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MARCO TEÓRICO 

"L TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Introducción 

E. Erikson en la introdL1cción al libro "Emotional Problems of the Student" manifiesta que cada etapa 
de la vicia tiene alteraciones emocionales características, esencialmente determinadas por las 
preocupaciones propias de la misma. Refiere que dichas alteraciones se pueden reducir si se 
detectan y se tratan en el momento en que se presentan, siendo posible evitar que se conviertan en 
"males crónicos". Añade que Jos jóvenes universitarios se encuentran en un período de transición 
entre la adolescencia y la aclultez, que está caracterizado por una combinación de "inmadurez 
prolongada" y "precocidad provocada", que hacen a las universidades un terreno fértil para el 
estudio de estas características y de su entrecruzamiento con conductas no saludables. 

Lamothe y otros ;:iutores reportan en 1995 que en las universidades del Canadá más ele un 40% 
de los estudiantes que ingresan anualmente, tienen dificultades en sus estudios, muchas veces 
debidos a los problemas que enfrentan a su ingreso a la universidad, como son el salir a vivir 
lejos de casa, el establecer nuevas amistades, pero sobre todo el tener que responder a 
demandas académicas mucho m;:iyores que las que tenían previamente. 

Tocio estudiante tiene el derecho a esperar que su educación lo equipe con J;:is "herramientas" 
necesarias para su competencia profesional. De tal manera l;:i escuela de medicina debería 
enseñar, además ele los ;:ispectos teóricos propios ele la carrera, las habilicbdes específicas para 
airont;:ir las tensiones a las que inevitablemente se ven expuestos los profesionales ele l;:i s;:ilud. 

No está cl;:iro si los estudiantes de medicina tienden a desarrollar más problemas ele salud 
mental que otros estudiantes con altos logros o gente joven de su nivel educacional. En b 
población en general, los problemas psiquiátricos tienden a presentarse con mayor frecuencia, 
durante la tercera década de la vid;:i, años en que ocurre el entrenamiento médico. Estos 
problemas pueden ser exacerbados por los cambios naturales en la vida, tales como dejar el 
hogar, tener nuev;:is relaciones, l;:i enfermedad de un familiar o los problemas financieros 
(Westermeyer, 1988). 

En el desarrollo de su carrera, el estudiante de medicina cambiará de .actitudes y adquirirá las 
formas especiales de aprendizaje que requiere su carrera. Se espera que asuma en cierta forma, 
la responsabilid;:icl ele la s;:ilud de otros seres humanos que no pueden curilrse a sf mismos y 
muchas veces, tome la vida de ellos en sus manos. Esto implica un compromiso y manejo de la 
;:iutoriclad mayores a las de otros profesionales en nuestra sociedad. El aceptar esta 
responsabilid;:icl en muchas ocasiones puede provocar culpa, ansiedad, y profundos 
sentimientos de incapacid;:id (ineptitud) o impotencia. 

El alumno deberá aprender a enfrentar y ejecutar, sin ansiedad, actividades nada habituales 
para un ser humano. Algunas de ellas son: el aprendizaje mediante la disección de un cadáver, 
el examen de excretas, el confrontar la muerte a edades muy tempranas, el manejo del paciente 
con enfermedades terminales, la atención del paciente con dolor intratable, el manejo del 
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paciente psicótico y el abordaje de la vicia sexua 1 de las personas. En mucho de su trabajo 
cotidiano el médico transgrede prohibiciones comunes y tabúes de la comunidad. 

Muchas veces las conductas del estudiante no están de acuerdo con las características que él 
considera deseables en un buen médico. La parte crucial de su iclenticlilcl como ··curilclor00 se 
establece en el trilnscurso de lil carrera ele medicina y no en el momento en que empieza a 
actuar como médico. El alumno con frecuencia llega a la facultad con la idea ele transformarse 
en un omnipotente y omnisapiente "curador··. Su autoim¿¡gen, una vez que se le ha asignado al 
cuidado de sus pacientes, queda en completo contraste con lo que él piensa que el médico 
debería de ser y ele esta manera como ya se había dicho, puede desarrollar culpa. ansiedad y 

sentimientos de minusvalía. 

El mundo del estudiante de medicina es más que un mundo académico. Ante él se presentan un 
¿¡mplio espectro ele demandas que tienen diversas soluciones. Dentro de su misma vida escolar, 
ncti:1a en un sinnúmero de roles dentro de este mundo altamente intrincado y especializado. 

Algunos de los problemas tienen que ver con la ambigüedad y la incertidumbre en um1 
profesión que se jacta de su racionalidad y competencia. Muchas veces los conocimientos 
técnicos pueden no ser tan detallados y extensos como las demandas lo requieren y el alumno 
tendrd que interactuar con otros profesionales para contender con estas demandas. El trabajar 
en equipo necesitn de una disposición especial que no suele haber en muchos médicos. 

El cstuclinnte debe resolver estos problemas de manera personal, aún cunndo esté influenciado 
por el medioambiente. En dicho proceso. sus fantasías, rasgos de carácter. talentos y valores 
personnles, estdn involucrados. De tal manera, el crecimiento profesional de un alumno 
depende tanto del sistema social en el que se desenvuelve, como de sus rasgos de personalidad. 
En el desarrollo profesional, por tanto. se ven involucradas una variedad de tareas. 

Si hablnmos ele la salud mental del estudiante universitario, sabemos que la mayoría de los autores 
que han hecho investigación en este campo coinciden en que ele un 10 a un 2S% de los alumnos 
requieren de alg(tn tipo ele ayudn médico-psicológica y que estos porcentajes bajan 
considerablemente cuando hablamos de trastornos psiquiátricos de mayor severidad, que incluso 
llegan a ocasionar que los alumnos abandonen sus estudios, como veremos más adelante. 

Aún cuando los servicios de Salud Mental para estudiantes no son de creación reciente -en 
191 O ya funcionaba un Programa en la Universidad de Princeton- han cobrado auge en las 
(1ltimas décadas y el estudio de los problemas de salud mental en poblaciones universitarias es 
ahora un campo de investigación formal. 

Durante 1992, un total de 1002 estudiantes consultaron el servicio de salud mental del hospital 
universitario de Manhasset, Nueva York. Algunas razones de consulta fueron: embarazo (19%), 
ideación suicida (14%), obesidad (8.7%), depresión (8%) y problemas relacionados con la 
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sexunlidad (7.5%). Una tercera pnrte de ellos reportó uso problemótico de sustnncias en algé111 
miembro de la fnmilia. (Jepson y cols., 1998). ' 

De 1678 estudiantes de pregrado encuestados en 1995 en una universidad australiana, 62% 
mostraron algunn ideación suicidn y 6.6% reportaron uno o miis intentos suicidas. Cerca de la 
mitad de los estudiantes que hnbian intentado el suicidio, no había acudido a ning(111 servicio 
de salud mental (Schweitzer,Klayich, McLenn). 

En 1997, Holm y Soeder investigaron la prevalencia de problemns psicológicos en los 
estudiantes de la Universidad de Heidelberg en Alemania y encontraron que el 16% reportaron 
problemas mentales severos y mostraron síntomas psicológicos. Síndromes depresivos, 
problemas laborales, ansiedad y conflictos interpersonales fueron las quejas más frecuentes. 

Fuentes de Tensión 

Muchos sucesos en la vida, deseables e indeseables, requieren de un ajuste. Cambios excesivos 
dificultnn el ajuste y consecuentemente producen estrés. El estrés es un tipo de relnción que se 
estnblece entre un individuo y su medio ambiente; se d.i cuando el primero siente que las 
exigencins del segundo sobrep.is.in sus posibilidades de afrontamiento. En términos de 
interncción y desenvolvimiento en situaciones que demandnn cierto rendimiento .:i un 
individuo, es como se pueden ir desarrollando los elementos que propici.in desajustes internos. 
Lazarus (1984) plantea que cuando alguien se enirentn a determinada situación que consider.:i 
daiiin.1 o amenazante, o positiva. agitada y optimista, se establece un factor de reto; si estn 
lr.Jns.Jcción o encuentro se percibe co1110 estrest1ntc, entonces se clesencLtdcnan procesos de 

~ifronlilmiento pilru rn.Jnejur la rcl.:tción persona-ambiente que está result.Jnclo problcmáticu. 

Es necesnrio ncl.:irar que desde In perspectivn de In teorin de Laznrus sobre el estrés, éste no esti.1 ni en 
los estímulos que se reciben del ambiente ni en la persona misma, sino que únicamente es un reflejo 
ele la unión del individuo, poseedor de ciertas creencins y motivos, con un .imbiente que tiene 
implícitos el daiio, la amenaza o los retos. De este modo, se plantea que el estrés es un proceso 
din5mico que se desarrolla al nmparo del tipo de relaciones que la gente establece con su entorno, 
incluyendo todas las cnr.icteristicas que este posee. Es decir, es un proceso multivariado que 
involucrn estímulos, respuestas y las actividades mediadoras de evaluación y afrontamiento; ademiis 
h.iy una constante rctroalimentnción de los sucesos, basada en los cambios de la relación persona
nmbiente, de cómo se percibe y cómo se enfrenta. 

Cada vez es más reconocido que el estrés es un problema al cual se enfrentan los médicos, el 
cual se asocia a muchos otros problemas como depresión, abuso de alcohol y de otras 
substancias y numento en las tasas de suicidio (Firth-Cozens, 1989). 
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Gmn parte de la literatura sobre el desempeño de los estudiantes de medicina, enfatiza el alto gmclo 
ele ansiedad encontmcla en ellos. P;:ira el manejo ele esta ansiedad debe disponerse ele programas ele 
.:ipoyo psicológico, pero el primer paso es el reconocimiento ele estas formas ele .:insied.:icl. 

T.:into la ansiedad corno la depresión pueden provocar alteraciones en la concentración, la 
memoria y la toma ele decisiones. por lo tanto, la detección ele estos problemas es importante 
tanto pam su manejo clínico p.:iciente como para lo referente a los ;:ispectos académicos. 
Aunque los estudiantes ele medicina tienen presiones similares a las ele otros estudiantes (por 
ejemplo, exámenes, sobrecarga ele información, dificultades económicas y vocacionales), son 
los ele medicina los que experimentan estos problemas más intensamente y están sujetos a 
mayor estrés (Benitez y cols, 1989). 

Gaensbm1er y cols. ( t 980) analizan el tiempo y b forma en que se presentan los trastornos 
emocionales en los estudiantes. Durante el primer año describen una serie de factores que 
ocasionan estrés como son: la complejidad del material a ser aprendido y las altas demandas 
intelectuales que implica esta nueva experiencia; en este momento como en otros, el estudiante 
puede sentirse incompetente y esto ocasionar baja autoestima y ansiedad. Otra dificultad del 
primer año es la cantidad del material que debe ser aprendido y el tiempo tan reducido para 
hacerlo.Una tercera causa ele estrés es que las demandas académicas limitan la vicia personal, 
sockd y í,1miliar. 

Una ele las investigaciones más extensas sobre estrés en estudiantes ele medicina es la reportada 
por Boyle y Coombs( t 971) que tr;:ibajaron en sus investigaciones con alumnos de la Escuela ele 
,\'\eclicina ele Bowman Gray. Ellos encontraron que las demandas académicas fueron los 
estresores ele mayor peso. l.:i segunda fuente de estrés la constituyeron la falta de libertad y 
oportunidad p;:ir.:i las .:ictividades recreativ;:is, sociales y los encuentros sexuales. Otros estresores 
en relación con el paciente fueron acerca ele la muerte o de las enfermedades crónicas pero 
estos tuvieron un peso menor. 

t\lgun.:is activicl.:ides como la disección de caditveres no p.:irecen tener un imp.:icto mayor en los 
estudiantes ele primer ingreso a medicina. Charlton y cols. En 1 994 reportó que aunque en un 
primer momento la disecciónn del cadáver ocasiona algunas reacciones emocionales, 
principalmente en las mujeres, los estudiantes rápidamente desarrollan un mecanismo de 
.:ifrontamiento que los cnpacita para ver esta actividad como una ocupación muy por separado 
de sus tu.reas con seres humanos vivos. 

Estos h.:illazgos también han sido consistentes en otras investigaciones. Edwards y Zimet (1975), 
llamaron la atención sobre las excesivas presiones académicas y la falta de tiempo de los 
estudiantes para actividades sociales y recreativas; los estudiantes también estaban preocupados 
de no dañar a sus pacientes. Funkenste,in (1968) y Rosenberg (1971) reportaron resultados 
similares aunque describieron fuentes de estrés adicionales en las que incluían la prolongada 
dependencia del joven hacia sus padres y la baja autoestima asociadas con el rol de estudiimte 
y la falta ele recursos financieros. 
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Muchils focultildes de meclicinil, como la ele la UNAM, hiln programildo dentro ele sus pl¡¡nes 
ele estudio, IJs experienciils clínicas h¡¡stil después del segundo ario ele la carrera ele meclicinJ, 
momento en el cual los estudiantes pmecen tener ya conocimientos suficientes en ciencias 
bósicas. Dichos alumnos se aclaptiln rnós fócil y exitosamente al escenurio clínico si ellos 
participan en progrnmas cuidadosamente planeados para dar secuencia al entrenamiento 
clínico desde las ciencias básic¡¡s, Ejercicios clínicos corno el aprendizaje b¡¡saclo en problemas, 
clurilnte tocios los arios ele la carrerJ, les permiten integrilr sus conocimientos y desarrollar 
m¡¡yor responsabilidad en el manejo de sus pilcientes, lo cual muchas veces es el centro de los 
problemas ele quien empieza a ser médico, (Coles, 1985). Corno ya se elijo los estudiilntes no 
clesarroll¡¡n su identiclild profesional hastil que ellos empiezan il tratar con pacientes. 

