODUCCION. 

La investigación en servicios de salud parte de principios doctrina

rios definidos con propósitos específ icos, (Shapiro, 1984l. Su interés es me

dir entre otros aspectos, el impacto de los programas cli'nicos en las personas; 

su aplicación se hace en cualauier nivel de la atención médica, relacionando 

eventos derivados de la demanda y de la oferta de servicios. Por tanto, inve~ 

tiga los camb i os en la estructura sociodemográfica, el estilo de vida de lasco 

munidades, las necesidades de salud de la población y los recursos disponi -

bles. En la psiouiatri'a y la salud mental existen diversos aspectos aue ameritan 

ser estudiados y evaluados por los investigadores en servicios de salud, con 

el fin de reportar i ndicadores aue se puedan utilizar en las decisiones tendien

tes a mejorar la calidad de los servicios aprovechando los recursos en forma o~ 

tima. 

Es necesario destacar aue en la elaboración del presente trabajo co

rrespondiente a la integración del marco conceptual e investigaciones relaciona

das, participaron dos personas (Romero M. y Rustri án A. ), del grupo de inve s

ti gadora s, mencionadas en el capi1ulo l. 
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2. l. CONCEPTO Y EVOLUCION DE LA EPIDEMIOLOGIA. 

Etimologiá.; 

El vocablo epidemiologiá se deriva de las raices griegas epi

que significa sobre, demos, pueblo, logos, estudio. Literalmente, "estudio de algo 

que cae sobre la gente" , o expresado con mayor amplitud, "el estudio de todo aque

l! o que afecta a la poblaci6n". 

De acuerdo con dicho concepto, la primera definici6n que aparece de la 

epidemiologiá es "ciencias de epidemias", o sea, el estudio de las enfermedades -

que de repente , de pronto caen sobre la gente. Esto concuerda con el momento hi s

t6rico. 

Con arreglo al tipo de enfermedades predominantes y al progreso de las 

cienci~s biomédicas, la definici6n de epidemiologiá·ha ido cambiando. Sol o come_!! 

taremos aquellas definiciones mas representativas y que reflejen a su vez, la etapa 

de evoluci6n de la historia de las enfermedades de la humanidad. 

Hirsch <1978): "La epidemiologiá es la ciencia que se ocupa de la fre--

cuencia, distribuci6n y tipo de las nefermedades infecciosas en diferentes puntos -

de la tierra y en diversas épocas y que al mismo tiempo estudia las relaciones del --

hombre y del medio ambiente que lo rodea". 

Amílisis: circunscribe el concepto de epidemiologiá a las enfermedades -

infecciosas, de acuerdo al momento hist6rico y destaca la importancia del medio am-

biente en la ocurrencia de dichas enfermedades. 

Macxy (1978): "Epidemiologiá es la rama de la ciencia médica que estu-

dia las relaciones entre los diversos factores y condiciones que determinan la frecue.!! 

cia y distribucion de un proceso infeccioso, enfermedad o estado fisiol6gico, en una 

comunidad humana. 
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Análisis: acentüa primordialmente el concepto de multiplicidad 

causal y plantea la enfermedad como fenómeno de masa. 

Este concepto se acerca bastante a la idea actual de epidemiolo

gia. 

En resumen, la epidemiologia empezó estudiando las 

epidemias, después las enfermedades infecciosas en forma no 

epidémica y posteriormente las no infecciosas, o sea, las enfer

medades degenerativas, crónicas, accidentes, abortos, etc., en 

fin, todas aquellas alteraciones fisiológicas relacionadas con la 

salud de un grupo o comunidad. Hay que hacer notar que la varie

dad de definiciones demuestra el desarrollo a que está sometida 

esta nueva rama de la Medicina, por lo que es de preveer la apa 

rición de nuevas definiciones. Todas parece n limitadas y cada vez 

mas dificil encontrar una adecuada y completa. Ya Frost en 1921 

declar6 que la ciencia que se ocupa de la enfermedad como fen6m~ 

no de masa es la epidemiologia. Igualmente en la actualidad se 

afirma que el obj eto de la epidemiologia es el estudio de los pr ~ 

blemas médicos, salud y enfermedad, relacionados con la población 

en su conjunto, c omo fenómeno de masas. 

2.1.l. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA EPIDEMIOLOGIA. 

Entre los principios mas importantes de la epidemi~ 

logia merecen destacarse: 

- El concepto ecológico: la acc ión reciproca del 

hombre y su medio, es decir, el conjunto dinámica de acciones y 

reacciones de los factores ambientales entre si por una parte, y 

por otra, las acciones de éstos sobre los grupos humanos. En otras 

palabras, la participación de los diversos componentes del ambi en 

te fisico, biol6gico, social, econ6mico y cultural, en el origen, 

mantenimiento o desaparici6n de la enfermedad o la salud. 

- La noci6n de causalidad mültiple: se puede afir

mar que ninguna enfermedad tiene una causa ünica; en el origen de 

todas, intervienen multiplicidad de factores. La epidemiologia 

tiene por mis ión descubrir, identificar y estimar la importancia 

de esa multiplicidad de factores causales de enfermedad y una ve z 

conocidos, recomendar los medios adecuado s par a evitar que se 

inicie el proceso patológic o. Asi pues, mientras que la epidemi~ 
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logia trata de averiguar las causas de la enfermedad, las otras 

ramas de la medicina se ocupan mas de los mecanismos y reaccio

nes de la propia enfermedad. Para poner en práctica los princi

pios mencionados, la . epidemiología cuenta con un método para es

tudiar las situaciones que atañen a los grupos humanos, ·· y con un 

cuerpo de conocimientos apropiados. 

2.1.2. AREAS PRINCIPALES DE LA EPIDEMIOLOGIA. 

- Epidemiología descriptiva: 

Estudia la d i stribu

ci6n de la salud y la enfermedad con relación a ciertas caracte

r ísticas de las personas afectadas, corno edad, sexo y raza, entre 

o tras; del tiempo en que fueron afectadas, del lugar, etc. 

- Epidemiología analítica: 

Estudia los posibles f ac

tores causales que determi naron la distribución de la enfermedad 

y trata de interpretarlos. 

- Epidemiología experimental: 

Se ocupa de realizar 

estudios en animales de labora t orio y es tudios experimenta les 

con poblaciones humanas. 

2.1.3. CARACTERISTICAS DE LA EPIDEMIOLOGIA. 

Es una ciencia aplicada que persigue solucionar los 

problemas prácticos inmediatos, primordialmente los que afectan 

la salud de la comunidad, para lo cual primero descubre y después 

conoce los recursos humanos y naturales con que cuenta la colecti 

vidad para resolver dichos problemas. Es una ciencia de observa

ción mas que de experimentación, debido a que los métodos de la

boratorio no son adecuados para aislar el fenómeno, sino que son 

necesarios otros que permiten comparar los hechos observados en 

dos poblaciones que difieren en cuanto al hecho baj o es tudi o . 

Fácilmente se comprende, de acuerdo a las caracterís 

ticas expuestas, que la epidemiología necesita utilizar los méto 

dos y conocimientos de o tra s ciencias para cump lir su misión. 
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2.1.4, . RELACIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA CON OTRAS DISCIPLINAS 

DE LA MEDICINA Y DE LA SALUD PUBLICA. 

La epidemiología necesita de las ciencias biol6gicas, 

matemáticas y sociales. 

- Estadística: Los procedimientos estadísticos per

miten manejar y procesar los numerosos datos que se obtienen de 

las comunidades y hacen posible conocer lo que ocurre en esa po

blaci6n o grupo. Además, mediante la utilizaci6n de índices, ta

sas y otros parámetros, contribuye a explicar el fen6rneno de masa. 

- Microbiología, parasitología, zoología, etc.: Es

tas ciencias suministran información sobre los agentes vivos c au 

sales de enfermedad, sus diversas especies, clases, tipos y ca

racterísticas, fuentes de infección, reservorios, modos de trans 

misión, etc., que interesa conocer para entender el origen y pr~ 

pagaci6n de la enfermedad en un grupo humano. 

Física, química, nutrici6n: Estas ciencias y otras 

afines, informan sobre los agentes causales no vivos productores 

de enfermedad. 

- Ecología: Facilita los conocimientos sobre los fac 

tores del medio ambiente que influyen sobre la salud del hombre. 

- Inmunología: Proporciona conocimientos sobre la 

resistencia y otros mecanismos de respuesta del hospedero a los 

agentes causales de la enfermedad. 

Clínica: Provee los recursos necesarios para el 

diagnóstico de la enfermedad y, una vez establecida corno entidad 

clínica, poder instituirla posteriormente como entidad epidemio

lógica. Esto permitirá conocer la distribución de la enfermedad 

en un grupo o colectividatl. 

- Ciencias Sociales en general: Permiten conocer los 

hábitos, costumbres, comportamiento y otras características so

ciales y culturales de los grupos humanos. 

- Historia de la Medicina: Nos da informaci6n sobre 

los problemas de salud en el pasado, el comportamiento de las en 

ferrnedades, etc., para así poder conocer o suponer lo que ocurrí 

rá e n el fu t uro . 
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- Genética, metereología, ingeniería sanitaria y 

cualquier otra que tenga relación directa o indirecta con la sa

lud del grupo humano: Son ciencias de apoyo para la epidemiología. 

2.1.5. USOS DE LA EPIDEMIOLOGIA. 

Morris (1978), ha descrito los diversos usos de la 

epidemiología que presentamos a continuación en forma resumida: 

- Para el estudio histórico de la salud de la comuni 

dad, que permite conocer el ascenso y descenso de las enfermeda

des, su comportamiento y las tendencias futuras. 

- Para el diagnóstico de la salud de la comunidad, 

planteando los problemas de salud y enfermedad de la población e n 

términos de incidencia, prevalencia y mortalidad, tomando en con

sideración que la sociedad es dinámica y por tanto sus cambios se 

reflejan creando nuevos problemas de salud. 

- Para estudiar el funcionamiento de los servicios 

de salud determinando las necesidades, recursos, la demanda, s u 

utilizaci6n y por último, evaluándolos para así indicar soluci o 

nes y planes para el futuro. 

- Para estimar los riesgos individuales de enferraed ad, 

basándose en la experiencia del grupo. 

- Para completar el cuadro clínico y describir la 

historia natural de la enfermedad mediante la inclusión propor

cionada d e todos los tipos de casos, relacionando la enfermedad 

clínic a con las formas subclínicas y descubriendo precozmente las 

enfermedades. 

- Para identificar síndromes describiendo la distri

bución, asociación y no asociación de los fenómenos clínicos en 

la comunidad. 

- Para investigar las causas de la salud y de la e~ 

fermedad, estudiando la incidencia en distintos grupos de pobla

ción tomando en cuenta su composición, herencia, modo de vida, 

ambiente, etc. 

En resumen, la epidemiología se ocupa del estudio de 

la salud y la enfermedad en la población o grupo, como fenómeno 

de masa. Así, mientras que para el clínico la unidad de trabajo 
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es el individuo, para la epidemiología es la poblaci6n o grupo 

social. Aquél, intenta el diagnóstico del paciente obteniendo 

una buena historia clínica (método clínico) ,examina al paciente 

(semiología), establece la etiología (diagn6stico clínico) y 

trata la enfermedad (terapéutica). En epidemiología, como el pa

ciente es la comunidad o grupo, se estudia la frecuencia de la 

enfermedad en la colectividad con el fin de establecer la natu

raleza del proceso; por tanto, se obtendrá una cuidadosa histo

ria de la comunidad y sus antecedentes sobre la experiencia pre

via con dicha enfermedad u otras relacionadas, así como las ca

r acterísticas de la misma (método epidemiol6gico); se examinará 

la distribuci6n del espacio, el número y las características de 

l as personas enfermas, como edad, sexo, etc., en la comunidad 

(estadística y bioestadística); se establecerá la causa principal 

y la vía correspondiente, es decir, las medidas de control de la 

enfermedad en la comunidad (programas de salud pública utilizando 

las técnicas y procedimientos de la administración sanitaria). 

A continuaci6n se presenta un cuadro resumen que aclara la compa

raci6n expuesta: 

COMPARACION ENTRE LA MEDICINA INDIVIDUAL Y LA MEDICINA COLECTIVA 

ME TODO 

TENDENCIA 

(tendencia actual) 

METODO DE EXAMEN 

PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

SOLUCION DEL PRO

BLEMA 

Clínico 

Curativa 

Semiología 

Integral 

Diagn6stico 

clínico 

Terapéutica 

Epidemiol6gico 

Preventi va 

Metodología esta

dística y bioesta

dística 

Diagnóstico epide

miol6gico 

Administración sa

nitaria (Terapéut~ 

ca social) 
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Por consiguiente, en clínica al examinar un pacie~ 

te (un solo individuo), no puede llegarse a ninguna conclusi6n 

con respecto al grupo específico al cual ata la enfermedad. En 

epidemiología, al observar al grupo humano, no solamente se bus

ca c uantos individuos están afectados por la enfermedad, sino que 

grupos de edad han sido mas atacados, que sexo, que profesi6n, 

oficio; si lo que el grupo bebe o come está relacionado con dicha 

enfermedad, etc. Asi pues, en epidemiología, el conjunto de ca

sos con una caracterís tica común, bien sea edad, sexo, ocupaci6n, 

etc., da una idea no solamente de la causa de la enfermedad, sino 

también de la forma de contr olarla. 

Estas asociaciones no están al alcance de la clínica 

debido a que su atenci6n se centra en el individuo y descuida al 

grupo en si. Por lo tanto, la clínica se ocupa de los casos en si 

mismos y la epidemiología, de los casos en la medida en que ocu

rren en un grupo humano o c olectividad. 

La condici6n indispensable es conocer la poblaci6n 

en la que ocurren los casos de enfermedad, las muertes o cualquier 

otro tipo de problemas relacionado con la salud. Siempre se esta 

blece una relaci6n entre todos los casos y la poblaci6n en que oc~ 

rren comenzando por averiguar primero los casos para referirlos 

después a la poblaci6n o viceversa, determinar el grupo humano 

para descubrir luego los c asos que han ocurrido en el mismo. 



- 4 7 -

2.2. DEFINICION DE CASO. 

La mayor!a de los investigadores de la prevalencia 

y distribuci6n del desorden psiguiátrico, han estado conscientes 

de que la admisi6n a tratamiento, operacionalmente la definición 

mas clara y precisa de un "caso", es una de las mas limitadas 

(Dunham, 1961; Felix y Bowers, 1958; Greenberg, 1955; Mishler y 

Woxler, 1963). Por tal motivo, surgió la necesidad de planear una 

pequefia revisi6n de lo que define a una persona como "caso". 

2.2.1. LA DEFINICION DE "CASO" EN LA EPIDEMIOLOGIA MEDICA. 

Siguiendo lo expuesto por MacMahon y Pugh (1970), nos 

aamos cuenta que existen dos tipos de criterios que son utilizados 

para categoriz~r a las personas enfermas en grupos (o entidades 

de enfermedad) : 

a) Criterio Manifiesto: En este criterio, las personas enfer

mas son agrupadas de acuerdo a su similaridad con respecto a sf~ 

toma s , signos, cambios en los fluidos corporales o tejidos, fun 

ci6n fisiológica, conducta, prognosis o alguna combinaci6n de es

tos rasgos. Ej.: Fractura de fémur, Diabetes Mellitus, Retardo 

mental, Esquizofrenia, Cáncer Cervical. 

b) Criterio Causal: Aquf el agrupamiento depende de la simil~ 

ridad del individuo con respecto a una experiencia especifica que 

se cree es la causa de la enfermedad. Ejemplo: sffilis, silico

sis. 

Las clasificaciones por si mismas se designan tra

dicionalmente como artificiales o naturales. La distinci6n de es 

tos dos tipos de clasificaciones no parece estar clara. El nivel 

de conocimiento existente determina en gran parte, que criterio 

se utiliza para acomodar las cosas en grupos. Además el particu

lar interés del observador en gran parte determina el tipo de 

criterio seleccionado. Asi, la utilidad para un propósito parti

cular es el mayor determinante del tipo de criterio utilizado 

para la clasi ficaci6n de la enfermedad en la práctica médica. 

En la ausencia de conocimientos sobre los factores 

causales, el criterio manifiesto provee la úni ca base para tal 
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clasificaci6n . Entonces, el poner limites para las entidades de 

enfermedad parece ser un proceso en gran parte intuitivo, tenie~ 

do corno principio gobernante la suposici6n de que entre mayor sea 

la similitud de las manifestaciones de la enfermedad, mas adecua

damente estarán siendo consideradas las enfermedades de las pers~ 

nas que exiben las manifestaciones. 

Cuando los factores causales son identificados, al

gunos se utilizan para definir nuevas entidades de enfermedad. 

El uso de un esquema clasificatorio no excluye el 

uso concurrente de otro, por ejernp1o la sala de emergencias de un 

hospital puede categorizar a las personas heridas en grupos de 

síntomas c omo fracturas, contusiones y casos de sospecha de hemo 

rragia interna, mientras que en un p r ograma preventivo de acc i 

dentes ser ía mas dtil usar c riterios corno accidentes de autorn6-

vil, f uego, ca ída o accidente s de trabajo. 

Esta dualidad de ne cesidade s es reconocida por la 

Clasificación Internacional de Enfermed ades (OMS, Bava. revisión, 

1969). 

2.2 .2. DEFINICION DE "CASO" EN LA PSICOLOGIA CLINICA. 

Si para el epiderni6logo la investigaci6n de un campo 

constituye su principal cometido, en la práctica de la psicología 

clínica, los pacientes siguen siendo una fuente fundamental de 

conocimiento y en el hecho de que un enfermo aparezca corno "caso " 

intervienen no solo el proceso diagn6stico, sino también toda una 

serie de procesos sociales que motivan el ingreso de un hombre en 

determinado sistema, proce so que convierte en paciente (y por lo 

tanto en un CASO numer ab l e desde el punto de vista de la epidemi~ 

logia) a un hombre enfermo. 

El hablar de un "caso", conlleva el referirse a una 

conciencia científica de lo que es la salud o la enfermedad men 

tal. 

Segdn Foucault (1 976) , la incongruencia que existe 

en la actualidad acerca de la conci encia de la locura, determina 

que hoy en día no se hable mas de locura sino de enfermedad men

tal, para d0iar a un lado lo s valores en los significados mezcla 
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dos de la patolog1a y la filantrop1a y, haciendo una revisi6n 

hist6rica .de este tipo, señala c ua tro formas de concienc i a de la 

locura. 

- Conciencia critica de la locura: Este tipo de CO!:!, 

'ciencia no define s~no DENUNCIA. Se apoya sobre valores formula

dos desde el principio de la raz6n. En este sentido, el compro

.miso de la raz6n es total en esta oposici6n sencilla y reversi

ble a la locura; pero es total a partir de "una secreta posibi

lidad de zafarse completamente ". 

- Conciencia práctica de la locura: Aqu1 la separa

ci6n se da como una realidad concreta que es dada en la existen

c i a y las normas de un grupo, pero se impone como elecci6n EN el 

grupo o FUERA de él. Es una conciencia DE la diferencia entre lo 

c ur a y raz6n, que es po sible en la homogene idad del grupo consi

der a do como portador de las normas de la raz6n. Es social y nor

ma tiva . Se r educe la locura al silencio . 

- Con c i enc ia enunciadora de la locura: No es aqu1 

cue s ti6n de ca lificar o descalificar a la locura sino solamente 

de indicarla. La conciencia no está al nivel de los valores, de 

los peligros y de los riesgos, está a l nivel del SER a algo cons 

tan te, simple e inm6vil . Es una aprehensi6n perceptiva. 

- Conciencia analítica de la locura: Aqu1 la locura 

no entraña peligro, no implica separaci6n. Esta forma de concie!:!, 

cia es la que funda la posibilidad de un saber o bjetivo de la lo 

cura 

Cada una de estas formas de conciencia es a la vez 

suficiente en si misma y solidaria a las demás, puesto que por 

objetivo que se pretenda, no existe conocimien t o científico que 

no se base sobre una conciencia crítica. Cada una i ndica una o 

varias otras que le sirven de referencia cons tante de justifica

ci6n o de presuposici6n. 

Como lo afirma Foucault (1976): 

"La conciencia científica o médica de la locura, 

alín cuando reconozca la imposibilidad de curar, 

siempre esta virtualmente comprometida en un sis 

tema de operaciones que debería p e rmitir borrar 
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los .síntomas o dominar las causas; por otra 

parte, la conciencia práctica que separa y 

condena y hace desaparecer al loco, está ne 

cesariamente mezclada con cierta concepci6n 

política, jurídica, econ6mica del individuo 

en la sociedad" (pag. 272). 

Después de analizar lo anterior, deducimos que para 

que exista una adecuada coordinaci6n entre la psicología clínica 

y la epidemiología social, es necesario aclarar dos problemas: la 

re laci6n entre la situaci6n social y el conflicto individual y la 

significaci6n de la situaci6n social para el individuo, lo que nos 

f avorecerá para dar una definici6n de lo que constituye un " c aso". 