Un problema frecuente en el estudiante de medicina es tener que equilibrilr su vicia profesional 
con su vicia personal (Gaensbm1er y Mizner, 1980). Muchos alumnos logran una excelencia 
académica a expensas ele bajar su desarrollo y crecimiento en otras áreas de su vicia person¡¡I. El 
desequilibrio entre estas óreas y el aislamiento emocional, contribuyen al cansancio ernocionill 
y físico, la depresión y la adicción. (Coornbs y cols, 1990) 

También han siclo identificados otros estresores durante lil carrem ele medicina que se han 
cliferenci¡¡clo entre los asociildos a lils cienciils básicas y a lils clínicas (Keniston, 1967, 
Gaensbauer y Mizner, 1980 Knight, 1981, Coburn y Joviasas, 1975, Eclwarcls y Zirnet, 1976, 
Lloycl y Gartrell, 1983,Vitaliano y cols, 1984, Firth, 1986, Wolf y cols, 1988, Brilmrnes y cols, 
1991 ). En las distintas investigaciones pueden iclentific¡¡rse quejas comunes, ¡¡ pesar ele que las 
encuestils fueron realizadas en distintos tiempos, con estucliilntes ele diferentes arios, escuelas y 
cultur.:is. Por ejemplo Coburn y Joviasas en 1975 en Canadá, Firth en 1986 en Inglaterra y otros 
estudios en escuelas ele los Estados Unidos, entre los ilrios 80's y 90-s encontraron que las 
quejas mós frecuentes en los ilrios ele cienciils básicils fueron en relación con la carga ele 
1nuterial que se tiene que prcp,1ror para los exámenes, mientras en los años clínicos los 
prohlem¡¡s eriln en relilción con el cuidado ele los pacientes (¡¡lgunos ele los cuales no mejoran o 
mueren), o bien el truto con el personal médico. Algunos estudiantes tenían dificultades 
cconómicus pLtrLl conlinu~u sus estudios. Muchos hicieron u un lado sus intereses personnles y 
sus vínculos interpersonales lo que los llevó " tener sentimientos ele ilislarniento, por cargar la 
bal¡¡nza del perfeccionamiento ¡¡caclémico a expensas del crecimiento y desarrollo personales 
en forma integr¡¡I (Gaensbauer y Mizner, 1980). La estructura ele carácter obsesivo puede 
contribuir al éxito en ciertas ilreas, mientras contribuye al frilcaso en otras. Tal situación sucede, 
por ejemplo, con un brillante estudiante que puede ser muy destacado en sus estudios y el 
cuidado ele sus pacientes, pero no puede adaptarse a su matrimonio. 

En otra muestra de estudiantes de primer año, situaciones ele estrés al inicio del año escol<ir fueron 
relacionadas con síntomas psicológicos tanto al inicio como al término del año, (Wolf y cols, 1991). 
En estudiantes noruegos el estrés fue un buen predictor de la ~alud mental y los datos mostraron 
consistencia con los encontrados en escuelas estadounidenses (Bramness y col, 1991 ). 
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Dos estudios merecen resultarse por la metodología emplei!clil, uno con un grupo de estudiantes 
que estuvieron sometidos¡¡ estrés (Vitaliilno y col, 1989) y otro con estudiantes que presentilban 
síntomils psicológicos (Miller y Surtees, 1991) Los ¡¡lumnos del primer estudio fueron 
identiiicaclos en 4 subgrupos: 1) resistentes: los que tenían puntajes biljos ill inicio y al final del 
estudio, 2) persistentes: los que tenían puntajes altos al inicio y al fin¡¡I, 3) ildi!ptaclos: los que 
tuvieron puntiljes altos ill inicio y biljos ¡¡I final y, 4) m¡¡l;1clapt¡¡clos: los que tuvieron puntajes 
b¡¡jos al inicio y altos al final. Los 4 subgrupos se distinguieron por una diversidad ele variables 
como el tipo ele personalidad A, la expresión de cólera y las formas ele enfrentar los problemas 
(Vitaliano y cols, 1989). Por ejemplo, aunque los resistentes y m¡¡laclapti!dos empezaron el ario 
con niveles similares en la expresión ele cólera y locus ele control externo, los malacli!ptaclos 
incrementaron estas variables y los resistentes nó. 

Miller por su parte, resume brevemente algunos resulti!dos ele estudios pi!ralelos con illumnos ele 
primer año de I¡¡ carrer¡¡ de medicina en las universidades ele Eclinburgo, Escocia y ele Houston, 
haciendo énfasis en los resultados de la Universidad ele Edinburgo. En esta (rltima universidad se 
entrevistó al 96% (175 ele 181) ele la población ele primer ingreso y se les reentrevistó al finalizar el 
¡¡ria escolar antes ele los exiimenes finales. Las entrevistas interrogaban sobre variables 
socioclemogr<ilkas, contactos sociales, mecanismos ele afrontamiento, tipo de personalidad, 
habilidades académicas, eventos estresantes durante el año escolur y síntomas. Los estudiantes que 
tuvieron sintomatología describieron la evolución ele sus síntomas mes con mes. El inicio del ario 
escolar iue partinrlarmente estresante: 50.3% ele la muestra puntuó en el límite ele enfermedad en el 
Cuestionario General ele Salud ele Golclberg (versión de 30 reactivos). La proporción descendió a 
'!5.B% en la segunda ,1plicación. Otras mediciones ele ansiedad y depresión también tendieron a 
cli"nimrir en la segunda entrevist,1. Se distinguieron varios grupos: uno ele estudiantes que siempre 
estuvieron bien, otro de illurnnos que se recuperaron de un sínto1na inici.JI, otros que clesurrolluron 

,jntom;:is y 1 5 que presentaron síntomus en forma continua durante el año escolar. Estos llltimos, 
tuvieron vurius curilctcristicus en co1nl111: poco o ninglm upoyo fomiliur, introversión, tendencia u 

tener pleitos, relaciones ele noviazgo estilbles, vulnerabilidad, suspicacia y dificultades pilra hacer 
amigos. Tipos particulares ele apoyo correlacionaron con niveles biljos ele síntomas en forma 
cliicrente entre las universidades ele Eclinburgo y ele Houston. En Eclinburgo, el apoyo ele lil pareja y 
los iamiliilres iue m<is signiiicativo, mientras que en Houston lo fue el nllmero ele confidentes (Miller 
y Surtees, 1991). 

Aunque muchas ele las observaciones hechas para los estudiantes de medicina no son privativas . 
ele ellos y más bien son problemas comunes a los universitarios, otros problemas si son 
específicos ele la carrera de medicina. La Asociación Médica Británica . (Brithish Meelical 
Associiltion) en 1992 señala los siguientes: 

Evuluilciones constantes "cura a cara" por el eq~iJ~in~di~o ~ ib~;p~opios pacientes. 

El tratar con In muerte, la enfermedad~ el sufrimien_to y. los problemas éticos con ellos 
reli1cionaclos. 
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Tener que realizar exámenes físicos a sus pacientes, cuando se está en edades en las que la 
experiencia sexual es en ocasiones prácticamente nula. 

Tener que dedicar muchas horas al estudio y trabajo, presentar muchos exámenes, tener 
pocos días de descanso, y por lo tanto, menos tiempo para la interacción social con amigos 
y fomiliilres. 

En general, la mayoría de los comentarios de los estudi<:mtes en relación con los factores que 
provocaron tensión, son alrededor de la carga de trabajo tan grande, el poco tiempo paril 
aprenderla, el no poder dedicar el tiempo suficiente al estudio, los sentimientos de incapacidad. 
el mal trato de los maestros, la folla en la estructura de los cursos y la falta de tiempo para el 
descanso y la recreación. 

Como Y" se dijo, no sólo los factores propios de la carrera de medicina son los más 
directilmente relacionados con fuentes de estrés en los estudiantes. En relación con estresores 
en general en los ültimos años se han incrementado las evidencias que indican asociación entre 
eventos de la vida que provocan tensión tales como inicio de una carrera profesionill, 
promoción en el trabiljo, muerte de algt'.m familiar o divorcio de los padres, los cuales pueden 
llegM o producir un da1io psicológico. También se ha reportado que mientras mayor sea el 
esfuerzo requerido p;:¡ra adaptilrse a estos eventos, es muyor el riesgo de enfermedad mental y 
m.1yor el di1ño que se puede producir (Cole, 1985). 

Algunos uutores han sugerido que m.ís que los eventos de la vida clram.íticos, son los pequeños 
pero constuntes, los que pueden tener un mayor efecto sobre la Sillucl emocionill. 

Factores Psicosocia/es 

Los factores psicológicos involucrados en el desarrollo ele trastornos afectivos en los estudiilntes 
de medicinil, son a menudo diferentes a los ele otras poblaciones estudi<:111tiles. En mllchos c¡¡sos 
se hacen evidentes conflictos no resueltos. 

El medio¡¡mbiente de la escuela de medicina puede ser un factor importante de foil¡¡ o de éxito 
po:iril el estudiante. El mismo ambiente puede ser retador para un estudiante y frustrante pilra 
otro. Ciertos alumnos profundiz¡¡n en cursos en los cuales tienen mayor interés y trat¡¡n 
superficialmente otros. Algunos no toleran verse forzados a dividir su tiempo por igual entre 
todos sus cursos, independientemente de sus intereses o aptitudes. 

Un medio¡¡mbiente competitivo es una fuente de problema para algunos estudiantes. El grado 
de competitividad varía de institución a institución y de grupo a grupo. En la Facultad de 
Medicina de la UNAM las diferencias en el nivel competitivo son m¡¡s notorios entre los 
illumnos que pertenecen a los llamados Núcleos de Calidad Educativa (NUCE), que son grupos 
de illumnos sobresalientes que se forman a inicio del ciclo escolar con alumnos de excelencia 
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acuclémica. Los niveles de tensión son mayores entre estos alumnos quienes aclemi.Ís ele 
'uclaptarse il los estudios ele la carrer.:i ele medicina deben mantener un alto nivel de 

competencia. Por otro l.:iclo, los ulumnos de los grupos no NUCE se sienten en un nivel 
secundario aunque son alumnos que han clest.:icuclo también en sus estudios ele bachillerilto, ya 
que el ingreso a lu Facultad ele Medicina ele l.:i UNAM tiene como requisito un promedio global 
numérico ele 8.5/10. En generill estos problemas tienen que ver con otros problemas ele tipo 
pri1nario no solucionudos (con sus fomiliures u otras personJs). 

Como ya se dijo numerosas investig.:iciones han identificado una alta frecuencia ele 
personalidad obsesivil en el estudiante de medicina. Los rasgos obsesivos ele tendencia a la 
duda, al perfeccionismo, la capaciclilcl para el trilbajo arduo y el ser detallista le sirven .:il 
ulumno en su prep.:ir.:ición paril la práctica de la medicina, pero estos mismos r.:isgos pueden a 
veces traducirse en desventiljil, como por ejemplo, cuilndo hily unil necesidad imperiosa de 
.1prencler con profundidad todo el volumen de conocimientos médicos. (Molish, 1950, 
Schl,1geter y Rosenthal, 1962, Coombs y Virshup, 1994). 

Algunos estudios indican que muchos hijos de médicos tienen más problemas académicos y 
emocionales en la escuela de medicina que sus demi.is cornparieros. Esto puede deberse a que 
l\.1 rncdicina no scil su vcrcl.Jder...i vocación o bien u que vean u sus padres como fuertes, 

omnipotentes, excelentes y alt;1111ente exitosos y estén convencidos de que nunca podri.in llegar 
i1 ser crnno ellos, con una resultunte sensación de ser inuclccuudos e incnpaccs, clesurrollunclo 

unil baja autoestim,1, (Knight, t 9731. 

Otra circunstancia es el autoritarismo que en materia curricular y ilclministrativa, impera en .:ilgunas 
escuelas ele medicina y provocil ansiedad en ciertos esturliilntes. Por ejemplo, hily alumnos que 
tienen la impresión de que un proiesor esti.Í bloqueando su avance y desarrollo. Por otro lado, hay 
problemas docentes se hacen mayores cuando existen aclemi.is, problem;is de autoridad. 

Poros logros en el lírca académica pueden tilrnbién deberse i1 foltu ele Cilpacidild, i1 lil prescnciu ele 

problem,1s psicológicos o il l,1 falta ele motivación para dedicar el tiempo suficiente a los estudios. 

Se h.1 h;ibl;ido ele que l;i 111¡111era en l;i cu;il se afronta el estrés ele la educación méclicil, más que 
los estresores por sí mismos pueden ser los determinantes primarios en. los c.:imbios en la salud 
(Lilz;irus y Folkrnan 1984). Muchos estudi.:intes reaccionan h.:icienclo esfuerzos extremos por 
dominilr el estrés o contr.:irrest.:irlo; cuando se enfrent.:in a un problem.:i se encnmin.:in directo .:i 
tratar ele eliminarlo. Otros, más bien se inclin.:in .:i cambiar su medioambiente más que cambi.:ir 
ellos. Comp.:ir.:iclo con estucli.:intes graclu.:iclos en otros c.:impos, los estuclinntes de medicin.:i 
sobresulen por la rapidez y el ahinco con que idean pl.:ines bien org.:inizildos pi!r.:i c.:imbiar las 
cosas; no ex.:imin.:in sus sentimientos, fant.:isí.:is y motivos. Otros illumnos poseen un.:i 
extr.:iordin.:iriil capaciclnd para cambiar sentimientos e icle.:is, pnra m.:inipul;:ir estas idens y .:i 
veces, olvicl.:ir los sentimientos que originalmente l.:is provocilron. En resumen, cuilndo el 
estudiante ele medicin.:i confrontn una ansieclild person.:il o situaciones estresantes, p.:irece estar 
mucho más preocupado por sus conocimientos, l.:i plane.:ición ele illgunn acción racion.:il, o el 
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análisis ele las implicaciones teóricas del problema, que por explorar sus sentimientos (Keniston, 
1967). El enfrentar el problema detectado como causante del malestar en forma directa y el 
enfrentar las emociones, son dos ele las estrategias iclentiíicaclas para tratar el estrés (L:izarus y 
Folkman, 1984). En una investigación, los apoyos sociales durante el primer Mio ele la carrera 
no ejercieron un rol protector contra el malestar psicológico (Vitaliano y cols, 1989) mientras 
que en otro estudio, sorpresivamente el apoyo social fue asociado con mayor sintomatologia 
psiqui,ítrica en los estudiantes ele primer año (Foorman y Lloyd, 1986). Es posible que en la 
escuela médica los vínculos sociales puedan competir con las demandas sobre el tiempo y la 
energía del estudiante y de esta manera produzcan efectos adversos sobre su salud. 