Fletcher y Oldham (1959) proponen tres requisitos 

bás icos para ob t ener una buena de finici6n: 

l. Debe de ser apropiada par a el estudio en c ues ti6n. 

Hempell (1961) señala que las defi n i c iones que dependen en pa~ 

te de una cantidad de premisas t e6ri cas y no d e fenómen o s obser

vables, son insatisfactorias a los fines. 

2. Los términos de la definici6n deben de ser lo su 

ficientemente precisos para que el lnvestigador conozca con cla

ridad los rasgos que deben presentar los pacientes y los que de

ben de estar ausentes y asi lograr la identificaci6n correcta del 

caso. 

Kessel (1960) demostr6 que las fal las en los límites de la s 

definiciones provocan amplias variaciones de las estimaciones de 

la prevalencia. 

3. Las definiciones operacionales requieren igual

mente de alg~n límite o un umbral de gravedad. Dicho umbral será 

mejor si está relacionado en f orma directa con el grado de dis

minuci6n funcional asociado a la enfermedad. 

Para terminar, s e podría añadir a estos requisitos, 

una apreciaci6n: para llegar a enunciados válidos de lo que con~ 

ti t uy e a un sujeto como caso , es fundamental que los casos encon 

trados y c laramente definidos hagan referenci a a un denominador 
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rigurosamente exacto, es decir, a una poblaci6n precisa y con

creta. 
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2.:-~. MFT ODOS DE IDENTIFICACION DE UN CASO CON PATOLOGIA MENTAL 

Ultimamente se han realizado un gran número de estudios epidemiol6gicos que 

intentan detectar des6rdenes mentales en comunidad. Algunos de ellos se basaron en 

registros de hospitales, lo cual no es suficiente para estimar la prevalencia del trastor:_ 

no mental y muchos otros fueron realizados en base a diversos métodos, técnicas y es

calas, pero difiriendo también sus conclusiones. 

El presente estudio utiliz6 un cuestionario autoaplicable que identifica en fo!. 

ma válida y confiable la presencia o ausencia de enfermedad mental en comunidad y el 

grado de severidad. Además se ap lic6 una entrevista estructurada validada que permi

ti6 confirmar dicho resultado del cuestionario. 

En seguida exponemos los métodos que para la identificaci6n de un caso psi

quiátrico se utilizan con mayor frecuencia en la actualidad. 

2.3.1. ENTREVISTA POR UN CLINICO. 

En la au sencia de cualquier criterio objetivo para lo que constituye un caso 

psiquiátrico, la entrevista realizada por un psiquiatra experimentado llega a ser el m~ 

todo ·básico de la identificaci6n de caso, aunque no existe prueba de validez de es

te procedimiento sino mas bien de confiabilidad. 

Estudios recientes han demostrado que las confiabilidades interpsic6tica, 

neur6tica e intrapsic6tica, son satisfactoriamente altas, mientras que las confiabili 

dades intraneur6ticas son bajas. 

Si la entrevista por un psiquiatra o psicólogo clínico es utilizada como el 

método de identificaci6n de caso en las encuesta$ comunitarias, la confiabilidad del 

procedimiento puede ser mucho mas alta, si se toman ciertas med idas para controlar 

el error del entrev istado , como son: 

- Que los términos usados en los estudios estén definidos cu idadosamente. 

- Que un estudio pi loto sea reali zado. 
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- Que un procedimiento estandarizado de entrevista 

sea adoptado (Goldberg, 1972). 

El estudio que mejor ilustra el método de utilizar 

psiquiatras como únicos investigadores de caso es el iniciado por 

Essen Moller (1956) en Lund y realizado por Hagnell (1959-1968). 

La muestra estuvo constituida por 2,500 habitantes en un área 

rural del sur de Suecia; la entrevista fue relativamente no es

tructurada pero debido a que el entrevistador debía de obtener 

información en un número de áreas específicas en el curso de la 

entrevista, se podría t omar como una entrevista dirigida. En la 

investigación se encontró una prevalencia de tiempo de vida de 

1.7% para psicosis; 5.17% para neurosis y 0.98% para oligofrenia. 

Una gran parte de la población presentó variaciones de persona

lidad y solamente el 39.6% de los hombres y el 32.8% dé mujeres 

resultaron ser normales. 

2.3.2 . IDENTIFICACION DE CASO POR ASISTENTES DE INVESTIGA

CION 

En la mayoría de los estudios comunitarios de enfe~ 

medad mental, el psiquiatra ha evaluado las notas de una entrevis 

ta realizada por otra persona en lugar de entrevistar él mismo 

al paciente. 

Algunos investigadores han utilizado médicos, no psiquiatras 

para entrevis t ar al paciente, y otros, han capacitado a asisten

tes de investigación para administrar una entrevista psiquiátrica. 

Cuando se han utilizado entrevistadores que no son médicos, 

la entrevista es estructurada de tal modo que permita incrementar 

la confiabilidad de las clasificaciones. Si el entrevistador es 

libre para hacer preguntas de manera que sean mas apropiadas o 

que parezcan indicadas , ésto es llamado una "entrevista dirigi

da", pero si el entrevistador se tiene que basar rígidamente en 

un formato preadaptado, será una "entrevista estructurada". 

Un ejemplo del uso de una entrevista dirigida en la identifi

cación de casos es el estudios de Gruenberg (1954 - 1959), real~ 

zado en Syracuse. Este estudio es notable por el hecho de que 
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revel6 conocimientos sobre las limitac i ones del método de selec

ci6n. Se encontr6 que la entrevista dirigida ha tendido a sub

estimar la preva l e n c ia de la enfermed ad menta l. 

Recientemente, dos gra ndes estudios sobre enferme 

dad mental utilizaron entrevistas altamente es tructuradas, adm i 

nistradas por asistentes de investigaci6n y obtuvieron tasas de 

prevale ncia mucho mas altas que cualquiera reportada previamente; 

Estos estudios son: 

1) El Midtown Manhattan de Srole y Cols. (1962), do~ 

de se utiliz6 una entrevista estandarizada que tornaba de 2 a 4 

horas en su aplicaci6n por entrevistadores entrenados. Estos po

d í an anotar datos adyacentes y las cédulas fueron tasadas inde

pendientemente por dos psiquiatras, cuyos respectivos registros 

sobre 1660 sujetos correlacionaron con+ .75 uno con otro en una 

escala de severidad de distrubio de 7 puntos. En este estudio se 

encontr6 que no menos de 815 por 1000 tuvieron síntomas de alguna 

índole y que 234 de 1000 presentaban t rastornos, dado s sus sínto 

mas y podrían tomarse como casos psiquiátricos . 

2) En el estudio Stiriing County de Leinghton, 

Harding, Macklin, Macmillan y Leighton (1963), se reforzaron es

tos datos aplicando una larga entrevi sta estructurada por asis~ 

tentes de investigaci6n, la cual incluía el estudio Health Opi

nion. La cédula fue evaluada por psiquiatras y utilizaron 4 ta

sas. Los dos estudios principales se llamaron: Estudio "Farnily 

Life" y Estudio "Bristol Helath". 

El primero abarc6 1010 entrevistas de sujetos per t enecientes 

al condado de Stirling que fueran "Cabezas de hogar" o a sus es

posas. Esto dio una tasa de prevalenc ia de 5 77 po r 1000 que f ue 

ron casos psiquiátricos. 

El segundo estudio consisti6 de solo 140 e ntrevistas con una 

muestra representativa de todos lo s sujetos de 18 años en el pu~ 

blo de Bristol. Se hicieron ma s pregunt as de salud en este sub

estudio y la calidad d e la entrevista fue mejor. Produjo 690 su

jetos de 1000 como casos psiquiátr icos. 
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2.3.3. IDENTIFICACION DE UN CASO POR UNA ENTREVISTA ESTRUC

TURADA O PRUEBA VALIDADA. 

Las entrevistas estandarizadas descritas son com

pletadas por los sujetos y después analizadas por el experto 

o grupo de expertos. 

Un procedimiento alternativo es diseñar la entre

vista de modo que la persona que la aplica pueda registrar un 

puntaje que indique si el respondiente parece ser un caso psi

quiátrico o no. Para l ograr esto, la entrevista estructurada d~ 

berá estar sujeta por lo menos a un estudio de validez, en don

de el puntaje generado por la entrevista estructurada, es com

parado con los resultados de una di stribuci6n clínica, ciega e 

independiente. 

Estos intentos de estandarizar, d~ fraccionar y asi 

objetivar el proceso de la decisi6n clínica, han sido, entre 

otros, uno de los logros mas significativos en el psicodiagn6s

tico en la década pasada. Las formas estandarizadas de reporte 

que proveen datos iniciales para todos l os sistemas de diagn6s

tico semiautomatizados, difieren unos de lo s otros en: 

a) Amplitud 

b) Enfoque 

c) El grado de estructura que imponen en la entre

vista clínica de la cual, las observaciones y 

los juicios del clínico se derivan; y mas i mpor

tante de todo , 

d) El nivel de inferencia requerido del clínico. 

En uno de los extremos se encuentran los tipos mas 

abstractos de interpretaciones profundas encontradas en las en

trevistas psicoanalíticas y, en el otro extremo está el conteo 

de frecuencias de conductas favorecidas por los investigadores 

con un enfoque de aprendizaje social . 

Mac Millan (1 959), report6 el estudio Health Opinion, 

que consiste en 75 preguntas de salud orientada, marcada con 
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"seguido", "algunas veces" y "nunca" , como opciones de respuesta. 

El estudio de calibraci6n utiliz6 como "normales" a sujetos de 

granjas del campo, mientras que los "casos" fueron residentes de 

los hospitales mentales locales. 

El contenido de los reactivos posee un gran sesgo 

somático, y el método de identificaci6n de "normales" parece 

cuestionarse. Esto es debido a que los resultados fueron comple

jos y a que tanto el cuestionario como el psiquiatra clasificaron 

a los sujetos como "dudosos". 

· El autor interpreta estos resultados mostrando so

lo un 14 por ciento de discrepancia entre el cuestionario y la 

evaluaci6n clínica. 

Este mismo estudio fue reportado después en forma 

mas amplia por Leighton y Cols. (1963), encontrándose que el 

coeficiente de correlaci6n del test-retest para los 64 sujetos 

fue de mas de 0.87, aunque desafortunadamente el tiempo entre la s 

pruebas no fue establecido. Sin embargo, C. A. Le6n y Clement 

(1970), llevaron a cabo otro estudio utilizando el cuestionario 

del estudio Health Opinion en una muestra de la poblaci6n de 

El Cerrito. 

Se llen6 una lista de confrontaci6n por un informa~ 

te, y a una sub-muestra (5 por ciento) se le aplic6 la entrevista 

psiquiátri ca. El puntaje medio del HOS no diferenci6 entre los 

sujetos perturbados mentalmente y otros; no dio una clave para 

el di agn6s tico; y el puntaje·medio de los perturbados mentales 

fue signific ativamente mas ba j o que el de los que estaban bien. 

La lista de confrontaci6n identif ic6 a una pequeña 

porci6n de individuos mentalmente enfermos, pero no inform6 

acerca del tipo de desorden. 

El segundo psiquiatra estuvo de acuerdo con el 

diagn6stico del primero, utilizando el mismo material en un na

mero satisfactorio de casos, pero no estuvieron de acuerdo en 

las i ndicaciones para el tratamiento psiquiátrico. En base a és

to encontrarnos que ni la lista de confrontaci6n ni el HOS parecen 
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adecuados para el descubrimiento de casos en estudios comunita

rios si el exámen psiquiátrico se toma en cuenta. 

Languer (1962) realiz6 una entrevista estructurada 

de selecci6n, con 22 reactivos tomados principalmente del Estu

dio Midtown Manhattan. Los reactivos tuvieron buena correlaci6n 

con el juicio de salud de los psiquiatras en las 1660 entrevis

tas utilizadas para el Estudio. Languer utiliz6 72 respondientes 

clasificados como "sanos" en base a una entrevista de media hora 

con un psiquiatra especializado, y 139 respondientes clasifica

dos "enfermos" en base al tratamiento psiquiátrico que hubieran 

recibido con regularidad. 

Se pudo probar que la e scala de Languer discrimina 

ca sos psiquiátricos potenciales entre grupos de población exten

sa y determina grados de salud menta l entre distintos subgrupos 

o c ategori as , pero no discrimina personas con daños cerebrales, 

orgánicos, retardo mental ni psicopatias. 

La prueba de clasificaci6 n de sintomas (SRT) de 

Kellner (1967) y Kellner y Sheffiel (1967) es una entrevi sta 

semiestructurada diseñada para det~rminar cambios en síntomas 

de pacientes no psic6ticos. El paciente es verbalmente present~ 

do con una lista de síntomas con la cual tiene que hacer una s~ 

rie de autoevaluaciones por medio de la intensidad, la frecuen

cia y la duraci6n de los síntomas en una escala de 5 puntos. 

Esta prueba se apli c a mejor a pacientes ba jo trata

miento que como identificadora de c asos y, últimamente ha sido 

autoaplicable. 

El inventario de síntomas y signos (SS I ) formulado 

por Foulds (1965) consta de ·8 0 preguntas que se responden con 

opciones de si o no. 

Fouls señal6 que muchas escalas de personalidad e 

inventarios de malestares distinguen entre rasgos de la persona

l idad y síntomas; los rasgos son ego-sintomáticos y de relativa 

larga duraci6n, mientras que los signos y los síntomas son ten

sionantes e implican un rompimiento en la continuidad normal de 
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la conducta. Si la informaci6n que se busca es sobre atributos de 

la personalidad, se incluirán reactivos que reflejan rasgos de 

personalidad, pero si por el contrario, la informaci6n a obtener 

es de naturaleza diagn6stica o sobre severidad de la enfermedad, 

entonces la prueba debe consistir de signos y síntomas de enfer

medad . 

Este es un punto importante sobre las escalas exis 

tentes, ya que por ejemplo, la escala de neuroticismo del Inven

tario de Personalidad de Mandsley (MPI) continene algunos reac

tivos que son realmente síntomas y el Inventario Médico de Cor

nell contiene muchos reactivos que son rasgos. En esta conexi6n 

es interesante notar que I ngham (1966) mostr6 que los puntajes 

de neuroticismo del MPI se tornan mas bajos en pacientes que tu

vieron puntajes altos, después de una enfermedad psiquiátrica 

tres años después del estudio siguiente. Si la escala de medi

ci6n no estuviera contaminada con síntomas, ésto tal vez no hu

biera ocurrido en el mismo grado. 

El SSI fue diseñado no como un método de identifica 

ci6n de caso en epidemiología, sino como un instrumento diagn6s

tico, sin embargo, puede ser usado como método de identificaci6n 

de caso y cuando fue probado con 263 enfermos psiquiátricos y 

73 aparentemente sanos, se logr6 una discriminaci6n bastante bue 

na. Usando un umbral de calificaci6n de 4 o mas para indicar en

fermedad, y de tres o menos para indicar salud, se encontr6 que 

89 por ciento del grupo clínicamente enfermo y 86 por ciento del 

grupo aparentemente normal, fueron correctamente clasificados. 

El SSI provee informaci6n diagn6stica además de la 

informaci6n del grado o sºeveridad de enfermedad que se obtiene 

del puntaje total. El SSI parece ser un instrumento de validez 

aceptable siendo en muchos puntos comparable al presente estudio. 

Fleiss, J. L.; Gurland, B. J . y Cooper, J. E. (1979) 

lle varon a cabo un proyecto diagn6stico que estuvo compuesto por 

dos grupos de psiquiatras y otros científicos sociales, uno en 

Nueva York y otro_ en Londres. Doscientas cincuenta admisiones 
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consecutivas para un hospital mental de Nueva York y la misma 

cantidad para un hospital mental en Londres, fueron estudiadas 

por el proyecto; la edad de los pacientes vari6 de 20 a 59 años. 

Para ello se utiliz6 una entrevista estructurada 

del estado mental que tenía cerca de 700 rectivos, 481 del Pr~ 

sent State Examination (PSE) de Wing y Cols. (1977) y 197 de la 

Psychiatric Status Schedule (PPS) de Spitzer y Cols. (1970). 

Para proveer una identificaci6n empírica de las di 

mens i ones de la psicopatología medidas por medio de los 700 rea~ 

tivos del estado mental , se tom6 un análisis de factores sobre 

1~ muestra total de 500 pacientes . 

Despué s de las agrupaciones necesarias fue apl icado 

un análisis de factores Varimax a las correlacione s entre los 

18 5 grupos de reactivos y un grupo de factores tentativos fueron 

extraídos. 

La estructura del factor fue purificada por otro 

exámen de correlaciones entre cada uno de los reactivos indivi

duales y cada uno de los factores tentativos. Finalmente un reac 

tivo fue asignado al factor con el.cual se correlacio n6 mas alto, 

estipulando que la correlaci6n fue al menos el doble de l cuadrado 

de la segunda correlaci6n mas alta. Veinticinco factores resulta 

ron del análisis y cada uno fue calificado simplemente como el 

nGmero de sus reactivos tasados en direcci6n a la psicopatología. 
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Los siguientes cuadros muestran en forma resumida 

l as diferentes entrevistas estructuradas o val idadas ma s recien 

tes. Algunas de ellas incluyen sistemas de compu taci6n, otras 

son conocidas como listas de c hequeo y existen otras que se h0~ 

diseñado para realizar inves tigaciones con niños. 
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ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS O VALIDADAS 

ABREVIATURA NOMBRE AUTOR(ES) NUMERO DE 
ESCALAS 

l. B p R s BRIEF PSY- OVERALL & 7 ausente 

2. F C R S 

3. I :1 P S 

4. p s s 

5. P E F 

CHIATRIC 

RATING 

SCALE 

FACTOR 

CONSTRUCT 

RATING 

SCALE 

INPATIENT 

MULTIDI

MENSIONAL 

PSYCHIA

TRIC SCA

LE 

PSYCHIA

TRIC STA

TUS SHCE

DULE 

PSYCHIA

TRIC EVA 

LUATION 

FORM 

6.C A P P S CURRENT 

ANO PAST 

PSYCHOPA 

THOLOGY 

SCALES 

GORHAM 

(1972) 

OVERALL 

J.E. 

(1971, 

1972) 

LORR & 

KLETT 

(1970, 

1971) 

SPITZER & 

ENDICOTT 

(1970) 

ENDICOTT 

& SPITZER 

(1972) 

ENDICOTT 

& SPITZER 

(1972) 

7 

9 

4 

4 

4 

muy leve 

leve 

moderado 

moderada 

mente se 

vero 

extremada 

mente se

vero 

SINTO TIPO DE ESTUDIO 
MAS 

18 PATOLOGIA GENERAL 

17 

45 

17 

19 

18 

DEPRESION 

PERTURBACION PENSA

MIENTO 

EXTRAPUNITIVIDAD 

NEUROTICISMO 

AGITACION/EXCITACION 

PSICOTICOS 

SIGNOS Y SINTOMAS 

PSIQUIATRICOS Y DE

SEQUILIBRIO EN DIVE~ 

SOS ROLES O ESTILOS 

DE VIDA (EJ.: PADRE, 

PAREJA) 

SIGNOS Y SINTOMAS 

PSIQUIATRICOS Y DES~ 

QUILIBRIO EN DIVERSOS 

ROLES O ESTILOS DE 

VIDA 

PSICOPATOLOGIA Y 

ESTILOS DE VIDA. 

DIAGNOSTICO COMPUTA

RIZADO VIA DIAGNO II 
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ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS CALIFICADAS POR COMPUTADORA 

I. MULTI-STATE INFORMATION SYSTEM FOR PSYCHIATRIC PATIENTS 

ABREVIATURA NOMBRE 

l. P A S PROBLEM APPRAI 

SAL SCALE 

2. P D R F PSYCHIATRIC DIAG 

NOSIS RECORDING 

FORM 

3. M S E F MENTAL STATUS 

EX,\MINATION 

FORM 

4. P E R PERIODIC 

EVALUATION 

RECORD 

5. PE R C PERIODIC EVA

LUATION RECORD 

COMUNITY 

6. PAR PSYCHIATRIC 

ANAMNESTIC 

RECORD 

ESCA 
LAS 

5 

1 

28 

28 

152 

AUTORES: SPITZER & ENDICOTT 

ITEMS AAO 

38 1971 

3 1971 

156 1971 

45 1971 

45 1971 

226 1971 

ESTUDIA 

PROBLEMAS DE ADMI SION 

ETAPA DE DIAGNOSTI CO 

(ADMISION, PERIODI CO, RE

VALORACION, FINAL) 

SINTOMAS, ESTADO MENTAL 

FUNCIONJ>MIENTO DEL PAC IEN 

TE DURANTE LA SEMANA PASA 

DA 

FUNCIONAMIENTO DEL PACIENTE 

DURANTE LA SEMANA PASADA 

EN COMUN !DAD 

HISTORIA CLINICA DEL 

CASO 
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II. MISSOURl l\UTOMATED STANDARD SYSTEMA OF PSYCHIATRY (SISTEMA MISSOUR I 

ESTANDARIZADO Y AUTOMATIZADO DE PSIQUih TRIA ) 

l>BREVIATURA 

1. M:J·lSE 

2 . :.::ss 

3 . C:AP S 

.; . 