Seg(1n Knight (1981), el estilo adaptativo de los estudiantes de medicina tiende a ser 
contrafóbico y un tanto obsesivo. Estudios como los de Molish (1950), Schlageter y Rosenthal 
( 1962) refuerzan esta idea del uso ele defensas obsesivas. Para algunos estudiantes estas técnicas 
son adaptativas, pero parn otros se vuelven excesivamente rígidas y poco saludables. 

En la carrera de medicina se desarrollan competencias técnicas y a la vez se debe preparar al 
estudiante para contender con las hazañas psicológicas que requiere su profesión. Desde la primera 
ocasión en que se hace incisión a un cadáver hasta la vez que se atiende a un paciente terminal, se 
tiende a responder de forma similar. Una fase inicial de ansiedad o temor, hace que el sujeto se 
iamiliarice con el objeto que provoca la ansiedad, y así pueda desarrollar los conocimientos y las 
habilidades pskomotoras que lo hacen competente en su trabajo. Las emociones son gradualmente 
sacadas del trabajo médico y lo que permanece en la conciencia son los conocimientos y las 
habilidades. Así, adquirir conocimientos en forma exhaustiva, no es solo una manera de ayudar a los 
p.icientes sino t.:11nbién unil formn ele defensa en contra de lu ansieck1cl. 

Stewart y cols. reportaron en 1995 los resultados de un estudio realizado en estudiantes del 
segundo ario ele medicina en Hong Kong, comparándolos con estudiantes encuestados antes ele 
iniciilr lu carrcrLl ele n1eclicina y con estudiantes ele otras c41rrer.Js que estabun tilmbién en su 
segundo ario. Como ha siclo encontrado en estudios occidentales, los estudiantes de medicina 
indicaron un alto nivel de malestar psíquico reflejado en sus autoreportes de ansiedad y 
depresión. También reportaron una mayor utilización ele los servicios de salud, comparados 
con los otros dos grupos. Esta depresión y ansiedad fue correlacionada con aspectos del 
medioambiente y los programas en la Facultad ele medicina, en relación con el esfuerzo y las 
habilidades para el éxito. La pérdida ele oportunidades para mantener la vida social y recreativa 
como fuentes ele gratiíicación, también fueron correlacionados con la ansiedad. El optimismo y 
los estilos de afrontamiento activo se correlacionaron negativnmenle con el mnlestar psíquico, 
es decir a mayor grado de estos atributos, menor grado de distrés. 

En 1997 el mismo autor investigó longitudinalmente la depresión y ansiedad en 121 estudiantes 
de medicina. La primera encuesta fue realizada inmediatamente antes de iniciar la carrera y la 
segunda 8 meses después de haberla iniciado. Los estudiantes que iniciaron con altos rangos de 
.msiedad y depresión, poco optimismo y confianza, y estrategias ele afrontamiento evitativas, 
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tuvieron un milyor riesgo de des.:moll;:¡r síntomas de depresión y ansied¡¡cl en los siguientes 
meses. Estos hilllazgos sugieren que"hay estudiantes con CilrílCterísticas de m¡¡yor vulner¡¡biliclild 
que pueden ser iclentiiicildos a los inicios ele I¡¡ Cilrrera y a los cuales se le puede proveer de Llll 

apoyo ildicion¡¡I. 

Las fuertes demilnclas sobre el tiempo primero de los estudiuntes y más tilrcle ele los médicos, 
pueden funcionilr como un mecilnismo ele defensa para no pens¡¡r en ellos mismos. Aunque 
esto puede no ser del todo Sillucbble, sirve parn acumular una buen.:i c.:inticlilcl de 
conocimientos técnicos. 

Zeldow y Daugherty ( 1987) observaron que el grado de distrés que pueda sentir un estudiante 
depende de las necesidades que se tengan de status, prestigio y poder. 

Franco y cols. (1988) encuestMon a 222 estudiantes del segundo y tercer años del Medica! 
College ele Ohio y encontraron que las dificultades financieras, el estar soltero y estar alejado ele 
la familia durante la carrera de medicina, fueron situaciones que se asociaron con un 
incremento de disforia en los estucliilntes. 

Simpson y Budd en 1996 report¡¡ron las Cilusas de deserción de la carrera de medicina en la 
Escuela ele Leeds en el Reino Unido en un periodo de 1 O ¡¡ños. Ellos encontraron una deserción 
entre los ¡¡1ios de 1983 il 1992 del 14% (283 estudiilntes). En el 53% las caus;:¡s que 
oc.1sion.:uon el LJbunclono iueron L1Ci1clén1icus, es decir, los iJlu1nnos no cubríun los requisitos 
que li1 escuelil requeri.:i. Del resto. 71 (30%) estudiantes dejaron la cilrrera por problemas 
personilles (vocucion.:iles o económicos), 20 (8%) estudi.:intes tuvieron problemils ele salud, I¡¡ 
m;:¡yoria de tipo psicológico. 

Tr,1stornos Psiquiátricos 

Aunque lil literatur.:i sobre trastornos psiquiátricos entre los estucliilntes no es extensil, 1.:is 
investigaciones sugieren que el problemil es complejo. Desde 1956, S¡¡slow reportó que un 
26% de los .:ilumnos ele un grupo de l.:i Escuel¡¡ de Medicina de l.:i Universidad ele Washington 
requeri.:in intervención psiquiátrica. Pitts y cols. (1961) en la misma escuela investigaron 
subsecuentemenle una muestr.:i de 40 estucli;mtes de medicina tomados al az¡¡r e identificaron 
que el 15% estilbiln psiquiiitricamente enfermos. lronside (1966) aplicó MMPls a un grupo de 
alumnos de medicina en Nueva Zelanda encontrando que el 24.3% había tenido perfiles 
elevildos y que por lo menos el 13% requería de ayuda psiquiátrica. Otros estudios han 
indicildo que del 4 al 18% de los estudiantes de medicina solicitan consulta psiquiátrica dentro 
de cu¡¡lquier il1io de la c¡¡rrera. 

Saslow sugiere que los problemas más frecuentes en los estudiantes de medicina fueron las 
reacciones de ansiedad, el trabajo escolar ineficiente, la depresión y los trastornos obsesivo-
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compulsivos. El trilbiljO de Hunter y col s. ( 1961) sugiere problemils de depresión, ¡¡nsieclacl y de 
tipo obsesivo-compulsivo. R¡¡skin (1972) describió 4 tipos ele crisis presentildils por los 
estucliilntes ele meclicinil: 1.- crisis ele inici¡¡ción (sentimientos de inildecuilción ilnte lils nuevils 
tilreils) 2.- crisis ele renunciilción (eludas ¡¡cerc¡¡ de su decisión ele ser médico) 3.- evento 
extr¡¡c¡¡rrern (muerte de illgún miembro ele lil fomiliil) 4.- trastorno psicótico. 

Un reporte ele Sacks y cols. (1980) sugiere que los estuclinntes de primer ario ele l.1 Cilrrera ele 
medicinil presentaron problemilS ele ansiedad o depresión que se iniciilron clespues ele haber siclo 
conirontilclos con graneles Cilnticlilcles ele informnción ilCilclémicil. Algunos estL1cliantes mostraron 
preocup¡¡ciones hipoconclri¡¡c¡¡s provocadas por sus experienciils con lil muerte y 1.:i pntologíil. 

Del t 1 % ele los estucliilntes que solicitilron nyudn ill Progíilmil de Apoyo pnril los Estudiantes de 
Meclicinil ele la Universidnd de Kentucky, 40% tuvieron unil re¡¡cción ele ajuste con depresión, 
ansieclilcl o In mezcla ele ilmbas; 22% tuvieron enfermedilcl afectiva; y 15% problemas en sus 
relaciones matrimoniales o interpersonilles (Hays y cols. 1986). 

Algunos estudios ele lil psicopiltología en estudiilntes ele medicina, incluyen porcentiljes ele 
suicidio, hospitalización psiquiátrica, uso de drogas y alcohol, síntom¡¡s de estrés, depresión, 
.111siedild y diiicultacles en las relaciones interpersonales y familiares. Aunque los porcentajes ele 
suicidio son altos para los médicos, el suicidio y la hospitalización psiquiátrica ele los 
estudiantes ele meclicinil han siclo poco estudiilclos, por problemas ele conficlencialiclacl. Sin 
embargo, Llllil encuesta realizada en t 981 en escuelas ele medicina estildounidenses encontró 
porcentiljes en los hombres comparilbles il lil población general pero en las mujeres tres ¡¡ 
cuatro veces más que en lil población gener¡¡I (Pepitone-Arreola-Rockwell). Seglln los estudios 
ele Simon ( 1968) en iorma prospectivil clurnnte 5 arios, los porcentiljes ele muerte por suicidio se 
incrementilíon mils rápidamente entre los estudiantes ele medicina que en la población gener.:il, 
comp.uilclos por edad, sexo y raza. Algunos de los problemas que se describieron entre los que 
intentilban suicicJ¡¡rse fueron: trastornos ele ¡¡nsied¡¡cJ, trastornos ele iclenticl¡¡cJ y depresión. 

Un indicador de m¡¡yor psicopatologí¡¡ en los estudiantes ele medicina, es el abuso ele 
substancias. El uso ele clrog¡¡s por los estucliilntes ele medicina est¡¡cJouniclenses es comparable al 
ele lil población generill il excepción del illcohol, los trnnquilizantes y las substancias 
psicoclélicas, los cuales se usan con mayor frecuencia por los estudiantes ele medicina (Pasnau y 
cols, 1994). Utilización excesiva, beber en forma "pesada", o problemas con el LISO ele alcohol 
h¡¡n siclo estimados en un 11 % según los estudios de Clark (1988), en un 18% seg(111 los de 
Forney (1988) y en un 21 % según los de Westermeyer (1988). Un problem¡¡ agregado en el 
manejo de estudiantes de medicina que abusan o dependen del alcohol es que en muchas 
ocasiones su desempelio académico es bueno, probablemente por su efecto ansiolítico, lo cual 
refuerza la negación del problema. 

Kidcl y Caldbeck-Meenan en 1964 estudinron dos universidades inglesas que diferían 
clarnmente en términos de su composición estudiantil, factores cultural y nmbiental, tamalio y 
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tradición: la Universidad de Eclinburgo y lu Universidad de Queen's en Belfost. Utilizilndo el 

método Kessell. pari:i lil iclentiiicución ele casos y poblución ele alto riesgo, los milores 
encuestaron e hicieron seguimiento durante un urio, de 1555 estucliuntes en Edinburgo y ele 975 
estudiantes en Belfost, que constitlrían la pobbción de primer ingreso u estilS universidocles. 

Encontr,uon que, " pesur de que lus dos pobluciones fueron sociill y clemográficumcnte 

distint.1s, la prevalencia de trastornos psiquiittricos fue semejante: 9% de los hombres y 14.6% 
ele mujeres en Edinburgo y 9.1 % ele hombres y 13.5% de mujeres en Belfost. Hablando del 

diagnóstico ele trastornos psiqui.itricos formales, éste se hizo con mayor frecuenci¡¡ en la 

Universidad de Eclinburgo (4.9%), que en lu Universidad de Belfost (2.8%). De tocios los 

diagnósticos, los m.is frecuentes fueron neurosis de unsieclad, depresión reuctivu y trustornos ele 
personaliducl inmadura. Los trustornos no formules correspondieron u sintomus psicológicos 
reiericlos por el puciente ul médico o descubiertos por el médico que, ulmque requerían ele 

intervención médico-psicológicu, no llevaron u un diugnóstico psiquiátrico propiilmente dicho. 

También se encontrilron en este grupo lus reucciones psicofisiológicos y lils enfermedades 

psicosomáticus. No hubo ningún cuso de suicidio y lus enfermedudes psiquiátricus propi¡¡mente 
dichas se encontrMon en bujil frecuenciu: 0.5% puru los ulumnos ele Eclinburgo y 0.2% pura los 

ele Belfost. 

Okasha y cols. en 1977 reportaron lu morbilidad entre estucfü111tes de lu Universiclud Aimm 
Sh,1111s del Cairo, los cuales fueron utenclidos en el Centro de S¡¡lucl Mental de lu propiil 

Universiclilcl. De los m<is ele 52, 000 estudiantes (30,694 hombres y 21.632 mujeres), fueron 

referidos u dicho centro 1, 050 Cilsos (846 hombres que correspondían ul 2.8% del totul y 204 
mujeres, 0.9% del total>. El n(rmero tan bujo ele mujeres en compMución con el ele los hombres 

es diferente a lo reportado en trilbajos previos por ingleses y estadounidenses. Los autores 
piensun que en cstu universidad lus mujeres evitun ir u los servicios de psiquiatría por razones 
de coniidencialidad y privacidad. El número m<is ulto de pucientes correspondió u estucliilntes 

de la focultad ele Ingeniería. siguiendo lus facultades ele Medicina, Eclucución y Leyes. El 

diagnóstico m;:is frecuente fue el ele neurosis ele unsieclucl (36%), seguido por el ele depresión 

reactiva ( 12%), 15% ele los estudiantes presentabiln depresión ele leve il mocleraclu con foll¡¡s en la 

concentración, ulteraciones del suerio y faltu cleinterés. Los intentos suiciclils fueron ruros. Sin 

ernb,irgo. es riesgoso hacer conclusiones pues el estudio presentu muchos sesgos metodológicos. 

Farnswoth en 1981 refiere en un escrito que u purtir ele su experiencia en tres diferentes 
instituciones ecluciltivils universiturius estim¡¡ que 10% de los estucliilntes, tienen trilstornos 

emocionules lo suficientemente gruves como pura requerir de utención psiquiátrica, de 3 a 4% 
tienen sentimientos de depresión que determinun unu disminución ele su rendimiento, entre 1 y 
2% se vuelven upáticos y son incupaces de dirigir en formil organizadu sus esfuerzos, de .2 u 

.5% son incupilces de controlar sus impulsos y muestran trilstornos del carácter, ele .05 a .2% 

tienen intentos suicidils ele los que lo logrnn entre .1 y. 3% y entre .15 y .25% se vuelven lo 

suficientemente enfermos como pura requerir triltamiento en un hospitul psiquiátrico. 
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Un esluclio de Lloycl y col s. ( 1983) con 71 eslucli¡rntes de meclicinil de J¡¡ Universidad de Texas 
que solicitnron atención psiquii\tricil, 111ostró unn nltll frecuencia en el cliL1gnóstico ele los 
lraslornos afectivos: Cilsi el 40% ele los estudiilnles se cliiignoslicaron con depresión que v.:irió 
en inlensiclacl; el segundo cliilgnóslico más frecuente fue lil reilcción ele ildilplilción, el cu¡¡I se 
asignó CilSÍ al 35% de los esluclianles; olros cli¡¡gnósticos comunes iueron el lraslorno ele 
personalidad obsesivo-compulsivo y la neurosis de ansiedad . Estos hilllnzgos son compillibles 
con los reportes ele problemns psiqui.ítricos en olrns poblaciones estudiantiles. Por ejemplo 
Stangler y Prince ( 1980) examinaron los diagnósticos segtm DSM-111 ele 500 estudiantes 
,llencliclos en la consulla externa en la Universicl¡¡cl ele Washington: lil re¡¡cción ele ¡¡juste fue el 
cliagnóslico más coml'.111 (29%) seguido por los trastornos afectivos (25.4%) condiciones no 
alribuibles n trilstorno me nial ( 14.6%) lrnstornos de ansiedad (9.2%) y otros diagnósticos menos 
frecuentes, como los lr¡¡stornos ele J¡¡ alimentación en el 4.4%. 

Una investigación ele Salmons (1983) con estucli¡¡ntes ele pregraclo ele una universidad inglesa 
mostró que solamenle 2 a 4% de los estudianles presentaron un trastorno psiqui.ítrico que 
motivó la baja del curso y 1% ameriló hospitaliznción psiquiátrica Se hizo notnr, sin embnrgo, 
que la morbilidad psiquiátrica era probablemente mayor en forma considerable. 

Casi !ocios los profesion¡¡les en el c¡¡mpo ele lil salud menlill del estudianle enfoliz¡¡n la previllenci¡¡ 
clominanle de la depresión. El síndrome depresivo conslituye el rn<is coml'.m ele los cliilgnóslicos 
médicos en muchos servicios ele salud esluclianliles; causil de clelerioro agudo y crónico del 
iuncion.1mien10 académico y soci,11 del estuclianle. También frecuenlemente resuha en abilndono ele 
la carrera; las ideas suicidas con frecuencia forman parte del cuadro depresivo. 

Cuando las respueslas al eslrés se lrilclucen en sínlorn¡¡s clínicos, el desemperio ilCilclémico 
puede ser afectado en forma adversa. Koran y Litt (1988) reportmon que el 40% de los 
estudiilnles ele medicinn se sintieron ilnsiosos o cleprirniclos cluril11te por los menos 4 semilnils en 
¡¡Jgunil fase ele su acliestrilmiento médico, en que su clesemperio biljó. 

En un estudio longi1uclinnl sobre depresión en el cual se hicieron 6 evaluaciones del primero ni 
1'.rllirno ilrio ¡¡ 116 alumnos ele la c¡¡rrer¡¡ ele medicina, por lo menos el 12% mostró síntomns 
depresivos en !ocias las evaluaciones clenlro ele los primeros tres arios, siendo el más nho 
porcentuje ele 25% ul finul del segundo año (Clark y Zeldow, 1988). Olra investigación 
longillldinnl con estudianles ele primero y segundo arios, mostró l;:i misma inciderici;:i de 
depresión o probuble depresión mayor del 12%. La prevalencia a lo largo de la vicia pi:lra 
depresión fué ele 25% o seil, tres veces mayor que en la población general (Zoccolillo y cols, 
1986). En los esludianles ele primer nrio los niveles ele ansiedad de los alumnos con tmstorno 
depresivo luvieron una desviación estándar por arriba de In media de los que no tuvieron 
lrilslorno y el doble de severidild de la depresión durante el curso del primer año (Vitaliano y 
cols, 1989). Otro estudio reportó un 41 % de depresión/ansiedad en las mujeres estudiantes de 
medicina y un 27% en los hombres (Hendrie y cols, 1990). 
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Eric y cols. en 1988 reportan el estudio ele 523 estucliilntes ele lil Universid.'.lcl ele Belgr.'.lclo quienes 

iueron cxuminndos un mes untes de su inicio en lu 'Escuela de tvleclicinu y dos Lirios después a través 

ele la ,1plicación del Cuestionario General ele Salud (60 reactivos) y la Entrevistil Psiqui.'.ttrica 

Est,111d.irizad,1 ele Golclberg il los posibles c.'.lsos. La prev¡¡lenci.'.l total ele trastornos psiqui<\tricos fue 
similM en los dos tiempos (16.1% y 17.5% respectivilmentel. Lil mayoriil de los estueliilntes 

perrnuneció en lns mismas condiciones diilgnósticas. 

Firth ( 1986) describe síntomas emocionales medidos por el cuestionilrio General ele Snlud en 

3 1 8 estudiantes en el cuarto año, ele tres universidndes inglesils. Lil puntuilción media fue miÍs 

illt.'.l que la de grupos ele esn mismn ecbd en la población gener.'.ll. Se estimó un.'.l prevalenciil ele 

illteración emocional de 31.2%, una proporción similar il la de nlgunos reportes en estudiantes 
de meclicinu de los Estuclos Unidos. No hubo cliferenciils en las medias entre ambos sexos. 12 
(4%) ele los estudiantes reportó un alto consumo ele alcohol y casi la mitad de tocios los 
estuclinntes hnbía incrementudo este consumo en los pusaclos dos ilños. 

Como Y" fue señalado, lu investignción ele Miller y Surtees (1990), la cuul empleó mnteriales 

muy completos puru evuluur el estuclo mentul, lu personulidud, el tipo ele upoyo sociul con el 

que contilbn el nlumno, lns manerns de afrontnmiento y lns hubiliclucles ilcudémicus, reportó 

que el 62.4% de los illumnos sufrieron, por lo menos temporulmente, ele síntomas depresivos 
dur;mtc su primer u1lo ele lu cLlrreru y 8.7°/u fueron sintom.:íticos en forma continllil. Los 
instrun1entos se uplicuron en una primera ocasión cuundo los alumnos estaban siendo 
seleccionados pura ingresar u lil escuela y en una segunda ocasión, ni finulizu.r su primer año. 

En otro estudio de seguimiento clurnnte el transcurso del primer nrio de lu currern, In uutoestimn 

y el nfecto positivos (divertirse, cstnr ulegrc, sentirse vigoroso) decrecieron mientrus que el 
iliccto negutivo (depresión, hostiliclncll uumcntó (Wolf y cols, 1991 ). 

Los estuclinntes son a menudo referidos a los servicios de salud mental no por depresión, sino 

por otros problemils corno los de concentrnción y diiicultilcles en el estudio. Ellos comentnn que 

no pueden retener lo que leen y grndu.'.llmente b.'.ljil el interés en sus estudios. Sienten culpu por 
su supuestil ilojer'1 y por In inversión de tiempo y dinero; hay tumbién Íiltiga y letMgo nsí como 

sensaciones ele impotencin y clcsesper'1nzn. Muchos alumnos piensiln en nbundonur la curreril. 

Un estnclo depresivo florido es fi\cilmente reconocido por el estudinnte mismo, no ¡¡sí los 

estnclos Intentes o subclinicos, ya que muchas de lus veces estils formils se confunden con 

ílojern o pobres hábitos de estudio del illumno. La depresión en los estudiuntes puede también 

simulnr una personnlidnd esquizoide, por In sens.,ción de estnr uislados y la incapucidad de 

relncionnrse en formn significativn. 

Brnmnes y cols. (1991) estudiaron dos grupos de estudiantes de medicinu de In Universidad de 

Oslo, un grupo de primer año y otro del último nño de la carrera parn investigar: si habfil 

diferencias en la salud mental y la autoestima entre los estudiantes y la población generul; si 

habin diferenciilS entre los ulumnos de primer uño y los del último nño, si había asociación 
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enlre la percepción de eslrés y la salud menlal de los esludiantes y si esta asociación persistía 
cuando se lomaban en cuenta algunas variables sociodemogrilficas, el apoyo social y la 
autoeslima; y finalmente, si había diierencias entre ambos sexos. Con rel.:ición a la salud mental 
no hubo diferencias entre las estudianles y la población general; sin embargo. los estudiantes 
hombres reportaron significativamenle m.is sínlon1as que los varones de la población en 
general. Esta diierencia se hizo m.is notoria en el grupo ele alumnos de primer ario. En el grupo 
total ele hombres y mujeres no hubo diferencias significativas; sin emb.:irgo, las mujeres en su 
(Jitimo ario de carrera lendieron a reportar m.is síntomas que los hombres. Con relación al 
nümero de casos psiquiiitricos encontrados (por SCL-9), ésle fue semejante al ele la población 
en general ( 15%). Con relación a la autoeslima, los estudiantes de medicina reportaron m.is 
baja autoestima que la población general. Por lo que respecta a las fuentes de estrés percibidas 
por Jos estudiantes de medicina, fueron 4 los reactivos del cuestionario (PMSS) que se 
correlacionaron con la salud mental de los mismos: sentimientos de aislamienlo, y anonimato 
propiciados por la escuela; percepción de la misma como un lugar frío, impersonal r 
burocrático; inlerferencia de las aclividades de la carrera con los intereses personales de los 
estuclianles; lemor de los alumnos de no poder responder a las responsabilidades propias de la 
carrera y a la carga de trabajo. Sus resultados moslraron que aunque los estudianles de Noruega 
no eslan tan estresados como Jos de los EU, el nivel de eslrés fue un buen prediclor de la salud 
n1cntul tunto en un puís con10 en el otro. 

En 1998, Workley reportó que el servicio de Salud Menlal pura esludianles de medicina de la 
Universidad de Arkansas, inaugurado en 1992 es consullado por uno de cada 4 estudiantes 
cluranle el tiempo de su carrera. Los estudianles consultan por una extensa variedad de 
problemas, con la seguridad ele que son atendidos en forma confidencial. 

Otras investigaciones han estudiado los cambios en las actiludes, valores, afecto y personalidad 
de los alumnos. Ha siclo demostrado que en un n(Jmero de ellos aumentan las actiludes de 
despreocupación (cínicas) y decrecen los sentimientos humanilarios a medida que avanzan en 
la carrera de médico, asi como aumenlan las caracteríslicas hedonistas de la personalidad (Wolf 
y cols, 1989, Whittemorc y cols. 1985). Debe aclararse que los datos anleriores no son 
constantes en todas las investigaciones, ya que en algunos estudios se han mencionado cambios 
posilivos ·tanto como negativos y en otros se han hecho diferentes interpretaciones al 
incremento en las actitudes de despreocupación. 

Diferencias Genéricas 

En cuanto a los estresores propios de las mujeres, en los inicios de los 70's varios artículos 
aparecieron en la literatura psiquiátrica y de educación médica que hablaban sobre los 
estresores adicionales a los que se enfrentan las estudiantes mujeres. Estos reportes describieron 
los conflictos de identidad generados en las mujeres que están intentando integrar el rol de 
buen médico con el de ser mujer/esposa/madre. Nadelson y Notman (1973) observaron que la 
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elección ele unn cnrrercl méclicn sitl1n u kas mujeres en unn dirección opuestn Ll su rol trl1clicional 
y soci<1lmente <1prob<1do, de perm<1necer en el hogar ele tiempo completo, pilril re,1liz<1r l<1s 
t<1re<1s del mismo y cuidilr il los hijos. Además ellos observilron que lil re<1liz<1ción en el rol de 
médico requiere de cierto grado ele <1utorid<1d, i1Ctivid<1d, y decisión lo cu;il contr<1stil con lils 
cilrilcterísitc,1s de p<1sividacl, dependencia y cumplimiento de los roles traclicion<1les <1soci;idos 
con lil femineiclilcl en nuestra culturil. Los ilutores ll<1m<1ron la <1tención en relilción con que lils 
rnujercs cxperirnentnbcln rnuyor estrés ul querer enfrentclr k1 ture.i ele prescrvl.lr su iclentificución 

fe111cnini'I. mientri'ls se ulcjclbcln ele las cxpectntivus culturales. Aunque lus mujeres tuviesen 
resueltos estos conflictos puede ser que estén inter<1ctuilndo con otras personils que no piensen 
igu;il que ell;is. También observaron, que en ocasiones sus comp<11ieros o instructores pueden 
dirigir a las estudiantes dosis considerables de ilgresión, de ab<1ndono o rechazo. Se hil dicho 
que en ocasiones, "los hombres se sienten amenaz<1dos al competir con las mujeres" y till 
situación puede desencadenar respuestas como la de dejarlas fuera de una discusión. 