5 . 

6. 

7 . 

8. 

9 . ----
10.----

11.----

12.MMPI 

~UTORES: SLETTE, ULETT y Asociados (1970,1973) 

NOMl3HE 

MISSOURI AUTOMATED 

;1ENTf,L STATUS EXA

MINATION 

MISSOURI INPATIENT 

BEH.',VIOR SCALE 

COMUNITY l>DJU STMENT 

PRO FILE SYSTEM 

---------------
--------------
--------------
--------------
--------------

--------------
--------------

--------------
MULTIPHASIC 

MINNESOTTA 

PERSONALITY 

INVENTOR Y 

ESCALAS ITEMS 

24 111 

1 90 

10 100 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

l 

15 566 

.\!'lO ESTUDI A 

1970 DIAGNOSTICO PSIQUI~ 

TRICO 

RIESGO SUICIDA 

ESTANCIA EN EL 

HOSPITAL 

1970 CONDUCTA 

19 70 FUNCI ONAMIENTO SO-

CIAL A TRAVES DE 

PARIENTES Y AMIGOS 

DATOS DEMOGRAFICOS 

SALA DE EMERGENCIA 

EXAMEN FISICO 

TRABAJO SOCIAL 

CUESTIONARIO SOBRE 

ALCOHOL ISMO 

REPORTE MEDI CO 

DATOS SOBRE MED I C.!\ 

MENTOS 

QUIMICA SANGUINEA 

1972 PERSONALIDAD 
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IMPORTANTE: 

TODOS LOS SISTEMAS COMPUTARIZADOS ESTAN BASADOS EN 

LA UTILIZACION DE CATEGORIAS DE CODIFI CACION PRE

ESPECIFICADAS. POR EJEMPLO: PREGUNTAS DE OPCION 

MULTIPLE. 

III . THE INSTITUTE OF LIVING IN HARTFORD, CONNECC TICUT SYSTEM 

Esta entrevista consta de tres partes diseñad as por tres 

autores: 

l. DONNELLY y Cols. 

(1970) 

2. STROEBEL & GLUECK 

(1970) 

3. GLUECK (1972) 

ESTUDIA : EL ESTADO MENTAL 

ESTUDI A: ANALISIS DEL CAMBIO 

DEL PACI ENTE 

ESTUDIA: FORMA DE ENTREVISTA 

QUE PROVEE PREDIC

TORES DE DELINCUENCIA 



NOMBRE 

l. NEW HAVEN SCHIZO 

PHRENIC INDEX 

(NHSI} 

2. ANALISIS DE SIN 

TOMAS PSIQUIATR.!_ 

cos 

3 . BOSTON CITY HOS 

PITAL BE HAV I ORAL 

CHECKLIST 

4. THE SYMPTON 

DISTRESS CHECK

LIST 

5. THE DEP RESS I ON 

STATUS I NVENTORY 

6. CLASSIFICATION OF 

DEP RESSED PATIENTS 
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LISTAS DE CHEQUEO 

AUTOR Y AflO 

Astracha, B. M., 1972 

Hautaloma J., 1971 

Martorano & Nathan 

1972 

Derogatis y Cols., 

197 0 

zung., w. w. K., 

1972 

Paykel, E. S., 1971 

ESTUDIA 

DIAGNOSTICO DE ESQUIZQ 

FRENIA 

P.NTECEDENTES, SINDRO 

MES Y SALIDAS DE LA 

PSICOSIS 

DIAGNOS TI CO TRAD ICIO

NAL 

SINDROMES DE ENFERME

DAD MENTAL 

IDENTIFI CA Y/O CLASI

FICA PACIENTES DE PRI

MIDOS 

IDENTIFICA Y/O CLASI

FICA PACIENTES DEPRI

MIDOS 



ABREVIATURA 

p . I. c . 

L . F. S. C. 

S . B. C. L. 

66 -

INVESTIGACION CON NI~OS 

NOMBRE 

PERSONALITY INVENTORY 

FOR CHILDREN 

LOUIS VILLE FEAR SURVEY 

FOR CHILDREN 

SCHOOL BEHAVIOR 

CHECKLIST 

NUMERO DE 

REACTIVOS 

600 

81 

62 

AUTOR Y AílO 

Wirt y Cols ., 1972 

Miller y Cols.,1972 

Miller, 1972 

Dielmn & Cattell, 

1971 - 1972 
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2. 3. 4 . IDENTIFI CACION DE UN CASO POR PRACTICANTE~ GENERALES 

El primer estudio ps i quiátri co d e i de n ti f icaci6n de 

casos reali zad o por practican tes generales, fue l l evad o a cabo po r 

Johan Bremer (1 951) quien report6 sobre una comu nidad aislada de 

1000 per s onas en el Nor t e de Noruega durante la Segunda Guerra 

Mundial, encontrando que no menos del 25 por ciento de la pobla

c i6n eran sujetos con patologfa. 

Desde entonces, se han reportado muchos e studios 

con diferentes resultados. Kellner (1963), revis6 no menos de 

veinticinco estudios solo en Bretaña, con tasas de prevalencia 

sumamente variadas entre uno y otrc estudio. 

Sheperd y Cols., (1966) estudiaron la morbilidad 

pziquiátrica con 46 practicantes generales en Londres, encontrag 

do que las estimaciones qe morbilidad psiquiátrica de pacientes 

en riesgo heci:as por los médicos, varfan de 378 a 323 por 1000. 

Les ~utores aceptaron que algunas diferencias en 

la prevalencia de una práctica a otra, causan estas diferencias, 

pero asimismo demostraron que los factore s de observaci6n son de 

terminantes importantes de la variaci6n inter-práctica. 

Los practicantes generales pueden ser utilizados 

como informantes clave en una clase particular de estudios en c~ 

munidad dirigida por un psiquiatra. Con este método, a un grupo 

de pacientes que estaban cerca de los 60 años, se les hizo una 

completa investigaci6n sobre sus registros psiquiátricos pdbli

cos, discutiendo los datos de cada paciente en detalle con el 

practicante general. Este método lo cre6 Klemperer (1933) en 

Munich y fue utilizado tanto por Freming (1951) para su estudio 

en Bornholm, corno por Helgason (1964) para su estudio sobre en

fermedad mental en Islandia. 

Sin embargo, este estudio presenta una lirnitaci6n 

obvia que no ha sido mencionada por ninguno de los autores antes 

citados, y es que la mayor!a de los pacientes que fueron tratados 

ya no viven y por lo tanto, no existe seguimiento y la posibili

d ad de recopilar mayor inforrnaci6n. 
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Las prevalencias para enfermed ad neur6tica encon

tradas por estos métodos mas sistemáticos usando practicantes ge

nerales como identif i cadore s de caso, han sido generalmente mucho 

mas bajos que e n aquellos investigados por métodos de entrevista 

directa en la mayoría d e los estudios que se han realizado. 

Está claro que a pesar de que la práctica general 

es una fuente rica en potencial de informaci6n sobre enfermedad 

neur6tica en la comunidad, existe una apremiante necesidad de un 

instrumento de investigaci6n para determinar morbilidad psiquiá

trica prescindiendo de estándares diferenciados de observaci6n, 

siendo ~ste el punto de partida de la investigaci6n. 

2. 3.5. DIAGNOSTICO BASADO EN DATOS DE CUESTIONARIOS AUTO

APLICABLES 

Los datos de una historia clínica normalmente pue

den ser codificados por observadores humanos antes de ser proce

sados con prop6sito de evaluaci6n, y los observadores humanos se 

conoce somos menos fieles en la transmisi6n de la tarea. Diferen 

tes bases, contextos, efectos y estereotipos nos plagan; nuestra 

capacidad de atenci6n está limitada severamente y nos distraemos 

por el aburrimiento, la fatiga, la enfermedad asi como tambi~n 

por una multitud de distracciones interpersonales y situaciona

les. En resumen, si los hombres estamos limitados, los psicome

tras ofrecen cuestionarios autoaplicables que intentan tratar la 

informaci6n directamente . 

Consideraremos los datos del cuestionario como una 

forma codificada de comu~icaci6n interpersonal usada por una pe~ 

s ona para e valuar, valorar, clasificar y diagnosticar a otra. 

El contenido dominante de la comunicaci6n que es especificada por 

el evaluador, puede incluir percepciones de eventos pasados, ob

servables, síntomas de perturbaci6n emocional, ánimos transito

rios o cualquier otras creencias, opiniones o actitudes de inte

rés. 

Por ejemplo, el Minnesota-Briggs Hi s tory Record, 

es un intento de medir vía cuestionarios algunas de las variables 
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típicame nte obtenidas de entrevistas . En r ea lidad , el i nve n tar i o 

fue des a rro llado inicialmente para s e r uti l izado en l os par ien

tes de pac ie n t e s hospital izados por p r o ble mas psiqui átr i cos y 

solo recien teme nte se ha converti do en un formato de autorre 

por te. 

La versi6n nueva que contiene 127 reactivos, pro

vee siete escalas (desuni6n familiar, conflicto con los padres, 

conciencia de salud, introversi6n, fallas en la escuela o el 

trabajo, disfunci6n social y quiebres o adicciones). 

Asi, mientras que el Minnesota Briggs fue diseña

do para medir patrones permanentes en la historia del individuo, 

el POMS (Profile of Mood States) , f ue diseñado para evaluar esta

dos afectivos altamente f luctuantes y transitorios. 

El POMS con s i ste d e 65 reactivos, la ma yor í a d e 

ellos , ad j etivos descriptivos de estados de án imo , c ada uno a 

pun tuarse en una escala de cinco categorías (para nada, un poco, 

moderadamente, bastante y extremadamente ) . Un análisis de los 

factores de una gran parte de los reac t ivo s, lle v6 al des a rrollo 

de seis escalas altamente homogéneas que miden estados de tensi6n, 

depresi6n, enojo, vigor, fatiga y confusi6n. 

Schachter (1970) ha estado intentando realizar un 

cuestionario autoaplicable con el objetivo de identificar la es

quizofrenia entre aquellas mujeres embarazadas que son interna

das para el cuidado prenatal. 

Selzer (1971) desarroll6 la prueba del MAST (Mi

chigan Alcoholism Screening Test) que parece trabajar muy bien 

para detectar aquellos que admiten beber en demasía. 
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2.4. INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL G H Q Y SU RELACION 

CON OTROS INSTRUMENTO S DE MEDIDA 

Como ya se mencion6 anteriormente, se debe de esta

blecer una clara distinci6n entre las pruebas diseñadas para de

tectar enfermedad y aquellas que intentan delinear la personali

dad. Algunas como la escala de neurosis de de Eyseneck pueden 

medir un poco de ambas. 

Goldberg, o. P. (1974) señal6 que solamente las 

pruebas diseñadas para detectar enfermedad realmente se acoplan 

al modelo de detecci6n y existe una gran variedad de ellas que 

van desde aquellas especialmente diseñadas para el screening como 

el G H Q y el Inventario Médico de Cornell, a las listas de che

queo de síntomas como la prueba de puntuaci6n de síntomas (SCL) 

terminando en aquellas diseñadas para detectar condiciones esp~ 

cíficas como el inventario de Beck para la depresi6n o la Esca

la Wakefield (S.A.D.), Escala de autoevaluaci6n de la depresi6n. 

Dado que todas ellas son baratas y fáciles de ad

ministrar, el investigador deberá discernir antes que nada, que 

es lo que quiere medir y luego , cómo lo va a medir. Los concep

tos de "sensib i lidad" y "especificidad" son significativos so

lamente con un modelo de binomio, dado que implican que la eva

luaci6n clínica puede dividir la poblaci6n en normales y casos. 

La única forma satisfactoria de realizar este modelo de binomio, 

es el ofrecer a la vez, el test de screening y una evaluación 

clínica independiente, en una población que tenga individuos 

con un rango amplio de grados de perturbación. 

Relativamente pocos psiquiatras han realizado es

to (véase cuadro 1), ta l vez por la falta de fe e n el modelo bi 

nomial o por las dificultades con el caso borderline. 

Aunque la sensibilidad y especificidad son carac

terísticas arregladas de una prueba de screening determinada in

dependientemente de la prevalencia de enfermedad en la población 

que ha sido examinada, su probabilidad alta o la proporci6n de 
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re s pondi e ntes que s e e ncontraron c omo casos e n una e n trevista 

independie nte, s i e mp r e depe nde de la prevalencia, y este por 

cen taje decrece cuando l a prevalenci a decrece. 

Realizando comparaciones, el G H Q es uno de los 

mejores test para el screening . 

El G H Q ha sido descrito como una prueba de 

screening para la presencia de morbilidad psiquiátrica y seve

ridad de los síntomas; fue administrada por Sims, A. C. P. y 

Salmons, P. H. (1975) a una muestra secuencial de pacientes de 

consulta externa de tres clínicas comunitarias interrelaciona

das . 

Una muestra cruzada y apareada de pacientes de 

prác ti c a gene r al típica y del á r ea psiquiátrica , respondieron 

e l cue s tionario. 
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CUAD RO I. PRUEBAS DE SCREENING. (GOLDBEP.G, D. P., 1974) 

TEST :JUME RO DE CORRELACION SENSIBILIDAD ESPECIFI CIDAD 

SUJETOS CO N STATUS % % 

POBL;..c IO NES CLINICO 

GHQ 60 ceacti vos , 

Pr~ r:tí ': a ge ne rai , 

Londres 200 0.80 96 88 

GHQ 30 ~eac t.1 ·1os , 

Práct.ica Ge ne::al , 

Filade lfia 247 0 .70 86 77 

SCL 36 r eact 1·,os, 

Práct.ica General , 

?iladelf ia 247 0.70 83.5 
... ,, , -

CMI de Rawnsley 

Práctica g eneral 76 74 8 2 
--------

HOS de MacMi: l an 

Comunidad 64 0.50 75-84 5 4- 68 

POBLA,: WN ES NORMAL ES 

y ENFERMAS 

SRI (Kellner) 93 95 77 

CMI ( She perhd) 0.19 70 

SSI ( :=-:; t :;:.,os l 336 89 86 

SAD (W1\KEFIE:..L1 l 300 0.87 97 92.5 

- - -- .. - - ·- ·- - ---- - - -- -
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Se cons ider6 que l os resul t ados de este es t udio prueban que el 

GHQ es ex i toso demostrando la morbilidad psiquiátrica . 

Entre el grupo psiquiátrico h ubo 16 de 91 • f a l sos 

negativos * (17.6%). Los referidos de otros departamentos del 

hospital parecían en su mayoría, el ser sintomáticamente menos 

severos que los referidos por la práctica general. Solamente 

dos pacientes referidos por practicantes generales para el tra

tamiento de síntomas fallaron en puntuar dentro del rango psi

quiátrico. 

Entre el grupo de práctica general hubo 33 de 107 

*falsos negativos* (30.9%). Este porcentaje es un poco mas 

alto que el promedio nacional de morbilidad psiquiátrica, espe 

cíficamente dentro de una poblaci6n de práctica general, pero 

está de acuerdo con aquellos perfiles de * mor b i l idad p siquiá

trica conspicua y escondida * descrita por Go l dberg (1970 ) . 

El promedio de anormalidad psiquiátr ica de 54 9 

pac iente s de p r áctica gene ra l v a l o r a dos por un p r act i c ante ge 

neral espe c ializado e n psiqui a tría, fue de 18 0 ( 3 2 . 8%) de acuer 

do c on los prese n t e s perf i les. 

Ha s i do demostrado previamente (Sims, 1973), que 

el referir al psiquiatra a un pac iente de la práctica general 

por neurosis, es e xi toso puesto que selecciona a aquellos pa

cientes con ma yor desadaptaci6n y peor pron6stico por perturba

ci6n social, morbilidad sintomática y mortalidad. Esto se c on

firma aun mas con la utilizaci6n del GHQ en la práctica general 

y en la clínica psiquiátri c a. Es interesante el observar que 

son muy al tos l os punta je~ d e los pacientes psiquiátri c os. Muy 

r ara ocasi6n e l cuestionario no puntu6 a l t o en paciente s con 

s í ntoma s p siquiátr i cos. 

El núme r o pequeño de "Falsos ne ga tivo s" e n el gru

po psiquiátrico, amplía el valor del cuestionario e n la iden t i

ficaci6n de enfermedad psiquiátrica y la mayoría de estos nega 

tivos, no eran de hecho "falsos". Se encontraron puntajes bajos 

en pacientes externos que ya habían mejorado para el momento de 
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la entrevista, también en aquellos referidos s olamente por un 

reporte sin ningún tratamiento recibido o en aquellos referidos 

por otros departamentos del hospital cuando la sintomatolog!a 

psiquiátrica t e ndió a ser menor que aquellas referidas por prá~ 

tica general. 

Un paciente era psicótico pero no presentaba que-

jas. 

Otros dos pacientes ten!an puntajes bajos con s!n

tomas psiquiátricos. 

Los "falsos positivos" en la prácti ca general no 

son por supuesto, una falla en la detección, sino simplemente 

la morbilidad psiquiátrica esperada en la práctica general. 

Balint (1965) ha descrito la frecuencia con la 

que pacientes de la práctica general con quejas somáticas, obs

curecen la perturbación afectiva subyacente. Subsecuentemente, 

las versiones cortas del GHQ se han diseñado con 12, 20 y 30 

reactivos en lugar de los 60 (Goldberg, D. P., 1972). 

Esto puede resultar práctico en la medicina gene

ral. Al demostrar esta clara distinción entre práctica general 

y pacientes psiquiátricos en su puntaje utilizando el GHQ, el 

valor del cuestionario · como una prueba de screening, retoma va 

lor. 

En 1976 Goldberg, Dl, Rickels, Downing y P. Hes

bacher realizaron una comparación entre el Cuestionario General 

de Salud (GHQ) y la Lista de Chequeo de S!ntomas (Symptom Chec~ 

lis, SCL) como pruebas de screening en proyectos de investiga

ción de comunidad. Ambos mostraron correlacionar igualmente 

bien con una evaluación cl!nica independiente y las diferencias 

entre ellos principalmente reside~ en la forma de su respuesta 

a las escalas (véase cuadro 2). 

El GHQ trabajó mejor corno una prueba de screening 

dado que tiene menos falsos positivos asociados con su uso, pe

ro pierde aquellos con padecimientos crónicos. El SCL no pierde 

casos crónicos y da un diagnóstico si asi se requiere. 
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Ambos tests funcionan major con hombres que con m~ 

jeres y con blancos que con negros, pero ninguno se ve afectado 

por la clase soc ial o la edad del respondiente. El estudio reve-

16 una correlaci6n alta entre los síntoma s de ansiedad y depre 

si6n e indica algunas posibles diferencias entre los síntomas vis 

tos entre negros y blancos. 

El principal criterio de evaluaci6n de status psi

qui~trico es la puntuaci6n subjetiva de cinco puntos hechs sobre 

la base de la entrevista (Entrevi sta Estandarizada de Goldberg, 

1970) . 

Ambas pruebas correlacionaron bien r=0.70 

El GHQ es mejor discriminador que el SCL, princi

palmente porque da menos falsos positivos (normales con punta

jes altos) y asociado a ello, da una mejor especif i cidad (verd~ 

deros positivos por 100 e ntre casos) de l o s dos cuestionarios es 

casi similar. 
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE SCREENING DE LOS DOS CUESTIONARIOS 

SCL GHQ 

Sensibilidad 84% 86% 

Especificidad 72% 77% 

Hits promedio positivo 

(al 35% preva lencia) 61% 67% 

Tasa de clasificaci6n 

·err6nea (al 35% de prevalencia) 24% 20% 

Correlaci6n producto momento 

entre puntuaci6n cuestionario 

y valoraci6n 

f ueron: 

clínica 0.70% 0.70% 

Las características de los falsos po sitivos/negativos 

FALSOS POSITIVOS EN AMBOS CUESTIONARIOS (N=2 3) 

70 se encontraban justo abajo del puntaje umbral re 

querido para una perturbaci6n significativa clí

nicamente. 

3 9 (9 pacientes) por puntaje objetivo sumando las 

22 puntuaciones durante la entrevista. 

52 (12 pacientes) por puntajes de practicantes ge

nerales 

5 pacientes) "defensivos suspicaces" 

5 pacientes) múltiples quejas físicas. 
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FALSOS NEGATIVOS EN AMBOS CUESTIONARIOS (N 6) 

Tre s pacientes recibieron puntajes altos en conduc 

ta "suspicaz" en la entrevista , tres pacientes tenían ma s de un 

año con sus s!ntomas; mas de 15 años en dos casos. 

El GHQ tiende a perder pacientes con perturbacio

nes cr6nicas debido a la naturaleza de su escala de resp uesta. 

FALSOS POSITIVOS EN SCL ( N= 21 ) 

Eran pacientes q ue i ban en visita de rutina y pun 

tuaron alto por síntomas somáticos, 2/3 pudieron haber presen ta

do las perturbaciones solamente en la entrevista, tres pacientes 

eran casos por puntajes objetivos , seis pacientes por practican

te general y seis paci entes eran normales. 

FALSOS NEGATIVOS EN SCL ( N 8) 

Estos pacientes forman un grupo heterog~neo pero 

no existen dudas acerca de su adecuada valoraci6n, ninguno de 

estos pacientes era borderline. 

FALSOS POSITIVOS EN EL GHQ ( N 12 ) 

Once pacie ntes te nían perturbaciones menores . Dos 

casos por puntaje objetivo y un caso detectado por practicantes 

generales. 

FALSOS NEGATIVOS EN GHQ ( N 6 ) 

Eran c a sos moderados, cr6nicos con una duraci6n 

de meses hasta 25 años. Solamente uno fue puntuado como psiquiá

tricamente enfermo por el practicante general. 
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CUADRO 3. EFECTO DE LAS VAR I ABLES DEMOGRAFICAS EN EL SCREENING. 

TASA DE CLASIFICAC I ON ERRONEA 

n SCL GHQ 

SEXO 

HOMBRES 80 19% 19% 

MUJERES 167 28% 21% 

F.i\ZA 

BLANCOS 148 22% 18% 

NEGROS 97 28% 25% 

ESTADO CIVIL 

SOLTEROS Y CASADOS 4 8 24% 25% 

VIUDOS 177 24% 18% 

DIVORCI ADO S y 

SEPARADO S 22 35 % 27% 

La falla del GHQ para detectar paci entes indudable

mente se debe a la cronicidad causando que el pac iente c onteste 

"igual que lo habitual" y por lo tanto, no se puntua como un caso . 

Puede observarse que los cuestionarios trabajan, 

como ya se menc i on6, mejor con hombres que con mujeres. Ambos fun

cionan mejor con blancos que con negros , posiblemente porque fue 

ron construídos para poblaciones blancas o debido a que la es truc 

tura de la sintomatología es diferente para l a s dos razas . 

Los pacie ntes no clas i f icados por ambas pruebas , 

consti t uyen una l imitaci 6n inhe r ente a las pruebas breves, auto 

admi ni str a bles de papel y l á piz. Un clínico experimentado puede 

hacer o bservaciones que no se pueden dar en una prueba y siempre 

existirán pacien tes borderline dudosos. 
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Char les M. Coreser y ~listair E. Philip (1978), 

utilizaron el GHQ para valor ar el estado emocional de paciente 

de nuevo ingreso en una c iudad nueva. Los pacientes con punta

jes altos en el cuestionar io , tenían mas episodios de enferme

dad, mayor n úrnero de p unta : es que indicaban severidad en probl~ 

mas psicológicos y es taba n mas prope nso s a tener un diagnóstico 

psiquiátrico formal que en las personas que puntuaron bajo. 

Una segunda e ncuesta un año después, confirmó la 

variabilidad de la re spue sta al GHQ inherente a un cuestionario 

que mide "estado actual ". La s dudas surgie ron en relación a la 

naturale za del problema psiquiátrico medido por el GHQ. 

RESULTl\L:CS: 

Se estudi6 una población total de 119 personas, 

divididas en cinco clases sociales. El cuadro 4 muestra que uh 

número desproporcionado de no respondientes provenían de las 

clases 4 y 5. En otros aspectos no difirieron los 

CUADRO 4. 

CLASE RESPONDIENTES NO RESPONDIENTES 

I 4 3 

25 4 

II 21 1 

III 70 8 

IV 22 9 

24 12 

V 2 3 

TOTAL 119 24 

Combinando I con II y IV con V (x2 9 . 63' gl=2 , P • 01) 
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El cuadro 5 muestra las medias y l as des v iacio nes 

estánda r o b t enidas por los ho mbres y mujere s en e l GHQ. Aunque 

las mu jer es tuvie r o n u n a media mayo r que los hombre s, sus punta 

j e s i ndividu a l es se distribuyen mas ampliamente q ue e n los hom

bres. 

CUADRO 5. PUNTAJE GHQ POR SEXO 

N MEDIA ds 

HOMBRES 56 5.6 2 8.56 

MUJERES 63 8 . 62 11 . 14 

TOTAL 119 7 . 21 10 . 08 

(t = 1.6 3 , gl= 11 7 , NS ) 

Goldberg, D. P., y Bl-ackwell (19 70), llamaron a 

aquellas personas que puntuaron 11 o menos "Probables normales" 

y a q ue lla s que puntuabari 12 o mas "casos probables". El cuadro 

6 muestra el número de cada sexo que cae con tal punto de corte. 

CUADRO 6. 

CASOS PROBABLES NORMALES PROBABLES 

HOMBRES 8 48 

MUJERES 16 47 

TOTAL 2 4 95 

(X2 = 1.62,gl = 1, NS) 

Las mu jeres p r oducen mas "casos probables" que los 

h ombres pe r o la dife rencia no es s i gnificativa. 
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El cuadro 7 muest r n que los casos y los normales 

difieren en el número de episodios en el período estudiado. Una 

prueba de las diferencias entre dos distribuciones acumulativas 

es significativa. (Kolmogorov - Smirnoff "O"= 0.339, p .025) 

Es impor t ante notar que todos, excepto uno de los 

c asos probables consultados durante un período específico, nue

ve de las consultas resultaron ser diagn6sticos físicos. 

CUADRO 7. 

EPI SODIOS CASO :; PHOBl\BLES NORMALES PROBABLES 
--·---

o 1 26 

1 5 30 

2 11 25 

3 3 8 

4 4 6 

TOTAL 24 95 

(K - s test, D 0.339, p 0.25) 

CUADRO 8. CLASIFICACION DEL GHQ Y SEVERIDAD EN LOS CASOS CON PRO
BLEMAS PSICOLOGICOS 

CASOS PROBABLES NORMALES PROBABLES 

LEVE 

MODERADO 

SEVERO 

4 

10 

1 11 

Combi nando los puntajes de moderado y severo 

(X 2 = 7 . 91, gl = 1, p.0.005) 

14 

2 

1 
3 
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El cuadro 9 muestra que la mayoría de los casos 

probables fueron diagnosticados como depresiones reactivas o 

cuadros de ansiedad, mientras que los normales probables, tuvi~ 

ron diagn6sticos diversos, siendo el mas coman "desorden situa

cional transitorio". 

CUADRO 9 ~ 

DIAGNOSTICO CASOS PROBABLES NORMALES 
PROBABLES 

Estado de ansiedad 6 2 

14 3 
Depresi6n reactiva 8 1 

Depresi6n end6gena o o 

Psicopatí a o o 
1 14 

Otros 1 14 

Comparando estado ansioso y depresi6n reactiva con 

los otros diagn6sticos: x 2 = 15.42, gl = 1, p .001. 

Goldberg y Cols., (1976) han demostrado que las pe~ 

sanas que recurren a cirugías de práctica general, tienen mas sig

nos de estar emocionalmente perturbados que una muestra al azar 

de la poblaci6n general. Como un instrumento de investigaci6n, el 

GHQ es Gtil, pero Corser y Alistair consideran que debe aclararse 

si lo que mide puede considerarse como enfermedad psiquiátrica o 

como parte del rango normal de la respuesta emocional a los cam

bios en el estilo de vida. 

Marks, J. N., Goldberg, D. o., Hillier, v. F. (1979) 

realizaron un estudio de la enfermedad psiqui~trica entre 4098 

pacientes que acudieron a 91 practicantes generales (70 hombres y 

21 mujeres), tratando de comparar dos métodos de identificaci6n 
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de casos : "morbilidad conspicua" determinada por la evaluación 

del propio doctor y "prevalencia probable" determinada por las 

respuestas de los pacientes al GHQ. 

En general, el cuesLionario da estimaciones mas 

altas que el primero, pero existe un rango muy amplio de morbi

lidad en ambas prácticas. La habilidad de c ada practicante ge

neral para detectar la enfermedad psiguiátrica, fue medida a 

través de la computarizaci6n del coeficiente de correlaci6n de 

Spearman entre sus evaluaciones y los puntajes en el GHQ de sus 

pacientes. El promedio de coeficiente de correlaci6n fue de 

+ 0.36, pero el rango fue muy amplio ( +0.09 + 0.60) 

La primera parte del trabajo estudi6 las caracte 

rísticas demográficas de los pacientes que están asociados a 

puntajes altos de detecci6n de casos psiquiátricos y c ompar6 

las evaluaciones hechas por los practicantes generales con aqu~ 

llas realizadas por el GHQ. 

La segunda parte mide la habilidad del practican

te general para detectar la enfermedad psiquiátrica comparando 

su evaluaci6n (hombre-mujer) con los puntajes del GHQ del pa

c iente y trat6 de explicar la varianza entre los doctores en re 

laci6n a sus personalidades, actitudes y técnicas de entrevista. 

Por ser de i nterés para la presente investigaci6n, solamente 

analizaremos la primera parte del estudio. 

RESULTADOS GLOBALES 

91 PRACTICANTES GENERALES MEDIA DESVIACION PORCENTAJE 
ESTANDAR 

Morbilidad conspicua 31. 3% 14.2 3 - 77 % 

Prevalencia Probable 39.6% 11. 4 15 - 64 % 

Identificaci6n por 

ambos métodos 19.0% 8.9 2.6 - 50.2 ' Coeficiente de corre la-

ci6n de Spearman .39 0.15 0.09 - 0.66 

INDICE DE IDENTIFICACION 0.54 0.19 0.08 - l. 05 
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Es de interés que de todo el grupo de 91 doctores, 

la correlaci6n entre el coeficiente de Spearman y la morbilidad 

conspicua, es tan baja como + 0.08, mientras que el coeficiente 

de Spearman y la prevalencia probalbes es de + 0.03. Esto sig

nifica que la habilidad del doctor para puntuar congruentemente 

a sus pacientes no es predecible ni por sus propias percepciones 

del NIVEL de desórdenes entre sus pacientes o por la estimación 

de la prevalencia hecha por el GHQ. Por otro lado, existe una 

modesta relación significativa de + 0.40 entre el coeficiente 

de Spearman y el índice de identificación que indica que, exis

te cierta tendencia en la habilidad de un doctor a realizar pug 

t ajes congruentes para predecir su habilidad en identificar ver 

daderos positivos entre sus pacientes . 

El índice de identificaci6n expresa el - número de 

casos identificados por ambos métodos como una proporci6n del 

nGmero estimado de verdaderos po sitivos; e l 0 . 5 4 d e l a tabla i~ 

dica que de todo el grupo de doctores, 54 % del estimado número 

de "verdaderos positivos" fuero n identi ficados como casos . 

Sexo: Se pudo observar que los médicos perciben 

mayor enfermedad entre pacientes femeninos, independientemente 

del sexo del doctor que realiza las evaluaciones. El GHQ confir

m6 que existe mayor enfermedad psiquiátrica entre las mu j eres, 

pero ésto es válido solamente para pa c ientes que asisten con mé

dicos hombres. Esto se debe a un reclutamiento selectivo de hom

bres sintomáticos a médicos mujeres, dado que pacientes masculi

nos que consultan médicos mujeres, tienen una prevalencia proba

ble mayor que aquellos que consultan doctores hombres. 

cx2 = a.3a, p.0.01¡. 

Edad: Ambos métodos de identificación de casos 

confirma que la morbilidad psiquiátrica alcanza su punto mas al

to entre las edades de 40 y 60. La tendencia del GHQ a identi

ficar mas pacientes que el practicante, puede ocurrir a través 

de todo el ciclo vital, pero especialmente marcado en grupos de 

edad de 15 a 24 años. 
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~stado _;: vi~: ?udo observarse que la morbilidad 

conspicua es mayor entre Jguel los casados, pero que viven sepa

rados de sus esposos (51.2%), después de esta categoría se dan 

en orden descenden ~e : ~ivorciados (43.4%), viudos (38.8%), ca

sados (30.0%) y so ~':.ero s ( 25.2%). 

El GHQ clasific6 los grupos c asi en el mismo ran 

go de orden, pero no existían diferencias significativas en los 

Gltimos tres grupos (70.1%, 54.4%, 40.7%, 36.5% y 36.7%). Los 

médicos por lo tanto, diagnosticaron mas enfermedad entre los 

viudos y entre los casados (X2 = 9.2 p. 0.01) , pero el GHQ no 

confirma esta diferencia (X2 = 0.19, NS). 

Status Empleo: Los puntajes de enfermedad psiqui~ 

trica son particularmente altos en l os desemp leados , morbilidad 

conspicua 45.3%; prevalencia probable 65 . 4% . 

Estudiante 

Ama de casa 

Empleo de 

medio tiempo 

Empleo de 

HOMBRES 

MORBILIDAD 
CONSPICUA 

(%) 

17. 9 

7.1 

PREVALENCIA 
PROBABLE 

( %) 

31. 6 

3 o. 7 

tiempo compl~ 

to 23.6 32.6 

Desempleado 47.2 63.0 

Retirado 22.8 25.7 

MUJERES 

"lORBILIDAD 
::O NSPICUA 

(%) 

18.3 

34.7 

3 3. 3 

33.0 

41. 3 

44.0 

PREVALENCIA 
PROBABLE 

(%) 

34.0 

42.9 

36.6 

40.0 

74.8 

40.7 

Edad de abandono de educaci6n de tiempo completo: 

A los 

pacientes se les pregunt6 que dijeran a que edad habían abandona

do la educaci6n de tiempo completo como un indicador de la clase 
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Social que podía ser facilmente contestado por una alta proporción de la mues

tra (el 97 .1% contestaron la pregunta). Se observ6 que la morbilidad conspicua des-

cendi6 desde el 34.3 % en aquel los que abandonaron la escuela a los 15 años, al --

15.6 % en aq uellos que permaneci eron en educación posterior después de los 23 a 

ños. 

El GHQ no confi rmó esta tendencia, la prevalencia probable es 43% para aque

ll os con educación mín ima pero permanece constante para los demás entre 30.5 y 34.5% 

Frecuencia de visitas: La prevalencia probable de enfermedad no es más alta entre 

aquellos que habían visto al doctor mas de ci nco veces antes que en aquellos que lo --
2 

veían por primera vez (X 0.38,NSl sin embargo, la morbilidad conspicua se el e--

va del 24% al 34.6% con el contacto creciente entre el doctor y su paciente. Como --

uno puede esperar , el indice de identificación es más alto para aquel los que són bién -

conocidos por el doctor . 

En 1983 Michael H. Banks , realiz6 una comparaci6n entre el Cuestionario Gene

ral de Salud (GHQ en sus tres versiones de 30, 28 y 12 reactivos) y el exámen del es

tado presente (PSEl, como pruebas de screening en una muestra de 200 jóvenes de -

17 años de edad. El PSE clasificó 7 personas (3.5%) como casos, y 47% como libres 

de si'ntomas, 49. 5% reportaron si'ntomas en la clasificación de 1 a 4 del 1 D, y 3. 5% 

fueron clasificados como "casos" en el nivel de cinco o más del 1 D (véase cuadro 1 l. 

Los 7 diagn6sticos en esta muestra también 'Se muestran en el cuadro 1: 1 hipo

mani'a; 2 neurosis f6bica; 2 depresi ón neuróti ca; 1 depresión simple; y 1 neurosis de ª..!:1 

si edad. 

La tasa de clasificación errónea, sensibilidad y especificidad se valoraron en -

tres diferentes puntos de corte para el GHQ-30, GHQ-28 y GHQ-12 respectivamente. 
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Indice de Definici6n. No. % 

o Ausencia de Síntomas 94 47 

1 S ií1tomas no especifica 24 12 

2 dos. 56 28 

4 Borderl i ne 5 2.5 

5 6 3 
Casos 

6 1 0 . 5 

Total 200 100 

* e alegoría e 1 así fj caci ón (No7,I D 5+- l No. 

Hipomanía 1 

Neurósi s F óbica 2 

Depresión Neur6tica 2 

Depresión Simple 1 

Neurosis de ansiedad l 

* Todos los si'ndromes fueron identificados con un alto grado de certezaC4-l 

CGoldberg, 1981l ha demostrado oue en poblaciones con una propor

ción baja de respondientes aue obtienen calificaciones altas en la prueba, se 

podri'cln predecir evaluaciones de la sensibilidad y especificidad m<fs bajas que 

en otras poblaciones, como por ejemplo en las cli'nicas . 

La investigación de Banks, refleja é'sta espectativa, ya aue el GHQ-1 2 

con punto de corte de 2/3 identificó correctamente al 82. 5% de los casos con 

una sensibilidad de 71.4% y una especificidad de 79. 8% El GHQ-28 trabaj6 me

jor aue el GHQ-30 
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proveer la identificaci ón de un caso, especialmente cuando el 5/ 6 punto de corte fue 

Jplic ildo ( veáse cuad ro 2 ). 

e uadro 2 . Va 1 idac i Óll del GH Q-1 2 1 G HQ -3 2 I GH 0-2 8 por di fe rentes pun-

tos de corte. 

Punto dr Tas<i de cl asi sensi bi 1 id ad especi fi 
cort e. fi caci ón erró- cidad 

nea global. 

GHQ-12 112 27 .0 100 72.0 
2 3 17.5 71. 4 79. 8 
3, 4 20.5 57.1 82.4 

GHQ-3 0 3/ 4 25. 5 100 73.6 
4 / 5 23 .5 85. 7 76.2 
5 é 20 . 0 71. 4 80.3 

GHQ-28 3 / 4 23.5 100 75. 6 
4 i 5 17 . 5 100 81. 9 
5/ 6 15.0 100 84.5 

El PSE identific ó un caso de hipomaniá, aue por ser trastorno psicótico, n2!' 

ma lmente no podriá ser detectad o por el GHQ . Aún asl, éste caso obtuvo un puntaje al_ 

to en el GHQ, cont ribuye,1d o a aurnentil r l os reactivos de ansiedad aue fue detectada 

en los 5 casos aue se nuest ran en 1a t:i l-il a 2, dond e una sensibilidad del 100% fue 

determinada. 

El estudio reveló un ,1 c orrelilción alta, entre las diferentes versiones del -

GHQ y el puntaje total de l ihdice ci e definición PSE. Esto apoya el uso del GHQ en 

estudios con esta clase de pob laci ón. Los resultados obtenidos por Banks parecen ser 

los pr imeros en su c lase en pobl ación inglesa joven . 
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CAPITULO 1 1 1 

METODO Y PROCEDIMIENTO . 

3.0 Tipo de Estudio. 

3.1 .A.ntecedentes. 

3. 2 Curso de Entrenamiento a Cli'nicos. 

3.3 Confiabilidad . 

3 . 4r: ·s=Diseño de la rvluestra y llilétodo de Selecci6n ( Tra

·bajo de Campo) . 

3 . 5 Personal de lnvestigaci6n. 
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3.0 TIPO DE ESTUDIO 

La presente investigación se inserta dentro del modelo Epidemio

lógico, uno de cuyos principales objetivos es el obtener la prevalencia y 

tasas de incidencia de la enfermedad a investigar, asícomo las variacio-

nes que se pueden dar entre los subgrupos que se establezcan dentro de la 

población de estudio. 

Al aplicar este modelo al campo de la Psicología Clínica y el 

campo de la Psiquiatría, como en este caso, hablamos de Epidemiología 

Psiquiátrica, una corriente de investigación relativamente nueva y que béf. 

sicamente se refiere al 11 estudio de la ocurrencia del desorden mental en 

una población determinada 11 
( Hinsie y Campbell, 1970 ): 

3.1 ANTECEDENTES 

Como antecedente al presente estudio se tienen siete investiga -

cienes previas realizadas en México, en las cuales se probaron los instr_!:! 

mentas cuya utilización se propone en la presente investigación. 

Campillo y Cols., ( 1978 ), realizaron una prueba de confiabilidad 

entre clínicos en el manejo de la entrevista psiquiátrica estandarizada <Gold

berg, 1970 ). Dicho instrumento fué probado con 40 pacientes de consulta 

externa especializada, se hicieron análisis de confiabilidad entre Observa -

dor - Entrevistador y entre Psiquiátra - Psicólogo. 

Asimismo, se midió el grado de acuerdo entre clínicos cuando el 

si'ntoma está presente y cuando está ausente. 

Se realizaron análisis de varianza con el fi'n de probar la homoge -
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:;•_ic' .1c ce l cr it erio J pc sJr :! e l.1s t! ife:rcncir.s e11t re rca cl i l'O S. L os r e:~ull.i t ! o s indi c,111 

( veáse tabla ) una adecuada confiabilidad entre cli'ni co s. 