El estrés ele rol y la discriminación genérica en las escuelas de medicina pudieran afectar la 
salud mental y el sentimiento de bienestar de las estudiantes. Varios estudios han report;iclo que 
las alumnas utilizan los servicios ele salud mental más frecuentemente que sus colegas varones. 
Davidson (1964) encontró que los servicios de salud mental fueron tres veces miis frecuentados 
por las estucli<1ntes que por los varones en la escuelil de medicina de Baylor en Estados Unidos. 
Ella observó que los conilictos de rol y las prácticas cliscriminatoriilS fueron frecuentemente 
111cJnifcstados por las estudiantes. 

Lloyd y cols. ( 1981 l estudiaron <1lumnos del primer ilfio de la carreril ele medicina ele lil 
Universiclilcl de Texils, p<1ra ev<1IUilr las diferencias en el funcion<1miento psicológico. 
lnici<llmcnte no fueron encontrad<1s difcrenciils genéricilS en cu<1nto al ajuste. Paril mediados del 
ilrio escolilr, sin embargo. lils mujeres des<1rroll<1ron mils síntomils psiquiátricos y reportaron 
menor satisiurción con sus vicias. A iinulcs de aiio, lus rnujeres pcr111anecieron 111iis sintomáticas 

pero en formu rncnos aparente, que i..l mediados ele uiio. Las 1nujeres tnmbién reporturon 1n{ts 

conilicto ele rol y describieron a sus familias con menos apoyo en la elección de su Cilrreril. 

Respecto a l<1s diierenciils por sexo en los trastornos psiquiiitricos, h¡¡y poc<1 información pero 
estil refiere, como Y" se mencionó anteriormente, que las mujeres solidtan con más frecuencia 
atención psiquiátricil que los hombres, lo cual a su vez sugiere que bs primer<1s pudieran 
experimentilr m..iyor distrés, pero esto es dificil de concluir, ya que también hay una mayor 
prev<1lencia en las mujeres de ¡¡lgunos tr¡¡stornos que se presentan frecuentemente como la 
depresión. El reporte de Lloyd y cols también mostró que un 11.7% de las mujeres y un 3.8% de los 
hombres solicitaron <1tención en salud mental durante el primer afio de la carrera. También los 
problemas ele estrés por el rol social y ele identidad fueron quejas frecuentes ele l<1s estudiantes. 

Aunque las mujeres en lil pobli!ción general solicitan servicios en salud mental dos veces más 
que los hombres, se observa una frecuencia aún mayor en las estudiantes de medicina lo que 
sugiere que los conflictos en relación con su género, significan un estrés adicional. A(111 así, es 

--- 18 ---

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



muy difícil snc'1r conclusiones tomnnclo en cuentn t'mic'1mente los cJ¡:¡tos de lns personns que 

solicitnn los servicios ele sillucl. 

Vitilli'1no y cols. ( 1989) estudinron n 312 estudinotes del primer nño ele lil cnrreril de meclicinn 

ele In Universidild ele Wilshington, 64% hombres. En relacion il los eventos de lil vidil muchos 

estucliilntes reportilron cleudils finilncierns o cambios de residenciil. Dos eventos que se 

presenti'lron en formn significiltivil iueron lil muerte o enfermeclnd de illgún familiilr cercilno o 

nmigo, en alumnos que nuncil hilbinn tenido estil experienciil. Respecto il lil vulner;:ibiliclnd lil 

edad no fue un foctor ele import.incin pero si el sexo Y" que las mujeres m;rnifestilron m¡:¡yor 
nMlestilr que los hombres. Los cliltos sugieren que muchos estudiilntes presentaban mnlestilr 
cunnclo ingresaron a lil cnrreril de medicina pero éste hilbiil ilUmentilclo ill finillizilr el ilño 

escolilr. LilS mujeres tuvieron puntiljes más illtos que los hombres, '1unque lils cliferenciilS fueron 

más bajils que lilS de otros estudios. 

Algunils investigilciones reportiln que lils mujeres médicos tienen un riesgo tres il CUiltro veces 

rnnyor que lns mujeres ele lil pobli:1ción totnl pilrn cometer suicidio; 1'1 milyor proporción ele 

estos suicidios se presentiln en mujeres solteras. Esto puede ser un dilto de importilnciil yil que 
se s.1be que el suicidio consumilnclo en In mujer tiene menor previllenciil que en el hombre. 

Unn quejil común tilnto ele las mujeres deprirniclils corno lns no cleprirniclns fue la ele In 

interferenciil de sus estudios en su taren ele encontrnr pilrejn (28%), sintiéndose incilpnces ele 

competir con mujeres que tienen In posibiliclnd de ncloptnr un rol más trilclicionill. Los hombres, 

por su pnrte, se encuentrnn más vulnembles " presentilr sentimientos de ser innclecuilclos, 
porque su rol implicn siempre mnyor iortnlezil. 

Otrns investignciones como In ele Richmnn y Flnherty ( 1990) con estuclinntes ele meclicinn, no 

hnn encontrnclo clifcrencins entre hombres y mujeres con relilción n su snlucl mentill. Ellos 
especulnron que esto se debió n unn mejor nutoestima y snlucl mentnl en las mujeres que eriln 

selcccionuclus pura ingresur u la Cilrrcra ele n1eclicina. 
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P/,wtec7miento del prob/emc7 

Los progr;:unils de sillucl mentul dentro de lus universiclucles hiln incrementudo en número en lus 
llltirnus cuutro clécudils. Es necesurio conocer lu problern;íticu ele los estudiuntes duelo que se 

pueden implementur rnedid¡¡s tendientes i1 prevenir, detectur e intervenir en formil temprunil en 

sus problemus médico-psicológicos y usí impedir su repercusión sobre el proceso enseriunzu

uprendizuje y sobre su clesurrollo personill y u futuro, profcsionul. 

Lus investigilciones sugieren que no hay rnuchils pobl¡¡ciones en lus cuilles lu relución entre 
medio umbiente sociul estresunte y el desurrollo ele síntomils psiqui;ítricos es tiln clilrilmente 

munifiesto y tiln potenci¡¡lrnente sujeto il implementar intervenciones. LilS respuestus ele los 
estucliuntes a foctores t¡¡les como curnbios en sus condiciones ele vicia ilCitclémicil y/o soci¡¡I 

pueden a menudo ser clurilrnente identificudus en la clínica y es posible su estudio dentro de la 
cornuniclacl universituriu. La c¡¡rreru ele medicina en especial, demanda del alumno un gran 

esfuerzo, entrega y desarrollo ele un alto nivel de responsabilidad por lo que los problemas ele 

salud mental pueden disminuir su hilbilidacl para aprender y dilr corno consecuencia un 

completo fracazo escolar o un mal desempeño en su ejercicio profesionul. 

En muchas ocusiones se han tenido clificultilcles p.:iril investigilr lil prevulenciil ele la rnorbiliclud 

psiqui,1tricil en lus universidudes y esto puede deberse i1 clistintns CuUSuS corno: 1) que no tocios 
los esturlinntes solicitun uyucln cuando la requieren 2) que nlgunos que sí la solicitun, no acucien 

u los servicios universitarios 3) que los que la requieren y acucien ;i los servicios universiturios 

rnuchils veces nbanclonan el tratamiento o no se les dn seguimiento y 4) que no siempre huy 

unifurrniclacl en los criterios diagnósticos que se aplicnn en su estudio, nclern;ís ele que muchos 

jóvenes no present.Jn cuuclro~ cloros e inequívocos ele trastorno 1ncntill. 

En el n1edio.:unbienle de lus universidades, la org¡u1ización de servicios ele asistencia adquiere 
rn¡¡yores dimensiones debido¡¡ Vilrios foctures: la salud ele las universiclilcles estii centrncla en un 

complejo grupo sociul, I¡¡ comunicbd estudiantil, la cual es "el pilciente"; la universidad por si 

rnisrn,1 es una entiducl ubstrilctil que se encuentril insertadu en lil pobk1ción generul; las 

Cilructerísticas de los servicios que se encurg;m de preservar lil sillucl. 

Cuundo ilnte un problemu querernos desarrollilr un progrumil preventivo debemos conocer los 

siguientes ilspectos: 1) Lil nilturillezil y mugnitud del problemil, pilril saber el tipo de atención 

necesilrio y el n(rrnero de personils que lo requieren. 2) Lils Cilrilcterísticils de la comunidild que 

presenta el problema. 3) Los servicios disponibles paril otorgar tratamiento. 

La población de la UNAM estii geogrMicumente dispersa y pertenece a todil la gama de niveles 

culturales, económicos y sociules. Sin embilrgo, en relilción con la salud mental hay algunos 

factores que facilitan establecer lineamientos de intervención. Por ejemplo, el hecho de que Ju 
población universitaria sea homogénea en edad (la mayoría de los estudiantes son adolescente 

o adultos jóvenes) y en ocupución (proceso enseñanza-aprendizaje). 
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Objetivos 

El objetivo principal de esta investigación fue conocer los síntomas psicopatológicos más 
frecuentemente reportudos por los estudiantes de primer ingreso a la Facultad de Medicina de la 
UNAM. 

Los objetivos específicos son: 

( 1) Conocer las vnrinbles sociodemográficns más importnntes de In poblnción (edad, sexo, 
estado civil, escolaridnd de los padres, etcétera). 

(2) ldentificur posibles "cnsos" psiquiátricos y conocer lcis sintomás psiquiátricos que se 
presentan más frecuentemente en la población. 

(3) ldentificur lils fuentes de estrés más frecuentemente percibidas por los estudiilntes de 
medicina de la UNAM. 

(4) Conocer olros eventos estresantes que se presentiln al mismo tiempo que los estudiantes 
ingresan a lil currera de medicina. 

(5) Identificar los síntomns depresivos que se presentan con mayor frecuencia en los estudiantes 
del primer ai\o de la cnrrera de medicina. 

(6) Comparar por género los datos obtenidos en c¡¡da uno de los instrúmentos. 

(7) Analizar los datos en el seguimiento a un año, es decir, en las tres mediciones. 

(ll) Comparar los datos dividiendo a los illumnos en "cnso" - " no caso", 

(9) Correlacionar entre sí los resultados del Cuestionario General de Salud, la escilla de Fuentes 
dcTensión y el cuestionario de Eventos de la Vidn, en sus tres diferentes apliciiciones. 

( 1 0) Cornpnrar los resultados de lils mediciones repetidas. 
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Tipo de Estudio 

Se trata ele un estudio epidemiológico, longitudinal, prospectivo, compMativo, observacional. 

Material 

A-luestm 

Total de alumnos de primer año de_ la Facultad.de Medicina de la UNAM. 

Instrumentos 
- ,- . 

1. Cuestionario sobre Datos Sociodemográficos~ · 
' : "- '•' 

2. Cuestionario General de Sal1;1d y E+~vi~ta P~iqulátrica Éstandarizada de Goldberg. 

3. Cuestionario sobre Fuentes de Ténsión ~n los Estudiantes de Medicina de la UNAM. 

4. Cuestionario sobre Eventos de la Vida de Holmes y ·Rahe. 

S. lnventilrio de Beck paro Depresión. 

Cuestionario General de Salud de Goldberg (GHQ) 

Este cuestionario es uno de los instrumentos de tamizaje de casos psiquiátricos más 
;:¡mpliilmente utilizildo en todo el mundo. Fue diseñado por Goldberg y cols. como un.:i prneba 
ele t.:imizaje pilra enfermedild psiquiátrica no psicótica (Goldberg 1972 y 1978). Es un 
instrumento de ilUtoilplicación y el cuestionario original constil de 60 reilctivos, del cual se han 
clerivilclo versiones breves, la más reciente, de tan sólo 12 reactivos (Golclberg, 1997). La 
sensibilidad y especificidad del GHQ para detectar casos se encuentra entre el 89 y 90%. Las 
diferentes versiones han siclo validadas para la población general (Finlay-Jones y Murphy, 
1979), para poblaciones de atención ele primer nivel (Tennant, 1977;' Medina-Mora, 1983) y 
paril poblaciones especiales (Sharp, 1988). 

El cuestionario pretende evaluar la severidad del trastorno al momento ele aplicarlo, y sus 
reilctivos describen sentimientos anormales y aspectos de la conducta observada. Se pide ;:¡ los 
sujetos estudiados que comparen el grado en el cual experimentan cada reactivo en ese 
momento, con el grado en el cual lo experimentan generalmente; es decir, en la medida en la 
que su estado actual difiere de su estado usual. De esta manera, el cuestionario revela dos 
fenómenos: la incapacidad para realizar las funciones normales sanamente, y la aparición de un 
suceso de naturaleza tensionante. 
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Pli1ce (1987) ¡¡I tratar ele iclentific¡¡r los instrumentos ele tilmizaje más idóneos pilril ¡¡dolescentes. 
compilró el Cuestionario Generill ele Sillud con otros S instrumentos encontrando que, de manera 
globill, este cuestionMio mostró mejor sensibilidad, especificidad y lasa de clasiiicación errónc.:i m;:ís 
b.:ijil al estudiar un¡¡ mueslr.:i de 1870 alumnos ildolescentes. 

Este instrumento ha sido probado en pobl.:icioncs universitilriils yugoeslavas Radovilnovic y 
cols .. 1988), inglesils (Miller y Surtees, 1991 ), chin.:is (Shek, 1989), japones.is (Takeuchi y cols., 
1993), es1xuiol.:is (Benitez y cols .. 1989), australianas (Tennant, 1977), paquistilníes (Mumford. 
1989) y mexic¡¡nas (Romero y cuis. 1987, 1996). 

Aunque su validez ha sido demostrada existe la necesidad de revalidar el Cuestionario General 
de Sillud cuando se utiliza en lugares diferentes o en poblaciones con distintils características 
dado que su efectividad como prueba de tamizaje puede variar de acuerdo con la población 
que h¡¡y¡¡ sido identificada, con la forma de presentilr las preguntas y con lil prevalencia total de 
trastornos en unu poblución específicu. 

Estudios reillizildos en México hiln comprobado el valor discriminativo de los reactivos en 
pobl.:iciones con diferente nivel ele escolMiclad (Martínez, 1980), ilSÍ como lil scnsibiliclild y 
especificidi:ld del instrumento, para utilizarse en la pro:íclicil médica general en diferentes niveles 
sociocuhurillcs (Medina-Mor¡¡ 1983, Pildillil y Ezb¡¡n, 1984). 

Por íihimo en 1987 iue reportado un estudio reilliz¡¡do por Romero y cols. llcvilclo il Cilbo en 
unu rnucstru ele cusi 300 ¡¡lun111os universitarios ele umbos sexos u quienes se les aplicó el 
cuestionario General de Salud en su versión ele 60 rc¡¡ctivos. De ella se seleccionaron 134 
sujetos cuyas respuestos incluí.:in rn5s de 6 puntos, usí como unu niuestru ul azur de aquéllos 

que present.:iron menos de 6 sínlom.:is. A esta muestra se le aplicó la Entrevista Psiquiátrica 
Est.:indarizad.:i. Par.:i dcsarroll.:ir b versión breve, tocias las preguntas fueron recalificaclas ele 
ilCUerclo con el método de Likert (0, 1, 2. 3). Primero se llevó .:i cabo un análisis ele los 
componentes principales y después se realizó una rotución vnrimux u truvés ele l.J cu.il se 

pudieron conceplualizar 4 factores: ideación suiciclil (preguntils SO, 51, S2, S6, S7. S9, 60) 
depresión leve (preguntas 7, 16, 22. 28, 30, 36, 46) síntomas som.íticos (preguntas 3, 4, 12, 13, 
14, 20, 39J y ansiedad (preguntas S. 6, 8, 38, 48, SS, S8). Al recalific.:ir los 1 12 cuestionilrios ele 
l.1 muestril ele acuerdo con los 28 re¡¡ctivos ele la versión breve, se encontró que el mejor punto 
de corle que proporcionaba equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad, era el de 4/S. 

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

1 . Para comparnr el n(1mero de alteraciones psiquiátricas no psicóticas en dos poblaciones 
diferentes, comparando el porcentaje y las desviaciones estándar en cada población. Por 
ejemplo en el caso de población universitaria los puntajes ele diferentes escuelas pueden ser 
comparados. 
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2. Correl<1cionanclo las variables clínicas con variables socioclemográficas en. una población 
determinada, de acuerdo a porcentajes en el cuestionario. En el caso de los estudiantes de 
la UNAM los datos también pueden ser correlaciom1clos con la encuesta socioeconómica y 
el cuestionario médico de primer ingreso. 

3. En estudios de seguimiento de la sintomatología psiquiátrica, de manera que se observen los 
cambios ocurridos en el tiempo. 

4. Para evaluar la prevalencia de enfermedades psiquiátricas menores, en . estudios 
transversales seccionales. De esta manera, puede constituir el primer.paso de un proceso de 
identificación bietápico. El cuestionario por sí mismo no se utiliza pára evaluar la 
prevalencia a lo largo de la vicia y no es una prueba diagnóstica 

Entrevista Psiquiátrica Estand.uizada 

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

En México a partir de 1978, se traduce al español, con lo que se obtiene la primera vers1on 
mexicana. Desde entonces esta entrevista ha sido estudiada, modificada y utilizada en diversas 
ocasiones. La experiencia con este instrumento ha sido amplia como un instrumento de 
confirmación de caso. Su aplicación se ha ciado en diversos escenarios como unidades de 
atención primaria, hospitales especializados y escuelas universitarias. La confiabilidad entre los 
clínicos alcanzada en diversos escenarios oscila en un coeficiente de correlación entre 0.78 y 1, 
valores cercanos a los obtenidos por Goldberg (0.91) (Campillo, 1981; Ezbán, 1984; Caraveo, 
1985; Sánchez, 1989). 

La operacionalización de las definiciones y el establecimiento de !.!na escala de medición 
(donde las diferencias entre las diversas intensidades del síntoma o signo son precisas y 
mutuamente excluyentes) facilitan la codificación y aseguran que a todos los entrevistados se 
les pregunte y evalúe de la misma manern. 

Por otro lado, como los aspectos culturales y demográficos de cada sociedad representa~ un 
obstáculo para la generalización de resultados, así como para la aplicación indiscriminada de 
instrumentos de investigación, la Entrevista Psiquiátrica fue adaptada y adecuada a la población 
mexicana, con definiciones para cada síntoma o signo apegadas al contexto en el que se trabaja 
con esta población, habiendo recibido en este caso el nombre de Entrevista Psiquiátrica 
Modificada. 
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La entrevista está dividida en 5 secciones: a) historia médica general, b) síntomas reportados, c) 
anormalicludes manifiestas. el) alcoholismo; y, e) imp~esiones di¡:¡gnósticas. 

La sección ele síntomas reportados es un interrogiltorio detallado y sistemático ele t O 
altcr<1ciones: síntom<1s somáticos, fatiga, <1lteraciones del sueño, .irritabilicl<1d, disminución en la 
concentración, animo depresivo, <1nsiedad y preocupación, fobiils, obsesiones y compulsiones y 
despersonilliz<1ción. En esta p<1rte el entrevistador es libre paril hacer las preguntas que sean 
neces<1rias pura identificur frecuencia, intensidad e interferencia con el funcionilmiento 
psicosoci¡:¡I, 

La terceril sección del instrumento constil de 12 reilctivos que deben ser Cillific¡:¡dos por el evalu<1clor 
en relación con las anormalidades observadas durante la entrevista. Los reactivos corresponden a 
tres áreas: anormalidades en la conducta (lentitud y carencia de espontaneid;id, suspicacia, y 
conducta histriónica); estados de ánimo anormales (deprimido, ansioso, agitado, tenso, exaltado, 
eufórico, aplanado, incongruente) y anormalidades perceptuales y cognitivas (delirios, trastornos del 
pens<1miento; alucinaciones, alteraciones en el intelecto y daño orgánico, excesiva preocupación por 
las funciones corporales y contenido depresivo del pensamiento). 

El re<1ctivo de illcoholismo es un anexo a la entrevista y no se encuentrn incluido en las 
anormalidades manifiestas, por lo que, su calificación no influye en el totill global ele severidad, 
pero sí en fil evalu<1ción del tratamiento y en la formulación diagnóstica. 

Cadu reactivo tiene indicaciones especificas para evaluar severidad en una escala ele cinco 
grados, pero en términos generales: 1, indica ausencia del síntoma 2, indica rasgo hilbitual o un 
síntoma limítrofe leve y transitorio, que no c<1usa tensión significativa, ni requiere tratamiento y 
por Jo tanto su funcionaliclilcl es estable 3, 4 y 5 indican respectivilmente presenciil patológica 
ele un síntoma en grados moderado, intenso y muy intenso. 

La quintil p<1rte se refiere il l<1s impresiones diilgnósticils. Dentro ele ellil están incluidos fil 
coniiubilidad de la información, la calificación de severidild, los diagnósticos y el total global ele 
severidad. Lil calificución de severidad se calcula con la fórmula: totill de Ja suma de los 1 O 
re<1ctivos de interrogatorio más el total de la suma de Jos 12 reactivos de anormalidades 
milnifiestils, multiplicados por 2. Los cliilgnósticos deben hacerse de acuerdo a la Clasificación 
lnternacion<1l ele Enfermedades de la OMS vigente. 

La entrevista siempre debe ser aplicada por un clínico especializado, con experiencia en un 
escenario real. Cabe señalar que este instrumento no fue diseñado como una entrevista 
diugnóstica en sentido estricto, sino como un instrumento semi-estructurado para confirmar si 
unil persona es caso psiquiátrico o no; aunque con Ja información clínica recolectada el clínico 
puede enunciar una impresión diagnóstica al final de Ja entrevista. 

Cooper (1979) postuló que Ja decisión para considerar a una persona como caso podía estar 
basada en tres diferentes valoraciones: 
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1) La impresión cliagnóstica hecha al final de la entrevista en términos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades. 

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

3) La calificación globill de la severidud derivildil del grado ele impedimento funcional 
manifestado por lil persona y el tipo de iltención médica requerida: 

0= persona asintornáticil. 

1 = rnunifiestil síntorn¡¡s uisludos o alteraciones emocionules que se con.funden con lil 
estnictura caracterológica de la persona, no ameritundo rnunejo epidemiológico. 

2= lus quejus presentudus hucen que requiera ayuda en la consulta;. externa de 
psiquiiltrí¡¡ o rnunejo médico supervisado por un especialista: · 

3= el enfermo necesitu indispensablemente ayud¡¡ 
internamiento para beneficiarlo. 

psiquiátri¿~; incluso 

4= el enfermo requiere internilmiento psiquiátrico forzos~. /,:\; 'it. 

un 

Así una persona con calificación positiva en dos de las válor~ci~nes. anteriores puede 

cónsiderilrse corno cuso psiquiátrico. 

Escala de Fuentes de Tensión p.7r,7 Estudiantes de Medicina 

En 1992, corno trabajo previo ¡¡ esta investigación, se elaboró y validó un cuestionario que 
pudiera explornr las fuentes ele tensión propias de lu Facultad de Medicina de I¡¡ UNAM. Esto se 
realizó teniendo corno antecedentes principales los trabajos de Boyle y Coornbs (1971), ele 
Coburn y Jovi¡¡s¡¡s (1975) y ele Guensbauer (1980) quienes habían trabajado con estudiantes ele 

medicina en 

universidades estadounidenses y canudienses. Se eluboró un cuestionario iniciul de 18 posibles 
fuentes ele estrés que pudieran huber ocurrido ul ulurnno dentro de I¡¡ Fucultad de Medicina de 
In UNAM. Las fuentes se dividieron en inmediatas y mediatus. Dentro de las primeras se 
consideraron: proxirnidnd de exámenes, sensilción de incapacidad par¡¡ asimilar todos los 
conocimientos, temor¡¡ lu rn¡¡I¡¡ calificución, rnulestur por no mantenerse firme en el tiempo que 
se debe dedicar a los estudios, limitar lus actividudes recreiltiv¡¡s y los compromisos sociales, 

falta de tiempo parn encuentros sexuales, sensación de ilislarniento dentro de la facultad, temor 
a lu primera experiencia de disección con un cadáver, ser consultudo corno médico durante los 
primeros años de la carrera. Entre las caus¡¡s mediatas se incluyeron: temor a hablur con los 

pacientes acerca de sus problemas conyugales o sexuales, experirnentur conflicto ante la 
dependencia familiar y la necesidad personal de independencia, temor al fallecimiento de un 
paciente, temor a equivocar los diagnósticos, temor a no saber manejar pacientes con 

enfermedades incurables, temor a perder la salud por estar en contacto con enfermos, temor ¡¡ 

explorar pacientes. 
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Este cuestionario se aplicó a 246 alumnos, 134 hombres y 112 mujeres, al finalizar su primer 
mio de estudios. Cada reactivo se Cillificó en una escalil de 5 grados de intensidad: 1 cuando el 
evento no habiil ocurrido, con 2 cuilndo el evento se habiil present¡¡do pero no habíil 
ocasionado ninguna tensión, con 3 cuando se había presentado y ocilsionado tensión leve, con 
4 cuilndo la tensión originada iue moderadil y con 5 cuilndo lil tensión provocad¡¡ hilbia sido 
severa. La encuesta tilmbién estuvo integrada por una pregunta abierta, con espi!cio para varias 
respuestilS, ilcercil de otros eventos estresilntes que hubieriln ocurrido dentro de lil carrera y que 
no estaban incluidos en los reactivos anteriores. 

Para conocer lil confiilbilidad del cuestionario se calculó el i!lfo de Cronbach, que informa 
sobre el grado de correlación de cada uno de los reilctivos con el resto. El i!lfo de Cronbach 
simple fue de 0.8551 y el alfo por reilctivo estandarizado de 0.8534, considerándose 
satisfactorios. El análisis de las respuestas para cada reactivo reveló diferencias estadísticamente 
significativas entre hombres y mujeres para 9 de los 18 reactivos, calculada lil chi cuadrada con 
dos grados ele libertild. (Es necesario aclarar que el cuestionario inicial constaba de 18 
preguntas a las que se agregaron 6). Las fuentes de estrés mas frecuentemente referidas en la 
pregunta abierta fueron: problemas de relación interpersonal con compañeros y profesores, no 
poder definir cuáles son los conocimientos más relevantes, trámites administrativos en la 
facultad, desconocimiento de métodos de estudio, necesidad del manejo de otro idioma y 
dudas vocilcionilles. 