F:ESULTADOS DE CONFIABILIDflD DE l A ENTREVISTA 
PSIQUIATRICA ES TA ND/1Rl:.' /,D.4 

CORP ELA CION KAPPA ENTREVISTADOR OBSERVADOR~- 30 
PRCDUCTG ~.'(':, !l . NTO AC UERDO EN ACUERDO EN 

PRE SL NC IA AUSENCIA 

-- - -
x:: .90 X:: .80 X:: 'Jl X: .82 

-- · ----

PSIQUIATRA - PSICOl~O C/) ~ 

·- ·-- -

CORRELACION KAPPA ACUERDO EN ACUERDO EN 
PRODUCTO MO'.:f r,TO PRESENCIA AU SENCIA 

• - - - -
X:: . 93 X: . 81 X: . 8 1 x: .93 

En el an<1'1isis de varianza no se detectaron diferencias significativas en el juicio de 

los cliií1icos. Los resultados 1.1mbié'n indican la aplicabilid"d ce l instrumento por parte de 

_psicóloyos cli'nicos entrenados. 

CJmpillo y cols., ( 1979 l, proh;iron la validez del CGS . Se probó el nivel de dis-

crirniuación de los reacti vos en muestras apareadas de sujetos que reouieren ("casos" l y no 

reauieren Jtención especiali zada ("no casos" l, con escolaridad media (7 a 9 años cursados), 

a1 nbos 'J íllflOS rst~ 1 · ;; n c;_ .. •.p t1estos por mujeres ( 20 - 40 años), que residían en colonias 

su!111rb;i11as y aue t en ían un inyreso men sual inferior al salario 111 i'nimo utili zando com o . . 



- 92 -

criterio de véllidez externa la entrevista psiquiátrica estandarizada. Posterior-

mente se llevó a cabo un estudio similar con 40 sujetos ( 20 "no casos"· y 20 

"casos" ) , con escoi°aridad máxima de 3 ° de primaria (X : 1. 5 l, el 3 5% no 

tenía educación formal. En ambos estudios las calificaciones obtenidas en el 

CGS por "casos" y "no casos" mostraron diferencias significativas. En lapo

blación con nivel medio de escolaridad se observó una mejor discriminación e.!!_ 

tre reactivos, dado que en s61o dos reactivos esta no fué significativa. 

En el grupo de nivel escolar máximo de tercero de primaria se en -

contró más alto los "no casos" en todos los reactivos menos uno, la discrimi

nación fué significativa s61o en 70 %, lo que sugirió que a pesar de que el cue~ 

tionario es un instrumento útil en población de bajo nivel de escolaridad era ne-

cesario revisar el lenguaje, con el fín de asegurar un mejor nivel de comprensión 

(C astro R. y col s., 198 0 l. 

Medina Mora y col s., <1982), real izaron una inves ti gación con 

el CGS. Este instrumento fué aplicado a la pobl ación de 18 a 64 años que 

asistió a la consulta externa de un hospital ~eneral en un periodo de cinco serna-

pas <N= 544). Como criterio de validez externa se utilizó la Entrevista Psiquiá

trica Estandar izada ( EPE l, y se encontró que el Cuestionario General de Sa -

ludes un instrumento útil para la detección de trastornos emociona les, y por lo 

tanto, para la estimación de prevalencia de estas afecciones en una población 

definida. La tasa de error resultó ser elevada ( mujeres 26%, hombres 24%, 

mixto 2 5%), pero aceptable por tratarse de un cuestionario autoapl i cable que 

intenta ser una pr imera etapa en la identificación de casos potenciales. 

Posteriormente los mismos autores sometieron los datos a un aná -

lisis factorial (seis factores l que explicaron un 46.6% de la varianza total; 

partiendo de este análisis se tornaron los cinco reactivos que más ,pe.saban en cada 
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factor a fín de construir las seis subescalas del CGS. 

Después se hizo un análisis de cuatro factores que explicaba el41 % 

de la varianza total, los siete reactivos con mayor peso en cada factor fueron 

seleccionados y sometidos a un nuevo análisis, en esta ocasión se logró eitpli

car el 53 .1 % de la varianza total, en funci6n de los cuatro factores (subesca

las) del CGS, siendo estos: Si'ntomas Somáticos, Trastornos en el sueño, lna

decuaci6n Social y Depresi6n. 

La correlación de estas formas abreviadas con la versión de sesenta reas 

ti vos, fué de • 97 y . 94 respectivamente. Al analizar la sensibilidad y la espe

cificidad se encontró aue no había diferencias significativas. 

Otro estudio basado en el modelo epidemiológico aplicado a la psiquia -

trra fué el realizado en una muestra de 50-le_acientes de un centro de salud, 

con el objeto de determinar la validez y estandarización del CGS en la detec-

ci6n de" casos" psiauiátricos potenciales y estimar la frecuenc ia de trastornos 

mentales de acuerdo a variables sociodemográficos y criterios diagnósticos . 

Los resultados encontrados fueron que una frecuencia total de 51 % en 

la población de paci~ntes asiste a la consulta general, los diagn6sticos más 

frecuentes fueron las reacciones de adaptación <29 . 1%) y diferentes tipos de 

neurosis (13.4%) J Padilla y Col s., 1984). 

La serie de investigaciones mencionadas con anterioridad llevaron a los 

autores señalados en las mismas a modificar, estandarizar y validar una ver

sión de 60 reactivos que detectan a pacientes con algún grado de desorden em_2 

cional, en poblaciones que acuden a solicitar atención médica general. 

Con los datos obtenidos por el CGS-60, se puede resumir lo siguiente: 

las personas que obtuvieron una calificación promedio entre 4 y 12 (conside -

rando el sesgo de la desviación estándar), quedan clasificados como no casos 

o casos leves, los casos moderados se ubican alrededor de una calificación de 
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19 sií1tornas presentes y los casos definitivos s6n los que obtienen una cali

ficaci6n de 26 o más. El error de clasificaci6n es d~ 22.0 % aproximada 

mente( Padilla G.P., 1986 ). 

Despues de analizar los diferentes tipos de resultados obtenidos 

Medina Mora y col s. , desarrollaron una versi6n aún más reducida y escalada 

del CGS, a fi'n de disminuir el tiempo en aue los pacientes lo responden y bu~ 

cas nuevas alternativas para mejorar la detecci6n de pacientes con trastornos 

emocionales, utili zaron la técnica de análisis factorial, :on la cual se obtu -

vieron los 30 reactivos de mayor pesar divididos en cinco factores que fueron: 

Factor 1. Somatizaci6n ( 7 reactivos), Factor 2 Insomnio ( 4 rea ctivos), 

Factor 3 Adecuaci6n Social ( 7 reactivos), Factor 4 Depres i6n Ansiedad ( 9-

reactivo s ), Factor 5 Riesg o suicida ( 3 reactivos), estos reactivos explican 

el 55 % de la varianza total. 

Para el CGS-30, se estim6 un punto de corte de 5/ó con una es

pecificidad del 77. O% y una sensibilidad del 81 °/o, el error de clasificación 

disminuyó al 20.0 %. 

Los mismos autores realizaron nuevas formas alternas de clasifica-

c!ón con el instrumento , encontrando aue los pacientes que obtienen cero de 

ca lif icación en el cuestionario y los que responden aunque sea un s61o si'nto-

ma presente en el factor de riesgo suicida, s6n personas aue deben conside -

rarse casos , con lo cual la tasa de c la si f icaci6n err6nea disminuyó el 13 % 

mejorando el equi 1 ibrfo entre sen sibil idad y especificidad (Pad i ll a G.P. , l 986). 

Otro estudio que demcstr6 también la validez y confi ab ilidad del <:J---
CGS fué el re ali zado en una muestra de 293 alu ~nnos universi tarios, utilizan-

dose la Entrevista Psiquiát rica Estandarizada <EPEl como criteri o de valida-

, .. 
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ci6n externa. 

En esta investigaci6n se llevó a cabo una versión breve del Cues

ti-onario General de Salud y un análisis factorial, se obtuvo una correlaci6n 

de+ O. 90 entre la versión breve de 28 reactivos y la original de 60 rea.!! 

tivos. El punto de corte para la poblaci6n total filé de 4/5, la tasa de el~ 

sificaci6n err6nea fué del 28 % con sensibilidad y especificidad de 71.49% 

y 71. 61 % respectivamente, se encontr6 una prevalencia de trastornos ment2_ 

lies de 39.32 % (Romero M. 1985). 

Actualmente el CGS 30 se emplea en un proyecto en el que se 

detectan trastornos afectivos en mujeres con embarazo de alto riesgo (Ezban 

B. M. I 1986). 

También se encuentra en proceso de validación con pacientes que 

asisten al 2o. nivel de la atenci6n médica (Padilla y Cols., 1986) 
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3.2 CURSO DE ENTRENAMIENTO A CLINICOS. 

Para asegurar la confiabilidad del diagnóstico, en primer lugar se entrenó a los 

Psicólogos Clihicos encargados de realizar la entrevista psiquiátrica. 

Los objetivos del curso fueron: 

Al Conocer la entrevista psiquiéftrica elaborada por Goldberg 

y Cols. ( 1970) aslcomo la forma de aplicación y cali

ficación de la misma. 

Bl Establecer un criterio común para calificar los slntomas y 

signos apreciados durante la entrevista. 

Cl Que los entrevistadores consiguieran un alto grado de con

cordancia en cuento a la presencia o ausencia de slhtomas , 

así como el grado de severidad de éstos. 

D) Obtener una alta concordancia entre los diferentes entrevis 

tadores en el diagnóstico global de severidad que define a 

los ti casos ti y " no casos ti. 

Al principio, durante el curso d.el entrenamiento, las discrepancias que 

se observaron fueron en cuanto al grado de severidad de síntomas; éstas descrepan

cias disminuyeron paulatinamente a lo largo del tiempo, hasta que al final del curso, 

se consiguió unificar los criterios. 

Esta unificación se obtuvo después de haber diagnosticado a 13 sujetos 

que presentaban diversos tipos y grados de patología, los cuales fueron asignados 

en fonna aleatoria a cada entrevistador. Un psicólogo entrevistaba y los demás ob

servaban, hasta que cada uno de los clínicos desempeñó ambos papeles. 
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3.3 CONFIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO CLINICO EN LA ENTREVISTA 

Para evaluar el grado de acuerdo entre los cllnicos se analizaron las 

puntuaciones dadas en forma independiente a cada síntoma y calificación global de 

severidad. 

Se obtuvo una correlación entre el maestro y los entreví stadores; para 

ello se utilizó la R de Pearson (ver fig. 1 ), realizandose este tanto en las entre -

vistas grabadas como en las entrevistas en vivo. 

3.4 DISEÑO DE LA MUESTRA Y METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA. 

Se obtuvieron las listas de todos los grupos del primer semestre que 

acudían a una materia básica, así como las de seis grupos de tercer semestre. 

Se estim6 el tamaño de la poblac i ón en 555 alumnos de los cuales 

261 serían del primer semestre y 294 serián del tercer semestre. Et cuestionario 

(GHQl se aplicaría a todos los alumnos presentes de estos grupos. 

Después de aplicar el cuestionario se seleccionariá una muestra a 

la que se le aplicariá la Entrevista Psiquiátrica Estandarizada con el fín de con

firmar el diagnóstico dado por el GHQ. Dado que era necesario tomar un punto 

de corte base para seleccionar a la sub muestra de casos, se tomó el de 5/6 ya 

que en investigaciones previas (Campillo y Col s., 1979 l utilizando este pun

to de corte se logró un buen equilibrio entre sensibilidad y especificidad. 

Además se realizó una prueba piloto con alumnos de la facultad de 
o 

Psicología del 5 Semestre en la cual se encontró que 19 .4 7% obtenía pun-

tuaciones de 6 o más por lo que se consideró que era un punto de corte que po--

driá funcionar como inicio,a reserva de evaluarlo posteriormente y señalar el que 

proporc ionara mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. 
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Todos los alumnos que en el cuestionario puntuaran 5 o más pa

saron a la Entrevista Psiquiátrica Estandarizada, y de los que obtuvieron una 

calificación de O a 6 se seleccion6 una submuestra aleatoria estratificada, en 

donde uno de cada 6 de los no casos pas6 a la entrevista. 

Dado que el cuestionario es un instrumento que mide el estado 

actual, se cuidó que en lo posible, todos los alumnos pasarán a la entrevista 

clínica el mismo día que respondieron al cuestionario o en un lapso no mayor 

de dos semanas. 

En caso de que estas evaluaciones no fueran realizadas el mi~ 

mo día, el entrevistador preguntaba al alumno cuár era su estado de ánimo el 

di-::tde la entrevista en comparación con el día en que contest6el cuestionario 

( mucho mejor , mejor , igual, peor o mucho peor l. 

Los entrevistadores que llevaron a cabo la entrevista psiquiálri

ca estandarizada, evaluaban a todo tipo de población, desconocían la califi

cación obtenida en el GHQ y consecuentemente su definición como 11 casos 11 y 

11 
no casos 11

, ésto es, ambas evaluaciones, se hicieron en forma independi~ 

te. 

1. Cada entrevistador tom6 a su cargo dos 6 tres grupos, su labor 

consistió en: 

1.1 Numerar su cuestionario de la siguiente forma: 

En la sección denominada "No. de ldentificaci6n11
, Cols. 2,3,-

4,5,6,7, (Tarjeta 1 l. 

Anot6: 

Col s. 2 a 5 el número de grupo. 

Col s. 6 y 7 el número de lista 
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1.2 Llevó consigo un número adicional de Cuestionario para aquellos alumnos 

aue se dieron de alta en la materia después de aue salieron las listas. 

En estos casos se anotaron los nombres de la lista de cada grupo, se les 

asignó un número progresivo empezando por el siguiente y al Líltimo se an2 

tó la información en las columnas 2 a 7 de la primera tarjeta. 

1.3 En las listas de alumnos de cada grupo, marcó tres columnas: 

Una para anotar la calificación del alumno en el Cuestionario si se trata 

de un caso, esto es si puntuó 7 6 más. 

La seg unda si se trata d·e un no caso, puntuó 6 ó menos, y 

La tercera para anotar el nombre del entrev i stador a au ién fué asignado 

cada alumno. Asimismo, anotó el número de " no casos ". 

1 .4 Aplicó los cuestionar ios a los grupos aue le fueron asignados. 

1.4.1 Pasó a cada al umno su cuestionario correspondiente, de acuerdo con el 

número de 1 i sta. 

1. 4. 2 Preguntó si había otro alumno inscrit o aue no estuviera en lista y reali

zó los pasos suger idos en el punto 2 . 2. 

1 . 4 . 3 Checó aue no se hubiera dejado sin contestar ninguna pregunta. 

1. 5 Calif i có la primera sección del Cuestionario, síntomas 1 a 60. Cal i fi 

có con 1 si el síntoma está presente, esto es, si hay respuesta en las 

columnas 3 y 4 . 
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1.6 Anotó esta puntuación en la sección correspondiente en el 

Cuestionario CCols. 78 y 79) de la primera tarjeta, la 

sección correspondiente en la lista ( punto 2 ó 3 ), 

l. 7 Si el sujeto puntuó 7 ó más se trató de un caso potencial 

y por lo tanto pasó a entrevista. Se anotó a quién se le 

refirió. (punto 2.3 ). 

l. 8 Si el sujeto puntuó 6 ó menos, era un no caso potencial 

SoJo una submuestra de estos individuos se canalizaron 

a entrevista. 

1.8.1 Anotó su calificac i ón en la columna correspondiente a no 

caso en la lista de alumnos ( punto 2.3 ). 

1. 8. 2 Seleccionó la submuestra para el primer grupo en que se 

aplicó, pasó al primer ind ividuo 11 no caso" , y ~espués 

al 7, esto es, se seleccionó a uno de cada seis alumnos. 

Si el individuo rehusaba, no se le substituyó. Así, en 

el primer grupo pasaron a entrevista los individuos núme

ros 1, 7, 13, 19, 2 5, Etc. 

Esta numeración no correspondía al número de lista sino 

al número de sujetps que se anotaron en la columna de --

11 no casos 11
• Esto es, se excluyó de esta numeración a 

los individuos 11 casos 11
, que són los que puntuaron 7 ó 

más en el Cuestionario. Se anotó el nombre del entrevis 

tador al que se asignó cada uno de los individuos selecci~ 

nadas en la columna correspondiente. 

1.8.3 Para la selección de los ind ividuos en los siguientes gru

pos se continuó con el número en que se quedó el grupo 
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anterior. Así como por ejemplo, si en el grupo anterior el 

último individuo no caso que era asignado a entrevista 

era el 48 y los individuos 49, 51 y 52 s6n no casos, 

en la siguiente aplicaci6n se empez6 a contar a partir del 

número 4 de los no casos y se asign6 al individuo 6. 

Antes de empezar la apl icaci6n se anot6 el número a pa_! 

tir del cual se debía empezar a contar los "no casos" 

( Secci6n 2. 3 l. 

1. 9 El entrevistador responsable de la aplicaci6n retroalimen

tó al entreví stador que sujetos le habían sido asignados 

con el fín de que buscara posteriormente a los sujetos que 

no llegaron a entrevista y la llevara a cabo. Fué muy im

portante que se perdieran los mínimos casos posibles. 

1.1 0 Los entrevistadores completaron la entrevista a los indi

viduos que les fueron asignados y localizaron a aquellos 

que no asistieron a la entrevista. No conocieron de ante

mano la calificación obtenida por el sujeto en el Cuestio

nario. 

1.11 Despu~s de cada aplicaci6n, los psic6Jogos responsables 

del grupo completaron la forma de control de la muestra 

que se anexa, misma que se acabó por completar por el 

entrevistador. 

3.5 PERSONAL DE INVESTIGACION. 
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E 1 eQuipo de investigación estuvo constituido por cuatro 

Psicólogos Cli'nicos, los cuales previamente habián recibi

do un curso de entrenamiento sobre el manejo de la Entre --

vista Psiouiátrica Estan~rizada de Goldberg ( : 970 l, p~ 

ra lograr una uniformidad en el Diagnóstico en cuanto a gr~ 

vedad y presencia o ausencia de si'ntomas. 

LAS TAREAS A REALIZAR EN LA INVE5HGACION FUERON -

LAS SIGUIENTES: 

Aplicación del Cuestionario General de Salud a los grupos 

seleccionados. 

Calificación de Cuestionario. 

Selección de una muestra de sujetos aue pasaron a entre

vista 11 casos 11
, con el objeto de confirmar el diagnóstico 

dado por el Cuestionario . La evaluación se hará en forma 

independiente, es decir, los cli'nicos desconocerán la pu.!!_ 

tuación obtenida en el cuestionario por parte de los indivi-

duos aue pasaron a la entrevista. 

Aplicación de la Entrevista Psiquiátrica. 

Registro en hojas de _control sobre los resultados obtenidos 

en el grupo. 

Si la psicóloga aplicaba Cuestionarios, referi'a a los otros cuatro 

psicólogos a los alumnos seleccionados para entrevista, siendo 

esto rotatorio y aplicado a cuestionarios , cada investigadora, a 

un promedio de dos grupos. 
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CPPITULO IV 

RESULTADOS SOBRE EL MANEJO DEL ESTUDIO. 

4.1 Características de la poblaci6n estudiada y tasa de no respuesta. 

4.1.1. Cuestionario Genzral de Salud . 

4.1.2 . Entrevista Psiauiátrica Estandari7ada. 

4. 2 Caracteri'sticas de la muestra obtenida. 

4.3 Ponderaci6n de los datos muestrales. 

4.4 Estimaci6n de la varianza y de los intervalos de confiafll:a. 
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4. RESULTADO SOBRE EL MANEJO DEL ESTUDIO. 

4.1 Características de la poblaci6n estudiada y 

tasa de no respuesta. 

4.1.1. Cuestionario General de Salud. 

El total de la poblaci6n del estudio se 

constituy6 por 296 alumnos, de los cuales el 0.48% rechaz6 el 

cuestionario, lo cual da un total de 295 alumnos, 204 mujeres 

y 91 hombres . La media de edad de l a poblaci6n f ue de 20 años. 

En su generalidad muestran una continuidad en los estudios 

(82.0 3%) y un p rome dio de mas d e 13 años esco lares (65.42%). 

La ma yoría tiene c omo e stado civ il la 

solte~ía (87.76%), trabajan y e stud i an a la vez (59. 6 6% ) y 

ocupan puesto s de un tercer nivel, es decir, empleados ban

carios , bur6cratas, dueños de un comercio pequeño, agentes 

viajeros, profesor de primaria, · contador privado, secretarias 

y recepcionistas (50.51%). 

4.1.2. Entrevista Psiquiátrica Estandarizada. 

Después de aplicar el cuestionario a los 

295 alumnos, se seleccion6 una muestra a la que se aplic6 la 

entrevista psiquiátrica estandarizada. De esta forma, un total 

de 134 alumnos debían pasar a entrevista clínica. Se obtuvo 

una tasa de no respuesta que fue ligeramente superior en las 

mujeres (17.82%) que en los hombres (12.12%). 

significativa (x2 

Sin embargo la diferencia no llega a ser 

0.24, gl = 3, PNS). 
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CUADRO 1 

TASA DE RESPUESTA AL CUESTIONARIO ICGSl ISEXOl 
• 

1 TASA DE % TASA DE NO % TOTAL 
!RESPUESTA RESPUESTA 
1 

1 1 
1 1 

, Frné:NINO 204 99.51% l 0.48% 205 
i 1 

! 
1 f.AS CUL 1 NO 91 100% o o 91 
1 

! 
1 TOTA L 295 99.66% l 0.33% 296 

PORCENTAJE OBTENIDO DEL TOTAL DE LA POBLACIÓN N=296 

x2 =Q,17, GL=3PNS. 