Esc.7"1 de Eventos de la Vida de Holmes y R,1/ie 

Es lil escala más utilizada para medir estrés provocado por eventos de la viclil en general. Estos 
investigadores reportaron evidencias de que todos los tipos de enfermedad se incrementan después 
de periodos de Cilmbios de viclil que provocan estrés porque ellos requieren de actividades de 
afrontamiento. Cambios positivos y negativos, como el matrimonio y el divorcio, son considerados 
por Holmes y Rilhe como "estresantes" debido a que necesitan ele una adi!ptación del individuo a un 
nuevo estilo o patrón de vicia. Para medir estos cambios los investigadores clesilrrollaron un 
cuestionurio ilutoapJic¡¡ble que rcport;i cambios de vida en los (1ltimos meses. 

L¡¡ escala enlista 43 cambios de I¡¡ vida que pueden provocar estrés. Pa.ra que esta escala tenga 
mayor confiilbilidad se debe acl¡¡rar que los eventos hayan ocurrido en los 6 meses previos a lil 
aplicación de lil misma. Al iguill que en los otros cuestionarios se excluyen situaciones crónicas 
ele lil viclil del sujeto y problemas menores en la vidil cotidiana. Las preguntas están elaboradas 
para poblilción adultil en general, es decir, pueden aplicarse independientemente del nivel 
social, el rol social y la etilpa de vida del sujeto. 

Holmes y Rahe asignaron a cada cambio un peso determinado en cuanto a la cantidad de estrés 
que fuese capaz de producir. De esta manera ellos obtenían la suma total de unidades LCU (Life 
Change Unit). Las puntuaciones variaban dn 1 a 100 y el valor era asignado de acuerdo a los 
resultados que ellos habían obtenido en sus investigaciones y las de otros investigadores. Los 5 
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eventos ele mayor peso fueron: muerte del esposo. (1 00), divorcio (73), separ¡¡ción ele la p;:irej¡¡ 
(65), encarcel;:imiento o detención en atril institución (63), muerte de un famili¡¡r cerc;:ind (63). 

Inventario p.ua Depresión de Beck 

Este instrumento es uno de los instrumentos más utilizados para la evaluación ele los síntom¡¡s 
depresivos en ;:iclolescentes y adultos (Beck y 5teer, 1993), Consta de 21 ap;:irt;:iclos que ev;:il(1;:in 
aspectos sintomático-concluctuales observadas en los pacientes con depresión. C¡¡cl;:i apartilclo 
contiene 4 aseveraciones que describen el espectro ele severidad ele l;:i c¡¡tegoría evaluad¡¡, En tocios 
los Cilsos el primer enunciado tiene un valor de cero, que indica la ausencia del síntoma, el segundo 
ele 1 punto, el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3 puntos, que constituye la severidad máxima del 
síntoma. El instrumento es autoaplicable, por lo que el evaluado elige aquella aseveración que 
describe el estado por el que ha atravesado durante la última semana. Las categorías evaluadas son: 
1) ánimo, 2) pesimismo, 3) sensación de fracaso, 4) insatisfacción, 5) sentimientos de culpa, 
6) sensación de castigo, 7) autoaceptación, 8) autoacusación, 9) ideación suicida, 1 O) llanto, 
11) irritabilidad, 12) aislamiento, 13) indecisión, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral, 
16) trastornos del sueño, 17) fotigabilidad, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20) preocupación 
somátic¡¡ y 21) pérdida de la libido. Los primeros 15 apartados se refieren a síntomas afectivo
cognoscitivos y los 6 restantes a síntomas vegetativos y somáticos que. aunque, regul;:irmente se 
incluyen para hacer el diagnóstico de la depresión, pueden también ser el resultildo ele un¡¡ 
cnfermeclacl física. 

La puntuación total de la escala se obtiene sumando los 21 reactivos, siendo O la min1ma 
puntu¡¡ción y 64 la máxim¡¡ a obtener. En el terreno estrictamente psiquiátrico, el instrumento 
ha mostrado tener una validez satisfactoria. Inicialmente, Beck y cols. (1961) lo compararon 
con el diagnóstico que les dieron 4 psiquiatras experimentados a más de 400 pacientes. La 
correl¡¡ción entre los puntajes totales obtenidos en el Inventario de Beck y el grado de severidad 
ele la depresión asignado por los clínicos fue cercana ;:il 0.7. A partir ele 1967, el Inventario ele 
Beck se ha venido utilizando en la población médicamente enferma para tamiz¡¡r y diagnosticar 
los cuadros depresivos. 

Los puntos de corte de la escala se emplean para hacer una categorización de la severidad de la 
depresión por lo que una puntuación de O a 9 refleja la ausencia ·o presencia mínima de 
síntomas depresivos; de 1 O a 16 indica una depresión media; de 1 7 a 29 una depresión 
n10cleracl¡¡ y puntuaciones de 30 a 63 indican una depresión severa. El tiempo de aplicación del 
instrumento varía de 5 a 8 minutos. 

Nielsen y Williams reportan una sensibilidad del 0.79 y una especificidad de 0.77, con un 
punto de corte de 13. Utilizando 17 como punto de corte, la sensibilidad disminuyó a 0.6.6 pero 
la especificidad aumentó a 0.84. Este fenómeno se observa generalmente en cualquier prueba 
diagnóstica: conforme el punto de corte se vuelve más estricto, la sensibilidad disminuye y la 
especificidad aumenta. 
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El estudio de validez y reproducibilidad en México fue realizado por Torres-Castillo y cols. (1991) en 
el cual se aplicó el Inventario a 96 pacientes que ¿¡cudían a un hospital de tercer nivel ele lu Ciuclud 
de México (Instituto Nacionul ele Cardiologíil .. Dr. lgnucio Ch<ivez .. ). Utilizunclo un punto de corte de 
14 se encontraron elatos ele sensibilicl.icl de 0.86 y una especiílcidud ele 0.86. En un estudio posterior 
en el que se reulizó l.i estundurizución del instrumento Uuraclo y cols. 1998) se obtuvieron resultados 
estadísticos significutivos que son compatibles con lo reportado en la bibliografía internacional, 
respecto a los meta-análisis reportados por el propio Beck y cols (1988). 

En el presente estudio el Inventario de Beck fue utilizado únicamente paril observar con qué 
irecuenci;i continu;iba presentándose l;i sintomiltologí;i depresivil propiamente dicha, ya que los 
diagnósticos hechos con mayor frecuencia con l;i Entrevista Psiquiátrica Estandarizada de 
Goldberg fueron el diagnóstico de depresión y el de reacción de adaptación. 

Procedimiento 

Una estrategia de investigación particularmente apropiada para la evaluación de la salud 
mental en la población general son los estudios en doble etapa: tamizaje y confirmación de 
caso (como el Cuestionario de Goldberg). Con este modelo los sistemas estandarizados de 
evaluación de síntomas psiquiátricos pueden incorporarse al estudio de grandes poblaciones 
conservando un alto grado de confiabilidad. 

DIAGRAMA DE LAS ETAPAS DE APLICACIÓN DE ENCUESTAS 

Primera etapa: inicio año escolar. Aplicación de 3 cuestionarios (Gol~berg, Fuentes de 
Estrés en Medicina y Eventos ele Vicia). (789 alumnos) 

Punta je ele 4 o menor en Golclberg. 

Segunda etapa: mitad de.i .año escolar. Aplicació~ de S 'cue~Íicmarios (se incluyeron 
además la Encuesta.de'datcis soclodemoi1ráficos y el Jnventarlo'de Beck).(658 alumnos) 

.· ' ·:. -'..-. ,, . . ·, ·,· 

Tercera etapa: fin del año escolar. Aplicación de 5 cuestion~rios.( 622 alumnos) 

Captura de datos y análisis de resultados. 
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La aplicación de los cuestionarios fue realizada por tres médicos psiquiatrus del Departamento 
ele Psicología Médica, Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM y un 
grupo de tres estudiantes pasantes de la Facultad de Psicología de la misma Universidad, 
quienes participaron sólo en la segunda etapa de aplicación. Los encuestadores fueron 
adiestrados previamente a la aplicación, parn responder cualquier duda en relación con el 
llenado de los cuestionarios. 

Para la aplicación de los cuestionarios los encuestadores pasaban a cada salón durnnte las 
horils de clase de Psicología Médica l. Los 31 grupos de la Facultad de Medicina de la UNAM 
( 17 matutinos y 14 vespertinos) tenían un promedio de 30 alumnos y esta materia les ern 
impartida en distintos horilrios entre los días lunes y viernes. Por esta razón se dio un término 

de dos semanas como máximo para recabar la información en cada etapa. Previo a la 
aplicación, los profesores fueron informados de lil investigación y se les solicitó un tiempo de 
30 minutos al finalizar su clase, para poder llevar a cabo la aplicación de los cuestionarios (los 
cuales eran llenados en un tiempo promedio de 20 minutos). Los profesores se retirilban del 
salón y sólo quedaba con ellos el encuestador quien entregaba a los alumnos el material en 
forma completa (los 5 cuestionarios estaban engrapildos). Cada cuestionario tenía al inicio un 
espacio donde el alumno debía anotar su nombre, sexo y número de grupo. Cuando los 
alumnos terminaban ele llenarlos los entregaban y esperaban a que sus demás compañeros 
terminaron. 

En cada una de las tres etapas el encuestador se presentaba inicialmente con los alumnos y les 
explicaba (en la primeril ocasión) o recordaba (en la segunda y tercera etapas) los objetivos del 
estudio; solicitaba su colaboración en forma voluntaria, aclarando perfectamente que si alguno 
tenía rilZOnes para no contestar los cuestionarios estaba en libertad de hacerlo. No hubo 
estudiantes que se negaran a colaborilr. Después se solicitaba a los alumnos el llenar 
completamente los cuestionarios. pues de no ser así, éstos se invalidaban. Cuando tocios los 
alumnos habían terminado de llenar sus cuestionarios éstos eriln depositados en un sobre 
especial rotulado con el n(1mero ele grupo, el nombre del profesor y la fecha de aplicación. Los 
sobres eran entregados inmediatamente al encargado del estudio. 

Para los alumnos que no habían asistido a clases el día en que se había realizado la aplicación, 
se pedía a los profesores los pusieran en contacto con los encuestadores paril que pudieril 
realizarse la aplicación en cualquier otro momento, desde luego, siempre dentro del período 
correspondiente a esa etapa. No se aplicaron cuestionarios fuera de dichos períodos, ya que se 
corría el riesgo de que en tiempos diferentes los alumnos estuvieran expuestos a otros eventos 
ildicionales que los dejaran en circunstancias diferentes y se provocaran sesgos. 

Los tres tiempos de medición se determinaron tomando en cuenta que las condiciones fueran 
similares, es decir, que en ninguno de ellos hubiese períodos de exámenes departamentales ni 
otros factores externos que dieran condiciones diferentes. 
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Las condiciones específicas de las tres aplicaciones fueron: 

'· 
a) La primera etapa se realizó dos semanas después ele haber iniciado las clases en forma 

regular. En esta etapa se encuestó al 90% de los alumnos que ingresaron a primer ario a la 
Facultad ele Medicina, segl'.rn listas oficiales. En el momento en que el alumno entregaba los 
cuestionarios llenos, el encuestador revisaba rápidamente su Cuestionario General de Salud 
ele Golclberg y si el alumno había contestado más ele 4 reactivos dentro de los grados ele 
severidad 3 o 4 era considerado probable caso y en ese mismo momento se le pedía que se 
presentara a una cita en el Departamento de Psicología Médica para una entrevista m;ís 
completa. La invitación a que asistiera, se hacía de la manera miÍs discreta posible, de tal 
forma que sus compañeros no se percatasen de la misma. Al realizar la invitación se le 
aclaraba que su asistencia a la entrevista era totalmente voluntaria y que el que asistiese o 
no, no tendría ninguna repercusión en sus estudios a nivel académico-administrativo, pero 
podría tener una repercusión muy favorable a nivel personal. Los encuestadores fueron 
capacitados en el manejo de esta parte de la aplicación pues el alumno no debía sentirse 
señalado ante sus demás compañeros; debía quedar bien claro también que la entrevista 
sería totalmente confidencial y realizada por un médico. No se daba más información en 
ese momento y se motivaba al alumno a que fuera a solicitar su cita. 

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

Para realizar las entrevistas participaron tres médicos estudiantes del 1'.rltimo año del Curso 
ele Especialización en Psiquiatría y un médico psiquiatra entrenados en el uso de la 
Entrevista Psiquiátrica Estandarizada, habiendo obtenido coeficientes de correlación de 0.80 
en la aplicación ele la misma, asegurando así la confiabilidad ele la valoración. 

Cuando se terminó ele entrevistar a tocios los alumnos que acudieron en forma espontánea a 
la entrevista, dos ele los entrevistadores pasaron a cada uno de los grupos para invitar a los 
alumnos que al'.rn no hubieran hecho entrevista a que acudieran en el momento en que 
quisieran ya que siempre habría alguien que pudiera realizar la entrevista. Este recordatorio 
se hacía en forma general, sin señalar personalmente a los alumnos que no habían acudido. 
Fueron entrevistados 148 (77%) de los 192 alumnos que en esta primera aplicación 
puntuaron como "casos probables". 

b) La segunda aplicación fue realizada tres meses después, durante dos semanas en que los 
alumnos no estaban en períodos de exámenes departamentales. Este no fue un período fácil 
de determinar ya que dos de las asignaturas que se cursan durante el primer año realizan 
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sólo tres exámenes departamentales pero las otras cuatro llevan a cabo 4 exámenes 
departamentales durante los 1 O meses del año escolar. 