% 

100% 

100% 
---·-

100% 
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CUADRO 2 

TASA DE RESPUESTA A LA ENTREVISTA 

TASA DE 

1 

% TASA DE NO % RESPUESTA RESPUESTA 

1 

FEMEtllNO 83 1 74.11% 18 81. 82% 
1 

MASCULINO 29 
1 

25 .89% 4 18.18% 

TOTAL 112 i 100% ' 22 100% 
1 ¡ 

MUESTRA N= 134 

X2 =0.24;GL=3;PNS 
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CUADRO 3 

TASAS DE RESPUESTA A LA ENTREVISTA 
PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA 

PUNTUACIÓN BAJ A EN EL CUES
TIONARIO (Q-6)* 

TASA DE % TASA DE NO % 

1 

RESPUESTA RESPUESTA 

15 65.21% 5 100% 
~ 

8 34.78% o 
.. 

23 100% 5 100% 

* PORC ENTAJE OBTENIDO DEL TOTAL DE LA MUESTR A CON PUNTUAC IÓN BAJA - -
( r:=28l 

TASA DE % RESPUESTA 

FEMEIJINO 68 79.31% 

MSCU LINO 21 20.68% 

~AL 89 100% 

PUNTUACIÓN ALTA EN EL CUE S
TIONAR IO (7 Ó MÁS)* 

TASÁ DE NO % 
RESPUESTA 

12 70.58% 

4 29 .41% 

16 100% 

* PORCENTAJE OBTENIDO DEL TOTAL DE LA MUESTRA CON PUNTUACIÓN ALTA -
(N=l05), 



CUADRO 4 
COMPARACION POR SEXO DE PERSONAS QUE ACEPTARON Y RECHAZARON LA ENTREVISTA * 

MASCULINO 4/5 FEMEN I rw 6/7 MIXTO 4/5 

RECHAZAN r ACEPTAN -JRECH.-A.-ZA"N ¡-- ACEPTAN ·- -¡-RECHAi{ffC 1-AC(PTAtl-- -

(N=4) (N=29) 1 (rJ=-1~) ~N-=83- ) - ~~=-2-~) ___ J_~=ll2) __ , 

1-----------l--------+--2-1_u_o_%_l-+l- 1_2 __ <_7º_·_8_1%-ºl-+-l -6_8_<8 1.92%~~~~9%J __ 8~(:~-:~l--j 
' 1 

CASO 4 

1 

NO CASO o 1 23(20.53%) 
1 

8(30%) 5(29.41%) 15(18.07%) 5(23.80%) 

-r--· 
1 1 

~------+-------'-- -- - .. - 1 1 1 21(100%) 1 112(100%) 
TOTAL 4<100%) 29(100%) 17 <100%) 83(100%) 

• LA DETERMINACIÓN DE CASO Y NO CASO SE HIZO EN FUNCIÓN DEL PUNTO DE CORTE ÓPTIMO PARA HOMBRES 
Y MUJERES SEGÚN LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO. 

1-' 
o 
00 
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El total de alumnos entrevistados fue de 112, 

83 mujeres (74.11%) y 29 hombres (25.89%). 

Se observó una tendencia a puntuar alto en el 

cuestionario en aquellas personas que rechazaron la entrevis 

ta, que quienes la aceptan, tanto para hombres como para mu

jeres (12 mujeres con puntuación alta en el cuestionario, 

70.58% y 4 hombres, 29,41%). Sin embargo, el ntlrnero pequeño 

de personas que rechazan la entrevista (n = 22, 16.42%), las 

diferencias no afectan el estudio. 

4.2 Caracteristicas de la muestra obtenida~ 

La muestra estuvo constituida por un total de 

112 alumnos, 83 mujeres y 29 hombres. 

De las 83 mujeres, el 81.22% son solteras, el 

8.43% casadas, el 3.61% divorciadas, el 1.20% viudas y el 

2.4% viven en unión libre. Sin embargo, los hombres solamente 

se encuentran divididos en solteros (82.75%) y casados (17.24% ) . 

En relación a la escolaridad, la proporción que 

realizó la preparatoria es casi igual para hombres y mujeres 

(63.84% y 68.95%) y lo mismo ocurre con la universitaria, 

(36.13% y 31.04%). 

Económicamente independientes fue el 20.68% de 

los hombres y solamente el 12.04% de las mujeres. 

Con antecedentes de tratamiento psicológico fue 

mayor el porcentaje para mujeres en lo referente a psicotera

pia y psicofármacos (8.43% y 4.81%) pero menor en hospitaliz~ 

ción (2.40%), que en los hombres alcanzó un porcentaje supe

rior (6.89%). 
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Solamente el 2.40% de la muestra de mujeres 

tiene ocupaci6n de primer nivel, concentr~dose los . porcent~ 

jes mayores para ambos sexos en las de tercer nivel (56.12% 

y 31.03%). 

Las diversas características demográficas de 

la muestra están graficadas en la Tabla. 5 



CUADRO 5 CARACTERISTICAS DEMOGRAFIC AS DE LA MUESTRA 

1 
1 

1 

ESTUDIOS QUE HA REALIZADO 

PREPARATORIA 
UNIVERSITARIA 

QUIEN SOSTIENE EL HOGAR? 

SUJETO 
SU PADRE 
SU MADRE 
OTROS 

1 LUGAR DE ORIGEN 

ZONA METROPOLITANA DEL D.F. 
OTRA ZONA URBANA 
ZONA RURAL 

-

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES 
·-

CASADOS 
VIUDO (A) 
DIVORCIADOS 
UNION LIBRE 
SOL TERO (A) L 

· ------··-

% HOMB RES 
-

N=83 
---

63 .84% 
36. 13% 

12.04% 
51. 80% 
4.81% 

30.12% 

81.92% 
9.64% 
4.81% 

-
69.87% 
12.04% 
9.64% 
2.40% 
3.61% 

% MUJERES 

N=29 

68.95% 
31. 04% 

i 

20.68% 
48.27% 
17' 24% 1 

13.79% 
1 

79. 31% 
6.89% 

13 .79% ! 

1 

' 
75.86% ; 
13 .79% ' 

6.89% 
¡ 
! ------
: 

--- ---



,CAf,,,.,rER • .,.JCA .,C:MO"""'=Ic,, u[ L,, , iUI .., ,,J\l . =8:7 
% HOMB RES 

N: "r-. 

% MUJtRES 

¿HA ESTADO EN ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO? 

1 

NOTA: LA TASA DE NO RESPUESTA PSICOTERAPIA SI 8.43% 3.44% 
ES DE 12.04 EN MUJERES NO 83.13% 82.75% 

· Y 13.79 EN HOMBRES PSICOFARMACO SI 4.81% 3.44% 
NO 83.13% 82 .75% 

HOS PITAL! ZAC ION SI 2. 40% 6.89% 
NO 85.54% 79.31% 

1 

! 

SOLTERO 81.92% 82 .75% 
CASADO 8.43% 17.24% 
DIVORCIADO. 3.61% ------
VIUDO 1.20% ------
UNION LIBRE 2.40% ------

1 ¿TRABAJA USTED? ' : 
1 

1 
TRABAJA Y ESTUDIA 62.65% 55.17% 

! ESTUDIA 36.14% 44.82% 

OCUPACION 

l. PROFES IONAL . MEDIC O. ABOGA DO. 
ETC . . MAG NATE IN DUSTR IAL O DE 2.40% ------
NEGOCIOS . MIN ISTROS Y SUBSE--
CRETARfUS DE GOBIE RNO. 

! 
l 

--·-··-··· . -



1..ARln. 1éR1.:>1 1 CA uc:.rlOGh11r J CA uc:. U1 nJES 1 ntt .. 83 N'--
% HOMBRES % MUjERES 

-

1 

2. INDUSTRIAL !TERMINO MEDIOl. HOM 
BRE DE NEGOCIOS. FUNCIONARIO -~ 
BANCARIO. RE LACIONES PUBLICAS. ----- -----
AUDITOR. CONTADOR PUBLICO. DI--
RECTOR DE ALGUNA OFICINA. 

3. EMPLEADO BANCARIO. BUROCRATA EN 
OFICINA. DUEÑO DE UNA TIENDA PE 
QUEÑA. AGENTE VIAJERO. PROFESOR 56.62% 31.03% 
DE PRIMARIA. CONTADOR PRIVADO. 
SECRETARIA Y RECEPCIONISTA . 

4. CARP INTERO. MECANICO. SASTRE, -
ELECTRICISTA. PLOMERO. POLICIA 3.61% 17.24% 
BANCARIO, AGENTE DE TRANSITO. 

5. OBRERO NO CALIFICADO. MESERO, - ----- 3.44% TAXISTA. PELUQUERO. POLICIA. 
6. BARRENDERO. BOLERO, PORTERO. -- ----- 3.44% SOLDADO RASO. 

O. NO TRABAJA 37 .74% 44.82% 

¿ESTUDIO El A~O ANTERIOR? 
... 

SI 83 .1 3% 
1 

89 . 65% 
NO 15.66/; 10.34% 

! 1 ! 1 
1 
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4.3 PONDEl\ACION DE LOS DATOS ~¡¡LJESTRALES. 

Para corregir los efectos de pobre muestreo de positivos del Cuestio

nario General de Salud para la entrevista Psiauiátrica y ciertos efec-

tos de no-respuesta, se ponderaron los datos y estos pesos estratifi-

cados fueron utilizados cuando las proporciones se estimaron en el aná 

lisis. 

Este ajuste se llev6 a cabo considerando la proporci6n de casos con 

cada puntuaci6n en el Cuestionario General de Salud que fue seleccio-

nada para la entrevista en relación al número total de respondientes 

presentando la misma puntuación en la población. 

PONDERACION DE DATOS MUESTRALES 

HOMBRES FACTOR DE CORRECCION 

o - 6 6.7 

7 - 60 1.1 

MUJERES. 

o - 6 8.6 

7 - 60 1.13 
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4.4 Esiimaci6n de la varianza y de los intervalos 

de confianza. 

4.4.1. Estimaci6n de la varianza. 

En toda investigaci6n en la que se estu

dia a una poblaci6n a través de una muestra, puede existir un 

"error de muestreo" resultado de no obtener datos de toda la 

poblaci6n, sino solamente de una parte de ella y después ge

neralizar los resultados de la poblaci6n total. 

Para conocer el grado de precisi6n y con

fianza de las generalizaciones a la poblaci6n, basadas en los 

datos de muestreo, se utiliz6 procedimiento estadístico que 

se conoce como error de muestreo y se calcula a partir de la 

varianza de las estimacione s. 

Conociendo la varianza se pueden elaborar 

los intervalos de la confianza, los cuales permiten desarro

llar una mejor apreciaci6n de la exactitud de los resultados. 

La . f6rmula que se utiliz6 para calcular 

el error de muestreo fue: 

p2 = N-n __Es__ 

N n-1 

4.4.2. Estimaci6n de los intervalos de confianza. 

Se utiliz6 la siguiente f6rmula: 

p - t (1 - 4 2l N - n __Es__ L~i~ 

N n-1 inferior 

p + t (1 - 4 2l N - n __Es__ Límite 

N n-1 superior 
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Estos intervalos fueron calculados para un ni

vel de error de O.OS. El grado de variaci6n también se ilus

tr6 mediante un coeficiente de variaci6n que se obtuvo me

diante la siguiente f6rmula: 

c.v. s / p en donde s = desviaci6n estándar 

En el cuadro 6 

p proporci6n de la po

blaci6n en la que se 

presenta la caracte

rística estudiada en 

este caso prevalen

cia de alteraciones 

mentales. 

aparece el tamaño de la 

muestra y de la poblaci6n, la desviaci6n estándar, los inter

valos de confianza en sus limites superior o inferior y el 

coeficiente de variaci6n. 

El intervalo de confianza para la estimaci6n de 

la prevalencia total es : 7%, esto es, la prevalencia real 

está entre 46% y 32%. 

En este caso, por ser el tamaño de la muestra 

reducido, los intervalos de confianza son grandes. Esto es, 

los resultados deben interpretarse con cautela. Sin embargo, 

estas estimaciones son Gtiles para comparar la prevalencia en

tre diferentes grupos. 



CUADRO 6 

INTERVALOS DE CONFIANZA* DE LA ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE 

TRASTORNOS MENTALES MIXTO POR SUBGRUPOS DE EDAD, ESCOLARIDAD Y 

ESTADO CIVIL. 

n N Prevalenci a Desviación Inter_valos de conf ianz.: 

Muestra total de 17 a 41 

años 

Edad 

17 a 22 años 

23 o mas 

Escolaridad 

Preparatoria 

(o a 12 años de 

estudio) 

Universitaria 

(13 años o mas) 

Estado Civil 

Sol tero 

Casado 

* ( = 0.5 

·------
112 

·-- --- -

78 

34 

35 

77 

')2 

!2 --

** Coeficiente de v a riació 11 

29') 
--- - -

209 

86 

108 

187 

'> 4 

77 - -

% Estándar Lfmi te Lfmite 

superior inferior 

39 .32% 0365143 46 .29% 32.34% 

29 .8 1% 0412686 37.69% 21 .92% 

36 .79% 0652 75 5 49. 26 % 24.32% 

33.59% 0665927 45. 29% 21.8H% 

36.64% 0423886 44 . 74% 28.53 % 

36.01% 040185 4 3 . 69% 28.33% 

f, . 4 8~ 18 "l 4 'l ~ 1 6 . q9% 4 . 03 % - - --· ~ -

** S/P 

r---- ---

9% 
----

14% 

17% 

19% 

11% 

11% 

3% 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION. 

5. O lntroducci 6n 

5.1 Antecedentes 

5.1.1. 

5.1. 2. 

Sensibilidad y Especificidad 

Prevalencia global del Cuestionario General 
de Salud y por subgrupos afectados. 

5. 2 Pod er di scriminativo del Cuestionario General de Sal ud: 

Defini ción de las estadísticas utilizadas para el análisis. 

5.2.1 

5.2.2 

Comparación de las puntuaciones obtenidas 

en la Entrevista Psiquiátrica y el Cuestio -

nario General de Salud. 

2 
Gradiente, Análisis de X y Correlación 

Bi serial. 
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5.0. INTRODL'C C f(: N 

En los ll'ltimos años los epidemiólogos psiquiátricos, han precisado 

la importancia de obtener un instrumento oue detecte la prevalencia de de -

sórdenes no psiquiátricos en comunidad ( Goldberg 1972 l. 

Por otro lado la investigación epidemiológica se ha dirigido princi -

palmente al estudio de los desórdenes psicóticos, ya que ésta es una pobl~ 

ción facilmente identificable en instituciones donde puede ser estudiada -

( Malzberg, 1940: Odeogard , 1946 : Morris, 1959 l. 

La medición de la prevalencia en los desórdenes no psicóticos, es 

más difícil de estimar, debido a que la mayoría de los pacientes en estas 

condiciones no han recibido tratamiento en clínicas ll' hospitales; sin em

b·argo, su estudio es de gran importancia ya aue la prevalencia de estos d~ 

sórdenes es mucho mayor cuando se compara con la extensi 6n de los desó!'._ 

denes psicóticos. 

Considerando aue la definición de caso es una persona que posee 

síntomas y sufre por ellos, se probó en esta investigación el poder di scri

minativo de cada uno de los reactivos del Cuestionario General de Salud 

de Goldberg ( G.H.Q. 1972 ,>,con el fín de obtener la detección de ca -

sos potenciales en comunidad determinando la validez del Cuestionario G~ 

neral de Salud utilizando como criterio externo la Entrevista Psiquiátrica 

Estandarizada ( Goldberg 1970 l. 
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Con el objeto de determinar si cada uno de los reactivos discrimi

naban entre caso y no caso, se tomaron 50 casos y 50 no casos de la 

muestra de estudiantes universitarios y se compararon los puntos obteni

dos por ambos grupos por medio del gradiente correspondiente. 

Para establecer el gradiente, se sumaron las calificaciones obte-

nidas por los no casos en cada uno de los reactivos y se restaron de la 

sumatoria de la calificaci6n. obtenida de los casos en los mismos reacti -

vos con el fín de observar si la diferencia obtenida en los casos y los no 

casos era si gnif icativa. 

2 
Se aplic6 la X { Siegel 1974 ), para determinar la significa-

ci6n de las diferencias entre las dos muestras indeper'Klientes . Se utiliz6 

la prueba de Fisher para complementar el nivel de significantes. 
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5.1. Antecedentes. 

C6mo antecedente a este estudio se prob6 la validez del Cuestio

nario General de Salud, por medio de análisis de sensibilidad y especificidad 

con el objeto de determinar la clasificaci6n en el cuestionario que dividiera los 

no casos de los casos potenciales. El juicio de validez externo utilizado fue la 

entrevista Psiquiátrica EstarKlarizada ( Romero M. 1985 l. 

5.1.1. Sensibilidad y Especificidad. 

Sensibilidad es la proporción de casos correctamente 

identificados por una prueba, y especificidad es la proporción de sujetos norma

les correctamente identificados al mismo tiempo. El complemento de la especi -

ficidad es la proporción de falsos negativos y los valores predictivos se refieren 

a la probabilidad que presenta el Cuestionario General de Salud de identificar un 

caso (A Tarnopolsky y Col s. 1977 l. 

Las estadisticas que se utilizaron para el análisis de la sensibili-

dad y especificidad fueron; T ARNOPOLS KY, 1979 

ENTREVISTA PSIQUIATRICA 
e 
u 
E 
s 
T 
1 
o 
N 
A 
R 
1 
o 

Clasificación baja 

no casos potenciales 

Casos potenciales 

Calificación alta 

TASA DE CLASIFICACION ERRONE-6,: 

A 

<FALSOS+ l 

c 

T .C.E.: ( Falsos+> 4- <Falsos - ) 

< FALSOS -l 
B 

D 

f otal de su¡etos x 100 

B +- C 
N X 100 
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ESPECI FICID/\P : 

Personas normales correctamente identificarl~s por GHQ x J.00 

Total de personas normales 

A 
X i OO 

A+ C 

SENSIBILIDAD : 

Personas con trastornos correctamente identificados por GllQ_ 

Total de personas con trastornos 

: D 
X 100 

D + B 

PORCENTAJE DE FALSOS POSITIVOS: 

100 Especificidad 

PORCENTAJE DE FALSOS NEGATIVOS: 

100 Sensibilidad 

VALORES PREDICTIVOS ; 

Probabilidad de personas con califl caci6n - Personas con trnstornos 

alta ( casos) correctamente identifica 

dos 

Total de personas con C! 

lificaci6n alta. 

D 

C + D 
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Probabilidad de personas con calificaci6n - í;ilsos ~~:iativos 

baja sea caso Total de personas con 

calificación baja 

= B 

A -1- B 

PREVALENCIA . 

<% AL TA l (VALOR PREDICTIVO AL TA l + <% BAJA) (VALOR PRE

DICTIVO DE oAJAl 

Se probélron varios puntos de corte para determinar la clasificaci6n en el 

Cuestionario oue dividiera los no casos de los casos potenciales, es decir, aue 

proporcionara el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. (Cuadro ll. 

Cada estudio debe encontrar los puntos de corte aue cubran en for 111a 11!<1s 

completa sus objetivos. Los puntos de.corte pueden var iar en función de lapo -

blación estudiada ( Tarnopolsky 1979 l y en función de la sensibilidad y espe

cificidad deseadas. Con ésto se definirá, si se requiere de una máxima sensibi-

1 id ad a pesar de sacrificar por ello la esoecifi cid ad, esto es, detectar a todos 

1 os 11 casos 11 aunque se encuentren muchos falsos positivos; y este pu oto de c~ 

te se puede requerir en el caso de O\le el estudio tenga como objetivo atender a 

todos los casos. Si los fine.s del estudio estuvieron enfocados a detectar sola 

mente 11 casos 11 que realmente lo sean, se buscará la máxima especificidad, a 

pesar de sacrificar la sensibilidad, ésto es, perder 11 casos 11 al obtener muchos 

falsos negativos. 
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En el presente estudio se busc6 aouel punto de corte oue minimizara 

simultaneamente el número de falsos positivos y falsos negativos. Este análi -

sis se hi zo para la población con valores ponderados. 

El punto de corte para la poblaci6n total fue de 4/ 5, es decir, oue 

a partir de cinco síntomas presentes en el cuesti onario se podía considerar co

mo caso, con un grad o de error conocido. 

Se obtuvo una tasa de clasificación errónea del 28 % con sensibili

dad y especificidad de 71.49% y 71.61% respectivamente. 

5.1. 2 . Prevalencia global del Cuestionario General de Sa

lud y por subgrupos afectados ( Estado Civil, Edad y 

Escolaridad ). 

Con relación a la presencia de padecimientos mentales se encontró 

que el 39.2 % de la población estudiada requería atención especial i zada. 

Con el fi'n de estimar la prevalencia por subgrupos de la población, 

se estandarizó el cuestionario para obtener el punto de corte que proporciona -

ra el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad para cada subgrupo. 

La cifra de prevalenc ia de trastornos mentales para estos subgrupos 

se observa en 1 os cuadros 2, 3, 4, 5, 6, 7 y fueron los siguientes: 

En el grupo de 17 a 22 años~ de ambos sexos, la prevalencia fue 

menor (29,8 % aue en el de 23 a 41 años 36. 79% ). 

Al analizar la ·prevalencia de trastornos mentales por escolaridad se 

observa el mismo fenómeno de O a 12 años cursados 33. 59 % y 13 años o 

mas 36 . 64 %. 
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Respecto al estado civil, los solteros presentaron una prevalencia 

de 36. 01 % y los casados de 6.48%. Estos resultados no contradicen 

los expuestos en otras investigaciones, ya que el subgrupo casados estu

vo poco representado en la muestra. 
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CUADRO l ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE TRASTORNOS MEN 

TALES OBTENIDOS A TRAVES DE LOS DATOS PONDERA -

DOS DE LA MUESTRA ( Al'vlBOS SEXOS ). 

PUNTO DE CORTE 5/6 

0-5 151.4 47.8 199.2 66.08~'. 

• 

5 6 + 35.98 66.23 102.l 33.91% 

187.38 114 .. 03 301.41 

TASA DE CLAS IFICACION .ERRONEA 27.29'/· 

SENSIBILIDAD 58.08 % 

ESPECIFICIDAD 80. 79 % 

PORCENTAJE FALSOS POSITIVOS 10.21 °!• 

PORCENTAJE FALSOS NEGATIVOS 41. 92 °!• 

V. P. ALTA 0.64 

V. P. BAJA 0.24 

PREVALENCIA 37.551· 
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CCONTINUACIONl 

PUNTO DE CORTE 4/5 PU NTO DE CORTE OPTIMO 

0-4 134.2 .32.5 166. 7 55.3 <y, 

5 6+ 53.18 81. 53 134.71 44.69 '· 

187 .38 114.03 301.41 

TASA DE CLASIFICACION ERRONE.A 28 % 

SENSIB~LID.AO 71.49 % 

ESPECIFICIDAD 71.61 % 

PORCENTAJE F.lLSOS POSITIVOS 28.39 % 

PORCENTAJE FALSOS NEGATIVOS 28.51 % 

V. P. ALTA 0.60 

V. P. BAJA 0.19' . 

PREVALENCIA . 39.32 ~· 

* MEJOR ~QUILIBRIO ENTRE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD. 
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( CON TINUAC ION ) 

PUNTO DE CORTE 2/ 3 

o - 2 11 8 .9 23.9 142.8 47.38 % 

3 6+ 6 8 .4 8 90 . 13 158.61 52 .62 % 

187 .3 8 114.03 301041 

TASA DE CLASIFICACION ERRONEA 30.65 % 

SENSIBILIDAD 79.04 % 

ESPECIFICIDAD 63.45 % 

PORCENTAJE FALSOS POSITIVOS 36 . 55% 

PORCENTAJE FALSOS NEGATIVOS 20.96 % 

V. P. />.LTA 0.56 

V. P. BAJA 0.16 

PREVALENCIA 37.04 % 



CUADRO 2 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES OBTENIDOS DE LOS DATOS MUESTRALES PONDERADOS. 

PUNTO DE CORTE IDEAL. SUBGRUPO EDAD DE 17 A 22 AÑOS 

MIXTO 

PUNTO DE CORTE 4 / 5 

VALORACION PSIQUIATRICA. 

1 r 
Calificación baja 

1 

113 .8 23 .9 137. 7 

Calificación alta 29.2 3 38.21 67.44 

143.03 62 .11 205.14 

Tasa de clasificación errónea 

Especificidad 

Sensibilidad 

"/.• Falsos Positivos 

"/. Falsos Nega tivos 

Valor predictivo nue una alta ca lificación sea caso 

Valor predi ctivo C1t1e una calificación baja sea caso 

Prevalencia 

25.89% 

79.56% 

61. 51 % 

20.44 % 

38.49 "/· 

.56 

.17 

¿ '-/. 1j /o 



CUADRO 3 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES OBTENIDOS DE LOS DATOS MUESTRALES PONDERADOS 

PUNTO DE CORTE IDEAL SUBGRUPO EDAD DE 23 a 41 AÑOS 

MIXTO 

PUNTO DE CORTE 4/ 5 

VALORACION PSIQUIATRICA 

Calificación baja 43 

1 

8 .6 

1 

51.6 

Calificación alta 9 . 01 22 .39 31.4 

52.01 30 . 99 83 

Tasa de calificación errónea 21.21 % 

E spécificidad 82 .6 7 · ~, 

Sensibilidad 73.67 % 

% Falsos Positivos 17 .33 % 

% Falsos Negativos 26.33 % 

Valor predictivo que una alta califi cac ión sea caso 0.71 

Valor predictivo oue una califica ci ón baj;i seil c;iso 0.16 

Prevalencia 36 . 79 % 

1 



CUADRO 4 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES OBTENIDOS DE LOS DA TOS MUESTRALES PONDERADOS 

PUNTO DE CORTE IDEAL. SUoGRUPO DE ESCOLAR! DAD o a 12 AÑOS 

MIXTO 

PUNTO DE CORTE 3/ 4 

1 

VALORACION PSIQUIATRICA 

1 1 

Calificación baja 58.2 15.3 73.5 

Calificación alta 8.95 20.1 29.05 
' 

67.15 35.4 102.55 

Tasa de clasificación errónea 23.65 % 

Especificidad 86.67 % 
1 

Sensibilidad 56 . 78 % 

% Falsos Positivos 13.13 % 

% Falsos Negativos 43.22 % 

Valor predictivo aue una alta calificación sea caso 0.68 

Valor predictivo aue una calificación baja sea caso 0.20 

Prevalencia 33 . 59 % 



CUADRO 5 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES O BTE N I DOS~ E LO S DATOS MUESTRALES PONDERADOS 

PUN TO DE CORTE IDEAL. SU BG RUPO DE ESCOLAR IDAD 13 AÑOS DE ESTUDIO 

MIXTO 

PUNTO DE COR TE 6/7 

VALORACION PS IQU l/iTRICA 

I 

Calificación baja 85 . 1 25. 8 110.9 

Calificación alta 2 7 . 26 41.63 70 . 89 

11 4 .36 67.43 18 l. 79 

l 
Tasa de clasificación errónea 30.28 % 

Especificidad 74.41 % 

Sensibilidad 61. 73 % 

% Falsos Positivos 25.59 % 

% Falsos Negati vos 38.27 % 

Valor Predictivo que una alta ca li ficación sea caso 0.58 

Valor predi ctivo que una ca l ificación baj a sea ca so 0.23 

Prevalencia 36.64 % 



CUADRO 6 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES OBTENIDOS DE LOS DATOS MUESTRALES PONDERADOS 

PUNTO DE CORTE IDEAL. SUBGRUPO SOL TEROS 

MIXTO 

PUNTO DE CORTE 4/5 

VALORACION PSIQUIATRICA 

Calificaci6n baja 115. 7 32 . 5 148.2 

Calificaci6n alta 31. 52 50.49 82.01 

14 7 .22 82.99 230.21 

-
Tasa de clas ificaci 6n' errónea 27.18 % 

Especificidad 78.39 % 

Sensibilidad 60 . 84 % 

"/.. Falsos Positivos 21.41 % 

% Falsos Negati vos 39.16 % 

Valor Predi~livo que una alta califi cac ión sea caso . 61 

Valor Pred ictivo que una calificación baja sea caso .21 

1 

~ 



CUAD RO 7 PREVALENC IA DE TRASTORNOS MENTALES OBTENIDOS DE LOS DATOS MUESTRALES PONDERADOS 

PUNTO DE CORTE IDEAL . SUBGRUPOS CASADOS 

MIXTO 

PUNTO DE CORTE 6/ 7 

VALORACION PSIQUIATRICA 

Galificaci6n baja 

1 

15.3 

1 

o 

1 

15.3 

Calificaci6n alta 6 .72 4.46 11.18 

22. 02 4 . 46 26.48 

Tasa de clasi ficaci6n err6nea 25.37 % 

Espec ifi cidad 69.48 % .. _ 

Sensibilidad 100 % 

% Falsos Positivos 30.52 % 

% Falsos Neg ativos 0 % 

Valor predictivo que una alta calificaci6n sea caso .39 

Valor predictivo que una baja calificaci6n sea caso o 

Preva lencia 6.48 % 

-
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5.2 Poder discriminativo del Cuestionario General de Salud : Definí-

ci6n de las estadísticas utili zadas para el exámen. 

GRADIENTE . 

Para obtener el gradiente se suman l as calificaciones obtenidas 

por los no casos en cada uno de los reactivos y se restan de la 

sumatoria de la calificaci6n obtenida de los casos en los mismos 

reactivos; se espera obtener una pendiente entre los dos tipos de 

muestras, punteando más alto los casos. 

2 
ANALISIS DE X • 

2 
Se realizó un análisis de X para determinar si la diferencia de 

gradiente era significativa . Este análisis se realizó con el fín de 

comparar los puntajes obtenidos entre casos y no casos y obser -

var así las diferencia s entre ambos grupos ( Siegel, 1972 l. 

2 
La fórmula es : X = 

CORRELACION BISERIAL. 

2 
( o - e ) 

e 

Este análisis se realizó reactivo por reactivo, con el fín de defi-

nir la contribución sintomatol6gica que posee cada reactivo para 

la calificación (Magnusson, 1978). 

La fórmula es: r bis = Mp - Mg 

Mg : Media de los pun 
tajes y para 1 os
ind ividuos en la 
categorla 11 0 11 

(Síntoma au sen tel. 

s o 

Mp= Media de los 
puntajes y -
para los indi
viduos en la 
categoría 11 1 11 

(S lntoma pre
sente). 

Pq 

y 

p = Proporci6n y -
de i ndi vid u os 
en la categoría 
11 l 11 <Síntoma 
presente l. 



q ... Proporci6n de in 
dividuos en la -= 
céltegorla 11 0 11 

-

(Síntoma ausen
tél. 

- 13 7 -

sy =Desviación 
estándar. 

y • Ordenada de la 
línea que divi
de las prooor -
ciones"p" y 
"q" en una di s 
tribuci 6n nor ::
mal un itaria . 

Esto es un anál i si s dicotómico, esto es, síntoma presente - síntQ_ 

ma - síntoma ausente , de donde se obtiene la media de la cal ifi ca

ción global de severidad de los sujetos que presentan el síntoma y 

se correlacionan con la med ia de cal ifi caci 6n global de severidad 

de los que no lo presentaron. 
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Comparación de las puntuaciones obtenidas en la Entrevista Psi

ouiátrica y el Cuestionario General de Salud. 

Con el fín de evaluar la adecuación de criterios se obtuvo 

la media de calificación del cuestionario para aquellos sujetos 

con diferentes puntuaciones en la Entrevista Psiquiátrica .(CU~ 

DRO No. 1 ). 

Los resultado s no muestran que en la medida que aumenta 

la severidad de la puntuación dada al sujeto en la entrevista P~ 

quiátrica, también aumenta la calificación obten ida en el cues-

ti onario. 

En el análisis de la Prueba de la Probabilidad Exacta de 

Fisher, que nos sirvió para determinar la significancia del po

der discriminante de cada reactivo, encontramos que la diferen

cia entre 11 casos 11 y" no casos 11 fue significativa al .01. 



Cuadro No. 1 

COMPARACION DE MEDIAS ENTRE LA ENTREVISTA 

PSIOUIATRICA Y EL CUESTIONARIO 

NO CASOS 

CASOS 

CASOS Y NO CASOS 

al if. Glob . No. de Media de cal if. Desviaci on 

fo severidad sujetos del <GHQl estándar 

-=-o 19 x=s.26 5.25 

1 33 X: 10.12 6.74 

2 56 X= IS. 98 10 . 15 

3 3 X=14.66 15.04 

TOTAL= 111 

CUADRO DE FISHER 

ANALISIS DE VARIANZA DE 3 Gl'.UPOS 

<Di agnóst ico Global de Severidad contra Cuestionari o Gral. de Salud ) 

J 2 3 y 4 

Ny 19.000 33.000 59.000 N : 111 

Tv 100.000 334. 000 939.000 T : 1373 . 00 

Xy 5.263 10.121 15.915 TN: 1698314 

Xiv2 1024.000 4838.000 21071. 009 sx: 26933.0 0 

2 Ty ny 526.316 3380.484 14944 . 422 STn: 18851. 22 

Fuente de suma de grados de varianza 

variación cuad . libertad estimada 

entre 1868. 0 8 0 2 934.040 

dentro 8081. 780 108 74.831 

total 9949. 860 110 F= 12.4819 

(efecto de columna ) . ..... . .... omega 2 = W 2 = . 1714 o( .01 



N o 
e 
A 
5 
o 
s 

e 
4 
s 
o 
s 

1 l 
1 

'" A 
s 
o 
s 

6. 

COMPARACION DE MEDIAS ENTRE LA ENTREVISTA 

PSIQUIATRICA Y EL CUESTIONARIO. 

CALIF. GLOB . 
DE SEVERIDAD 

o 

1 

2 

3 . 

N9 DE 
SUJ ETOS 

14 

24 

43 

MEDIA DE CALIF. 

FEMENI NO 

DESVIACION 
ESTANDAR DEL (GHQ) 

X = 6 . 14 5.33 

X =1 0 . 91 6.94 

X =1 6 .18 10.24 

TOT AL 81 

COMPARACION DE MEDIAS ENTRE LA ENTREV ISTA 

PSIQUIATRICA Y EL CUESTIONARIO. 

CALIF.GLOB . N9 DE 
DE SEVERIDAD SUJ ETO S 

o 6 

1 8 

2 1 3 

3 3 

MEDI A DE CALIF . 
DEL (GHQ) 

X = 5 .50 

X = 6.6 2 

-
X =1 5 . 30 

x =1 8 . 50 

MASCULINO 

DESVIACION 

ESTAN DAR. 

7 . 81 

4. 71 

10.21 

19 . 09 

TOTAL JO 
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2 
Gradiente, Análisis de X y Correlación Biserial. 

Para observar cual es la discri'llinación de cada reac-

tivo, se sacó el gradiente oue consiste, en un agrupamirnto 

de las respuestas dadas por los dos grupos de cada reactivo . 

El reactivo ideal deberá ser respondido tan bajo como se ;.¡o -

sible por los no casos y comparativamente más alto por los -

casos. 

En el análisis del gradiente se estableció oue en to -

dos los reactivos a excepción de uno, las puntuaciones fu~ 

ron más elevadas en los casos. El único reactivo en el que los 

no casos puntuaron más elevado fue el No. 40 oue se refiere 

a sentimientos subjetivos de inadecuación, la puntuación ob-

tenida por los no casos fue 14 y la de los casos 10. 

2 
Respecto al anális is de X para determinar la signi -

ficancia del poder discriminante de cada reactivo, encontr.:i -

mos que 10 reactivos (17%) fueron significativos. il l .05, 9 

reactivos <15%) al .01y10 Cl7%l al. 001 hacen un total de 

49% de los reactivos del cuestionario. En el 51% restante 

la diferencia entre caso y no caso no alcanzó a ser signifi ca-

ti va. 

Dentro de los reactivos que fueron significativos al 

.05 tenemos el No. 8, aue se refiere al área cardiovascu -

lar, neuromuscular y gastrointestinal; los No. 8, 38, 39, 

42 y 47 aue se refieren a los sentimientos subjetivos de in~ 

decuaci6n, tensión y humor; el No. 22 oue está dentro del 

círea de conducta observable personal, el No. 19 aue hace alu

sión al sueño e insomnio;y por llltimo los No. 51,58 y 60 oue e~ 
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tán dentro del área de sentimientos subjetivos de depresi6n y ansiedad. 

De los reactivos aue alcanzaron una significancia al .01 en -

contramos el No. 3 oue está dentro del área de Salud General y el Sis_ 

tema Nervioso Central; el No. 18 referente al área de sueño e insomnio; 

los No. 23 .Y 24 oue hacen alusi6n a la conducta observable personal ; 

el No. 34 aue se refiere a la conducta observable en las relaciones in

terpe rsonales ; lo s No. 44 y 45 referente al área de sentimientos sub -

jetivos de inadecuaci6n, tensi6n y humor; y por último los No. 53 y 59 

oue están en el área de sentimientos subjetivos de depresi 6n y ansiedad . 

Dentro de l os oue fueron sign ifi cativos al . 001 , tenemos los 

No. 16, 17 y 2 0 aue hacen alusi6n al sueño e i nsomnio; los No. 25 y 

30 que están dentro del área de conducta observable personal; los No. 

41 y 46 que pertenecen al área de senti mientos subj et ivos de inadecua

ci 6n, ten si 6n y humor y por último tenemos los No. 49 , 50 y 55 que 

se refieren a sentimientos subjetivos de depresi6n y ansiedad. 

Por otra parte también se observ6 la importancia diagn6stica de 

cada síntoma, esto es, la contribuci6n que daba su presencia a la ca -

lificaci6n global para oue el sujeto fuera considerado 11 caso 11
• Este 

análisis se llev6 a cabo con los 11 casos 11 y los 11 no casos 11
• 

En el análisis de correlaci 6n Biserial se determin6 aue en el 

total de 28 reactivos la correlaci6n fue superior al 4.8275. En el to

tal de 1 os demás reactivos no se encontraron diferenci as signifi cat ivas . 

Tomando en consideraci 6n los datos anteriores podemos con -

cluir oue a pesar de oue las di ferencias cul tura les o ca racteri'sti cas 

pr opias del grupo estudiado intervi enen sobre el pod er discrim inati vo -

que posee cada reac tiv o e specif i camente, el cuestionari o permite una 

adecuada ident ifi caci6n global de los 11 casos 11
• 



CORRELACION BISERIAL ENTRE CADA REACTIVO DEL CUESTIONARIO. 

Y LA CALIFICACION GLOBAL DE LA MUESTRA TOTAL. 

TEST DE SIGNIFICANCIA PARA EL COEFICIENTE DE 
CORRELACION BISERIAL PUNTUAL 

No. DE CASOS NO CASOS TOTAL 
REACTIVO . <N= 59 (N: 53) (N• 111) 

... .5026 ... .2943 r: .4331 33 r: .3095 r: .2113 
T= 4 . 3899 T= 2 . l992 T= 5.0171 T= 2.4 581 T= l. 5439 

... .3319 ... .3431 .. . 2788 34 r: .4059 .. .2811 
T= 2.6570 T= 2.6088 T= 3.0311 T= 3 . 3535 T= 2 .0919 

3 r: . 4786 ,. .2770 .... .5771 35 r: . 4057 r: . 5021 
T=4 .ll56 T= 2 .0589 T• 7.3396 T= 3.3513 T=4.l467 

4 "' .3643 r: .4226 ,. .4963 36 .. .5057 r: . 3432 
T• 2 . 9536 T= 3.3300 T= 5. 9695 T= 4 .4020 T= 2.6099 

.. . 0967 ,. .3697 r: . 3057 37 r: . 2858 r: .5097 
T= . 7336 T= 2 . 8422 T= 3 .3 522 T= 2 . 2520 T= 4.2313 

6 r: - . 0813 ,. .3640 ,... .2572 38 .. .4522 r: .3866 
T= - .6164 T= 2. 7917 T= 2. 7789 T• 3.8283 T= 2.9937 

7 ,... .3078 ,. .4540 .... .3616 39 r: .3994 r: .3390 
T= 2 .4432 T= 3.6397 T= 4 .0496 T= 3.2893 T= 2.5737 .. .2602 ,. . 1486 .... .2749 40 .... .5712 r: . 2908 
T= 2 . 0348 T= l.0738 T= 2 ;·9852 ~ T= 5.2540 T= 2 . 1706 

9 r: .4065 ,. .2467 r: . 4054 41 ,... . 3744 r: . 0192 

T= 3 .3594 T• l.8181 T• 4.6336 T= 3.04 86 T= .1377 

10 r: .3967 ,. ,... . 3470 42 r: . 6036 r: .5382 
T•3.2633 T= T=3 . 8630 T= 5. 7169 T= 4. 5605 

11 ... . 1843 ,... - .0148 .... .2078 43 ,. .6001 r: . 500 8 

T= l.4164 T= - . 1062 T= 2.2181 T= 5.6652 T= 4.1319 

12 ,. .4053 ,. .3971 .... .3357 44 r: .4417 .. .4214 

T= 3.3481 T= 2.926 1 T=3.7209 T=3 . 7176 T•3.3192 

13 r: .2 52,3 ,. .3957 ,. .4153 45 r: .3072 r: . 1784 
T• l. 9771 T= 3.0774 T=4 . 7670 T= 2.4371 T= l.2950 

14 r: r: .1448 ,. . 4223 46 r: .6523 r: .3 866 
T= T= l.0454 T= 4.8648 T= 6.4976 T• 2.9937 

47 r: . 5132 ,. .413D 
15 r: .457 8 r: . 4468 .. .4901 T=4.515l T= 3. 238 5 

T= 3. 8877 T•3.5671 T= 5. 8706 * 
48 '" - . 0550 , . .4071 

16 ... .4329 ,. .5740 .. . 4931 T= - . 4159 T= 3.1833 
T= 3.6261 T= 5.0062 T= 5.9'189 * 49 r: .4878 r: . 565 5 

17 ,. .3389 .... . 3666 .... .3217 T= 4 . 2 194 T=4. 8975 
T=2.7196 T=2 . 8144 T= 3. 5483 

50 r: .6073 "' .3 198 
18 .... .3273 ,. .1486 .... .3635 T= 5. 7713 T• 2.4112 

T= 2.6158 T= l.0738 T= 4 . 0739 
51 r: . 1830 r: . 2081 

19 r: .1101 ,... . 0446 ,. .1804 T= l.4057 T=l.5199 
T= .8367 T= .31 88 T= l.9158 

52 r: .2267 r: .0214 
20 r: .3197 .... . 2575 .... .43 79 ' T= l. 7579 T= .1532 

T=2 . 54 8 l T= l.9031 T• 5.08S7 * 
53 r: .6111 ..... .3122 

21 r: .3967 r: . 4398 r: .2170 T= 5. 8287 T• 2.3474 
T· 3 .2631 T= 3.4972 T= 2.3212 

54 r: . 4974 r: .3622 
22 r: . 4638 r: .4779 ... .4900 T=4 .3289 T= 2 . 7754 

T=3 .953 2 T• 3 .886 1 T• 5 .8698 * 
55 r: . 4883 .. .4353 

23 r: .6278 "' .4519 ,. . 63 81 T= 4 .2255 T• 3.4532 
T= 6.0907 T= 3.6179 T= 8.6528 * 

56 r: . 5751 r: . 1040 
24 r: .4091 r: .2207 .. .4934 T= 5.3076 T= . 7473 

T= 3 . 3853 T>l.6160 T• 5 . 9224 * 
57 r: .3104 r: .2113 

25 .... .4502 .... .2452 r: .3947 T= 2.4656 T= l. 5439 
T= 3.8074 T= l.8065 T• 4.4 8H 

58 r: .3118 r: .3431 
26 .... .5112 .... .2502 .... . 2885 T= 2.4780 T• 2.6088 

T=4 .4910 T= l.8459 T=3 . l462 
59 .... .4106 ,... . 3122 

27 r: .4900 r= .2867 ,. .3858 T.= 3.3999 T= 2. 3474 
T• 4.2445 T= 2 . 1377 T= 4.3665 

60 ... .4347 r: . 0872 
28 .... . 4347 ... . 5223 ,. . 4236 T= 3.6443 T= . 6254 

T= 3 .6443 T= 4.3750 T= 4 . 8823 * 
29 r: .5505 r: . 1811 ,. .4699 

T: 4. 979 5 T= l.3152 T• 5. 5581 * Se tienen 57 grados de Se tienen 51 grados 
libertad. de libertad . 

30 r: .5246 ,. . 4059 ... .4666 
T• 4 .6 532 T=3.l719 T= 5. 5079 * o( . .01 El Coeficiente de Pearson 

31 "' .4322 .... . 1839 r: . 1855 
T=3.6194 T• l.3363 T= l. 9718 

32 r: .2808 r: .0858 ... .1688 



ANALISIS DEL POD EH Dl3CRli, l ?~.S IVO DE LOS REACTIVOS DEL 

CUE.:iTION ARlO GENERAL DE :)ALUD EN1'._RE " CA.>OS" Y " NO CASOS" 

( N = III ) 

NO. DE REAC'rlVO 

l. .5 entirse bien y 
con buerl.éi salud 
(menos). 

2 . Toma r vitaminas. 

3. A~o tado y si n 
f u e rz ¿_ o . 

CASOS NO CASOS 
N = 59 N = 52 . 
16( 27 . 1% )¡ 9(17. 31')¡ 

9 (1 ~>.31') ¡ 7(13 . 5\<) ¡ 

21(35 . 6,.) ¡ 8(15 .4%)¡ 

4 . Sensaci6n de es t a r; 
e nfe nno. 14 ( 23 . 8',ll, ): 9 ( 17. 3%): . 

5 . Dolores d~ cabeza.: 13 ( <::2 .1%) : 9(17. 3%) ¡ 

6 . Pesade z o sensa
ción de que v a a 
estal l ar la cab2 

"ª· 
7 . Pu efe CO'\Centra.r 

:i e ( 11,cnos ) . 

8 . ; iedo d e desmaya!: 
se . 

9. Esc;;.l ofr!o s o b ,2. 

chornos . 

;10 . ;:i udando mucho . 

! 11. J),)spi c rt ..- tempr~ 

no y no vuelve a 
dor:uir. 

. Ó5=3 . 84 ( + ) 

NO.DE REACTIVO 

: 33. Pasa mucho tiempo : 
platicando con los: 
demás (menos). : 

: 34. Miedo a decir • • • , 
por ridículo. 

Jugar papel útil ! 
en la vida (menos): . 
Capaz de tomar de , 
c isiones (menos): ' 

Difícil ini ciar 
a l guna actividad . 

! 38. Siente miedo ante ' 
lo que tien e que 

, hacer. ' . 
! 39. Se ha notado ~ ! 

biado y en tensión: . 
: 40. Incapaz de r eeo.! : 
, ver sus problemas.! 

: 41. Vida como lucha ' 
· : constante. , 
; 
!42. Disfruta sus acti 

vidade s (menos).-

: 43. Le parece todo 
, más difícil. 

: 44. Se ha sentido irr!: 
tado y de mal hu- • 
mor. 

14( 23 . 87') ¡ 8 (1 5 . 41' ) ! 

7(11. 9") ! 2 ( 3. 8% )¡ 

8 (13. 61')¡ 4(7 , 7¡1.) 

12( 20 . 4% )¡ O( u . 0;1 J; 

ó ( lü .lj<, ) ¡ 2 ( 3. 9" J! 

. 0 1 =b . 64 ( ++ ) 

CASOS 
n • 59 . . . 
14( 23.8") ¡ . 
1 5(2 5.4") ¡ . 
13( 22 .1") ¡ 

8 ( 13. 5"Ji 
. 

11(18 . 6") ¡ 

9(15. 2"): 

35( 59. 3"): . . 
10(16.9"): 

16(27.1"): . 
19(32. 2" i: . . . 
31(52.5"): 

NO CASOS 

n = 5~ ; . . 
9(17.3")¡ 

7(13.4") ¡ 
4( 7. 7") ¡ . 
6( 11. 5") ¡ 

. 
20(38.4") ¡ . . 
14(26 .9") ¡ 

8(15.3"¡¡ . . 
6(11.5"¡¡ . 

13(25.Ql!) ¡ . . 
13( 25 .0l!l: 

GRADIENT E: x2 

9 . 8 2 .16 

1.8 0.11 

20 . 2 

6 . 5 1. 02 

4 . 8 o. 58 

8 . 4 l. 78 

2 . 8 0 . 06 

8 .1 

5 , 9 1.63 

20 .4 

6 . 2 2 . 74 

. 001=10 . 83 ( +++ ) 

GRAi>IENTB: . . . . 
6. 5 ' 1.01 

15.8 

8.7 

5.8 

7.1 

11.3 

20.9 

. . 
7 .12••i 

2.08 

. 
l. 58 : . . . 
1.67 • 

. 
6.60+ : 

-10 2.28 : . 
35.5 f 19.09•+; . . . . 
15.6 : 6.30• : 

1.2 ¡ 0 .90 ¡ 
. . 

27.5 9.76••: 

NO .DE R~ACTIVO 

: 12 . Siente qu e no de!! . cansa a l desper-
tar. 

! 13 . Demasiado cansado 
y fati gado aún P2: 
r a comer, 

: 14. Ha dormido menos . 

: 1 5. Se ha &entido ale.r: 
t a y bien despie!. : 
to ( menos ). : 

! 16 . Se ha sentido 11!. 
no d e v ida y ener 
gía ( menos ) • 

:11 . Difi cul t a d para 
donnirse y conci 
liar el s u eño . -

: ie. Dif i cultad para 
dor.nirse toda l a 
no che . 

CASOS 

n = 59 
NO C 

16( 27 .l"): 12(< 

9 (1 5 . 2:') ¡ 8(l 

19 ( 32 . 3%): l O(l 

20(33 . 9% )! 12 ( < 

20 (38 . 9" )¡ 6(l 

. 
10(16 . 9%) ¡ 2( 

: 19. Pesad illas o su~ ; 
f'l.os desagradables.: 10(16 . 9%) : 3 ( 

: 20 . Noches inqui e t as 
o int ranquilas . 18 (30 . 5%): 3( 

: 21. fl.:ant enerse ocupa 
do ( menos) . - 9 (1 5 . 3~.) : 4(í 

: 22 . Ta rda más en h~ 
cer l as cosas . 

.05=3.84 ( + ) 

NO. DZ REACT IVO 

! 45 . Sen tirs e asustado 
y con miedo • 

22 ( 37 . 3%) ¡ 10( l 

. 01=6 . 64 ( ++ ) 

CASOS NO 1 

n = 59 

11(18.7"): 2 ( 

: 46 . Capaz de enfrentar : 
s u s probl emas (m.! : 
nos) . 16(27 .l"l! 2( 

Todo se le viene 
encima. 

La gente s e le 
queda vi endo • 

: 49 . Triste y deprimido ! 

: 50 . Perdido confia..wiza , 
y f~ en sí mismo . 

" 
: 51. Ust ed no va le 

nada • 

; 5~ . No se puede espe , 
rar nada de l a -
vida . • 

! 53 . Ve su futuro con : 
espe ranza (menos).: 

: 54 . Se s iente feliz 
( menos). 

: 55 . Ne rvioso y a pun 
to de estall a r. -

: 56 . No v a l e l a pena 
vivir. 

¡ 57. Qui t aree de enm.! 
dio . 

. 

26 (44.1"): 12 (: 

8 (13.5") ¡ 5( 

36 (61.l"): 14( < 

19( 32 . 2"): 5( 

8(13.5")¡ 2( 

8( 1 3 . 5") ¡ 4( . 
16(16 . 91' ): 2 ( 

17( 28 . 9" )! 9(l 

31( 52 . 5") ¡ 8(: 

6(10 . 2~) ~ 2( . 
15(25.4"): 9(: 
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1: 

¡: 
. 

¡: . 
' ' .): 

>! 
>! . 
¡: 

>! 
. 
' 

>! 

>! 

>! . 
>l 

' >: . . ): 

GRADIENTE : 

4 . 0 

0 .1 

13 . 0 

10. 8 

27 . 3 

16 . 5 

13 . 0 

11. 2 

24. 8 

7 . 6 

18.l 

0 . 30 

0 . 13 

3. 26 

2.04 

' ' 
i 14. 77++; 

. ' 
: 1i. 23++~ 

' 
8 .12+•: 

' ' 
: 16 98+++ : . : 

1. 25 

. 001=10 . 83 ( +++ ) 

GRADIENTE: x 2 

14. 8 

23 . 2 

21 . 0 

3.9 

34 . 2 

22 . 6 

9 .6 

5. 8 

13. 0 

n.6 

37.2 

6.3 

8 ,1 

1.58 

2 . 90 

20 40+++ : . : . . 
2. 80 • 

' . 
1.52 + 

NO .DE REACTIVO 

: 23. Perdido inter~s en: 
sus act i vidades. 

: 24 . Perdido in~er~e en: 
su arregl o perso..;. ! 
nal . ' 

: 2? . Preocupado menos 
en su fonna de 
v estir. 

: 26 . Salido de su casa 
como acostumbra 
( menos). 

: 27 . Se desenvuelve 
bien como l a mayo 
r ía de l a gente . -

! 28. Por lo general ha 
ce las cosas bi e-;; .: 

: 29. Llegar t arde a tr_!!: : 
bajar o hacers e - 1 

t a rde en sus que-. 
: 30 . . . 

hace res . 

Sent irse ea tiefe 
cho con su form~ 
de hace r l as co
sas ( menos) . 

; 31. Siente cariño y 
afecto ( menos) . 

CASOS 
n - · 59 

20 ( 33 . ~) : . 
' 

1 2( 20 . 3%) : 

. 
16(27 .1%): 

NO CASOS 
n = 52 . 
7(13. 4,.;) : 

3( 5 . 8%) 

. 
3( 5 . 8%): 

' . . 
18(30 .5%) ! 13( 25 . 0" >! 

17(28 . ~): . 
14(23 . 71') : 

' 
' 

20(33. 9% ): 

' ' 

. 
9(17 . 3%): 

' 
' 

9(17 . 3%) : . 
23 ( 44 . 2%) : 

34( 57. 6%)¡ 3( 5. 8,.; J! 

4 ( 6 .7;!4) : 4 ( 1.1iii: 

: 32 . Se ll eva bi en con , 
los demás (menos). : 7(11. 9~ ) : 4( 7 . 7%) : 

. 05=3. 84 ( + ) 

NO .DE REACTIVO 

No puede hacer 
nada a causa dé" 
l oe nervios • 

Muerto y le jos 
de todo • 

Idea de qu.1 taree 
l a vida repenti
namente. 

. 0 5•3.84 ( + ) 

. 01=6 . 64 ( ++ ) 

CASOS 
59 . . . 

16(27. 2%) : . 
9(15. 2%): . 

14( 23 .8%) ¡ 

NO CASOS 
52 . . 

' 
7( 13. 4%): . 
2( 3 .~): 

' 

5( 9 . 6:(.)¡ 

.01=6.64 ( ++ ) 

GRADIENTE: 

20 . 5 

l4 . 5 

21. 3 

5 . 5 0 . 54 

11.6 2. 90 

6 .4 

10 .3 l . 35 

' 
51. 8 ~ 42 . 32.··; 

-L O 0 . 06 

4 . 2 0 . 90 

. 001=10 . 83 ' ( +++ ) 

GRADIENTE : x 2 

13 . 8 

n. 3 

14.2 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

Un gran porcentaje de la población adolescente no tiene a su alcance un servi

cio de tratamiento psicológico, independientemente del tamaño de la comunidad, el mím~ 

ro de profesionistas de la salud mental oue ofrecen ayuda individual o de grupo ya sea 

en un ambiente clínico privado o institucional, es relativamente pequeño, una de las 

razones para esta pobreza de oportunidades de tratamiento es un sentimiento general i ~ 

do entre los psicoterapeutas de que los adolescentes son dificiles de tratar. Es verdad 

oue los adolescentes usualmente no son pacientes grandemente motivados, principa l me~1 

te poroue no vienen voluntariamente sino a instancia de sus padres o por recomenda ci ón 

escolar. 

Esta problemática se intensifica en el ambiente universitario. Se ha observa -

do oue el ingreso a un centro de educación superior enfrenta al estudiante a una serie -

de demandas académicas, sociales y económicas. 

El sistema académico es nuevo para él tiene oue interactuar con un grupo het~ 

rogéneo en costumbres , educación y expectativas, está en el peri6do adolescente, y por 

l o tanto ante una serie de cambios internos oue no acaba de comprender, y si a esto le 

agregamos oue para 'Tluchos por primera vez la sociedad les demanda oue elijan una al

ternativa profesional aue les hace sentir, aue a ellos les corresponde su elección y 

son responsables de ella, podemos comprender el dilema en el que se encuentran y la 

necesidad del apoyo profesional, si se desea su éxito personal y social. 

También se ha observado oue la mayoria de los factores aue interfieren en el -

proceso de conflicto del estudiante universitario son de desajuste emoc ional y no intele_f 

tual. A pesar de esto, el profesionista de la salud mental aue trata adolescentes univl!_! 

sitarios debe tener en cuenta oue no presentan cuadros claros o definidos de neurosis o 

psicosis adulta. 

En estil población por ejemplo, la ideación s1 1icida es muy cormfn, aunque los 
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signos de ella son dificiles de detectar. Los signos de la depresión deben de conside

rarse sin embargo seriamente . La 1 iteratura universal apunta hacia un aumento en la preva le.!!_ 

cia de la depresión en la edad joven (\A '~igman, M., 1978) señalando un riesgo mayor en e~ 

te periódo que en la edad involutiva. 

Existen equivalentes somáticos como emocionales de la depresión. Estos equivalentes 

somáticos pueden incluir fatigas, dolor, dispepsia, naúsea, constipación e irritabilidad . Los 

equivalentes emocionales son la fagomaniá, ef aburrimiento, anergia, hipocondriasis y aten

ci 6n difusa. 

Asimismo pueden existir intentos suicidas y a la vez intentos de negarlo o de manejar 

l a ideación suicida, convirtiendola en una enfermedad psicosomática o demostrada en una -

fu erte rebeldía. 

Como se mostró en el capitulo V esta sintomatologiá descrita se encontró presente en 

nues tra población estudi ada. Los reactivos que están dentro del área de senti mientos subje

ti vo s de depresi ón y ansiedad fueron significativos al .05, . 01 y .001 respect ivamente, 

as( como: los referentes a sentimientos subjetivos de inadecuación, tensi6n y humor; los~ 

lacionados con el área cardiovascular, neuromuscular y gastrointestinal, los que hacen alu

sión al sueño e insomnio y por últi mo l os reactivos que están dentro del área de sent imien-

tos subjetivos de inadecuación, tensión y humor. 

Esta sintomatología contribuye a explicar la problemática de otra íhdole de los univer

sitarios, como son los problemas escolares, tales como el bajo rendimiento acadE!mico, el 

ausenlisrno y la deserción escolar. 

Las conductas de alejamiento y la baja autoestima, se pueden vincular en determina

dos casos a la diFicultad de ciertos estudiantes para integrarse a un grupo aue le ayude a 

autoafi rmarse. 

Al analizar la prevalencia de trastornos mentales en relación con la variable escala-
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ridad se observó una tasa de trastornos mentales casi similar en ambos grupos de años 

escolares cursados ( O a 12 años 33. 59 % y de : 3 años o más 36. 64 % ) cuya di

ferencia no es significativa probablemente por la homogeneidad que con respecto a es

ta variable presenta nuestra población ( todos son estudiantes universitarios l. 

Con respecto al estado civil, para los solteros obtuvimos un 36 . 01% de casos 

aue es una cifra muy similar a la reportada por i\liarks y Cols, 1979 aue fué de 36. 7% 

y similar a lo observado por Goldberg, O. P. (1976) de 2 5%, si'n embargo en nuestril 

investigación el grupo de casados estuvo poco representado y la tasa fué de 6. 4 8 '¡. 

aue no se asemeja a los datos obtenidos en los estudios anteriores citados. 

En lo oue respecta a las variables demográficas en la población, se encontró 

una proporción de casos l igeramente superiores en el grupo de 23 a 41 años C36 . 79''.' ) 

en comparación con el grupo de 17 a 22 años (29,8%l. Estos resultados coinciden con 

los reportados por Padilla G., <1981l aue obtuvo tasas similares para hombres (3}'!..) y 

mujeres (25%) en su clasi ficac i ón por edad de 18 a 40 años rango en el aue se c1 1-

cuentra comprendida nuestril población. 

La prevalencia estimada de trastornos mentales en estudiantes universitari os 

puede considerarse como elevada si suponemos que la población universitaria de bicrJ 

ser una población básicamente "sana" (debido a los diversos tamises aue atraviesJn 

los alumnos para llegar a ser univers itarios) sometida si a una serie de eventos tensio

les ( exámenes estudios etc.) pero libres de trastornos graves. 

Respecto al poder discriminalivo de los reactivos del G. H. Q., los resultados 

nos indican aue el cuestionario desarrollado por Goldberg 0972) al ser aplicado en una 

población de estudiantes universitarios posee un adecuado poder discriminativo entre 

personas aue requieren y no reauieren atención especializada. Et gradiente fue siem -

pre lineal presentando puntuaciones más altas en los casos que en los no casos con 
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diferencias significativas entre las dos muestras independientes. 

A pesar de haber sido un instrumento desarrollado para otra cultura, el cuestio

nario sirve para discriminar entre "casos" y "no casos" y nos ofrece una validez S2_ 

ti sfactoria. 

La conclusión primordial es aue el cuestionario si tiene muchas posibilidades 

en una población universitaria, sería importante realizar otra investigación con una P2.. 

blaci6n universitaria más amplia. 

En toda investigación debemos ampliar nuestra perspectiva temporal y reconocer 

que la experimentación conti'nua y múltiple es más propia de la actividad cientifica que 

los experimentos únicos y definitivos. 
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