En esta segunda etapa se aplicaron, además de los tres primeros cuestionarios (Cuestionario 
General ele Salud, Fuentes de Tensión en Medicina y Eventos de la Vicia ele Holmes), el 
Inventario de Beck para Depresión y el cuestionario de elatos sociodemogriificos. El 
primero se aplicó en las últimas 2 etapas ya que la sintomatología más frecuentemente 
encontrada en la Entrevista Psiquiátrica Modificada durante la primera etapa fue la 
sintomatología depresiva. Por razones de logística resultaba difícil aplicar la Entrevista 
Psiquiátrica de Goldberg en tocias las etapas. 

e) La tercera fase tuvo también 15 días de duración y se llevó a cabo 7 meses después de la 
inicial y 4 meses después de la segunda. Se aplicaron los mismos cuestionarios de la 
segunda fase. 

Antes de proceder a la captura de datos, todos los cuestionarios fueron foliados con un número 
que se asignó según el orden de lista iniciando por el primer alumno del grupo 1001, al cual se 
le dio el número 0001, hasta el (iltimo alumno del grupo 1036. Los datos fueron procesados 
ele ¡¡cuerdo al número ele folio. También se asignó una clave agregada al número ele folio para 
poder i:lnalizar los datos de acuerdo al sexo. 
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Características sociodemográficas de, la muestra 

Mi\s de la milad fueron mujeres. El promedio de edad fue ele 19 años. La mayoría eran solteros 
('lB.5) y se dedicaban solo a cstudiilr (85%). En CUilnto il la escolaridild del padre, había llll 

porcentaje illto de profesionistas (35.8%), i1Un4ue tilmbién muchos 4ue se 4uecli1ron al nivel 
primariil (3 l .9'Y..); lit escolarirlild ele lit m¡¡clre fue princip¡¡Jmcntc de primilriil ( 12.3% 
incompleta y 32.2% completil) con un 16.6% de profcsionistils (Titbla 1 ). 

Tahla 1: Características Sociodemográficas de J¡¡ Muestra del Estudio 

Muestr:i Inicial del Estudio Masculino Femenino Total 
(n=356) (n=433) (n=789) 

.:·: n % n % n . % 

Estado civil 
Soltero 349 98.0 428 98.8 777 98.S 

Casado 6 1.7 4 .9 10 1.3 
Divorci.uJo 1 .3 o .o 1 .1 
Unitm lihru o .o 1 .2 1 .1 

Tr;ihiij" 
T r.1IMjct y csludio 71 20.2 44 10.2 115 14.7 
Solo cslU11i.1 2115 79.8 3119 119.!l f,74 !15.3 

Escol.nidctd del µadre 

Sin cduc:acic'>n lorn10I .:• .. : 6 1.7 5 1.2 11 1.4 
JJrim.1ri.i im·om1.Jlcla .. 24 6.9 40 11.4 72 9.4 
l'rinhtri.1 c.:u1111Jlc1a 84 24.2 09 21.1 173 22.5 
Sccund.1ri.1 o cquiv.1lcntc irH.:omµlt?lñ 41 11.B 29 6.9 70 'l.1 
Securu l.ui.1 o cquivillcnte c.::omplcla 37 10.7 52 12.4 8'J 11.f, 

l,fl.!IMl"ctlori;1 33 9.5 45 10.7 76 Hl.2 

l'n1lcsimMI 122 35.2 153 36.3 275 35.B 
Escol.1ridrld ele lct m.1drc 

Sin ccluc.u:h"m furmrt.I 11 3.2 11 2.6 22 2.9 

Pri111.1ri.1 incomµlcta 36 10.4 Sil 13.7 94 12.] 

IJrimrtri.1 cumµlcla 126 36.5 121 211.7 247 32.2 
S1.?cu111J.irir1 o equivalente incomJJleta 4 1.2 5 1.2 9 1.2 

Sernndilri• o euuivalente comuleta 54 15.7 92 21.8 146 19.0 
l'repélratoria 57 16.5 65 15.4 122 15.9 

Profesional 57 16.5 70 16.6 127 16.6 

Media O.E. Media O.E. Media O.E. 

Etl.td 19.6 2.4 18.9 1.7 19.2 2.1 

De los 789 alumnos encuestados en lit primera elapa sólo 472 (60%) llenaron los cuestionarios en 

J¡¡s 3 elilfJilS. Las variilbles sociodemográficas de csla submuestra se manlienen. 
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Desáipdóny frecuencias de la población que obtuvo puntaje de "caso 
probable· en el Cuestionario General de Salud 

De lil'poblilción que participó en las 3 clttpas, un 23 1}h ohluvo punlajc ele •'caso probable" en 
li1 -pritnum n1cdiciéJn. En la scguncfo n1edici6n el porccnlajc aumentó a 261X1 y en la tercera 

mudición descendió a 19%. (Tabla 2). Si observamos ul comportamiento cm general, la 
tendencia es ha aumentar los puntajes a la mitad del ciclo escolar. 

Tabla 2: Frecuencia de "casos probables" en el Cuestionario General 
de Salud de Goldherg en las tres mediciones 

Primera 110 23% 

Segunda 124 26% 

Tercera 88 19'}h 

En la tabla 3 el número 1 corrusponde a la población que puntuó en el Cuestionario General de 
Salud como "caso probable". 279 alumnos (59. 1 %) siempre fueron negativos, mientras que 35 
(7.4%) se mantuvieron positivos en las tres mediciones. 66 alumnos que fueron negativos en la 
primera medición puntuaron como "casos probablus" en la segunda medición y 17 que estuvieron 
negativos en lils dos primerñs mediciones, resultaron positivos en lil tcrcern 111edición. 58 alumnos 
(52.7%) de los 11 O positivos en la primera medición, persistieron positivos en l,1 segunda medición. 

Descripción de las puntuaciones de las escalas clínicas por sexo y 
diagnóstico; al interior de cada medición 

Para comparnr las puntuaciones de las escalas, que se midieron a lo largo del primer año de 
estudio, se utilizó la prueba T de Student con una probabilidad ele O.OS. Esta prueba se 
empleó, debido a que el puntaje que arroja cada escala es intervalar X a que se compararon 2 
grupos independientes (con diagnóstico vs. sin diagnóstico y hombres vs. mujeres). 

Los resultados ele este análisis muestran que en las puntuaciones del Cuestionario General de Salud, 
en las de la escala de Fuentes de Tensión en Medicina, en las de Eventos de la Vida y en las del 
lnvent,1rio ele Beck, hubo diferencias estaclisticas entre los sujetos que fueron diagnosticados 
clínicamente y los que no resultaron casos (Tabla 4); de manera que los sujetos que tuvieron 
diagnóstico clínico, presentaron una media superior (mayor sintomatología) que los sujetos sin 
sintomatología. Las mayores diferencias se presentaron durante la primera medición. 

Po~teriormente se compararon los grupos de cfon y sin diagnóstico,hombres y mujeres . 
Nuevamente, y por los mismos motivos que en el análisis anterior, se utilizó la prueba T ele 
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Student. Pnrrt los sujetos no dingnosticrtdos clínicamente, su cncontrnron difercnciils 
cst;lClísticm; en lil primcrn y segunda 1nurlici6n del Cuestionilrici Gencr,11 de Saluri, en lil 
pri111crn rncdici6n de lil cscilla de Fuentes de Tensión en Medicina y en la primera medición 
del Inventario de Beck. En lodos los casos las mujeres presentaron mayor sintomatología 4ue los 
hombres (Tabla 5). 

Tabla 3. Frecuencia de "casos prohahles" y negativos en el Cuestionario 
General de Salud de Goldherg en. las . · 

CGS1 Total 

o 317 

o 45 

o Total 296 66 362 

1 o 44 23 67 

6 35 43 

Total 52 56 110 

TOTAL 348 124 472 

Tahla 4: Comparación entre Estudiantes de Medicina con o sin Diagnóstico Clínico 

Cue!tlionario Genc.•ral de Snlurl 

Primera Medición 

Segunda Mecliciün 

Tercera tv\edici6n 

FuPnh'!i rle Ten~ión t•n 1\-fedicitM 

Primera 1\.\cdición 

SeuumJrt i\.\edición 

Tercerc-t f\.\ediciún 

Evl•ntw; de In Virlrl 

Primera /'v\edición 

5egurula Medición 

Tercera Medición 

lnvenr.rio de Beck 

Segunda Medición 

Tercera Medición 

Diai:nóstico Entrevista Clínica 

Sin diacnóstico Con diaimóstico 
media d.e. n Media 

2.0 J.(, 6'1:? 9.CJ 
J.1 4.5 576 5.CJ 

:.!.:? J.CJ 526 4.6 

50.ll 14.2 675 62.7 
55.J 14.3 532 59.7 
52.5 13.6 544 59.1 

5i.4 13.4 637 64.7 
S5.8 11.6 513 60.0 

53.11 11.2 506 57.4 

5.3 5.9 648 9.8 

4.0 5.1 497 7.4 
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d.e. n ValorT Prob. 

4.CJ 

6.4 

5.5 

14.4 
15.1 

15.5 

17.3 

17.5 

11.11 

8.8 

9.3 

62 -17.07 0.000 

110 -4.211 0.000 

75 -4.02 º·ººº 
111 -8.Sl 0.000 

81 -2.78 0.006 

78 -4.03 0.000 

111 -4.32 0.000 

79 -2.28 0.025 

70 -2.53 0.012 

74 -4.34 0.000 

58 -2.88 0.000 
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En los sujl!tos diagnosticarlos clinicamentu, el promedio rll! síntomas ful! similar entre homhrl!s 
y mujl!rl!S en tnrl;i~ l;is cscalíls y l!n todas lns ml!rlicioncs (Tnhla 6). 

Llilmil la atención lJUl! aún ill finill del l!studio, líls puntuaciones de este grupo siguen siendo 
;iltas. Específic¡¡mente, en las mediils del Cuestionario Genernl do Síllud, los proniedios rle la 
tercern medición son cercanos a S, tilnto para hombres como parn mujeres. 

Tabla 5: Comparación entre Estudiantes de Medicina por Sexo 
(Población sin diagnóstico clínico) 

. • ... · '•Hombres .... · ..:· .. <:Muieres ·.:. 

.. media' •>·it<;;-:: •¡ .. >n media• ··d.<;;>· <::'.·n.:.:·· ValorT 
Cuestionario General de S¡¡/ud 

Primera Medición 1.5 2.9 314 2.2 3.7 378 -2.64 

Segunda Medición 2.7 4.2 268 3.5 4.7 310 -2.27 

Tercera tv1cdición 2.1 3.IJ 242 2.3 3.9 286 -0.72 

Fuentes de Tcn!iián en Medicina 

l'rimcrr\ i\-\cdici6n 411.<J 14.2 316 51.8 13.8 359 -2.67 

Scgu111J.1 tv\edici6n 54.4 13.5 246 Só.O 14.IJ 286 -1.32 

Tercera i\<\cdiciún 5:!.1 13.3 250 52.5 13.7 294 -0.37 

Evt•nlu~ dP /rt Vidrt 

Primer.i tv\edil.ic.111 sc,.i 13.0 304 57.3 333 ·0,(,J 

2.5 

ScguncJ.1 1\.k<lic..:ión 55.7 12.0 255 55.8 11.3 258 ·0.07 

Tcrt:cr.1 tvtcdidón 54.3 13.0 2411 53.5 IJ.4 258 0.86 

lnv<.mtr1rio cit..> /Jeck 

Scgumla 1\.\eclicic:'m 4.8 5.H 2~)7 5.n 5.8 351 -2.03 

Tcrccrf't tv\cclición 3.(. 4.8 :.!46 4.3 5.1 251 -1.72 

Descripción de las puntuaciones de las escalas clínicas entre las 
mediciones por sexo y diagnóstico positivo 

.. 
:Proh .. 

0.008 

0,024 

0.473 

0.008 

0.186 

0.713 

0.526 

0,1)44 

0.3'l1 

0.043 

0.086 

Este análisis se llevó a cabo sólo de lils puntuaciones de lils esci\las a lo largo del tiempo 
tomando en cuenta su estatus el ínico (con o sin diagnóstico) y el sexo del sujeto. Debido al 
diseño mixto 4ue re4uiere este análisis (comparación a lo largo del tiempo de las mediciones 
de las puntuaciones rle las escalas y comparación por sexo y diagnóstico), se utilizó el análisis 
de varianza para medidas repetidas (mediciones de las escalas clínicas a lo largo del tiempo) 
con dos factores independientes (estatus clínico y género). 
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Tahla 6: Comparación entre Estudiantes de Medicina por Sexo 
(Pohlación Diagnosticada Clínicamente) 

Hombres Mujeres' ·. 

Media d.e. n Media· d.t.; 
.. 

n. 

Cul'stiutMriu Gl'neral de• Salud 

Prirncrit Mcclici<'m IJ,H 4.4 33 10.0 5.1 49 

Segunda fv\cdición 6.IJ 6.9 32 5.3 6.0 48 

T creer a f\i\cdición 4.IJ 5.2 30 4.7 5.IJ 45 

Ft1l'nle.1o rllj Tensión <m lvtcdicina 

Primera Medición 63.9 15.1 32 61.1 12.2 49 

5cguncfa ML'<fición 63.4 16.0 32 57.4 14.1 49 

Tercera Medición 61.3 16.2 30 57.4 15.2 48 

Evl'ntos de) lc1 Vida 

Primera Medición 65.9 14.6 33 63.5 15.7 48 

Segunda Medición 61.1 22.9 32 59.3 13.1 47 

Tercer a Medición 57.J 10.5 25 57.7 12.6 45 

lnw•ntnrio rlt• /Jcck 

Scguml<l i'vk<lición 10.7 8.5 33 'J.2 9.0 41 

Tcrccrrl i\o\cclicic'Jn Í>.7 6,1) 22 B.O 10.IJ 36 

ValorT 'Proh • 

-0.llJ 0.646 

1.26 0.211 

0.18 0.657 

1.06 0.290 

1.95 0.054 

1.09 0.278 

0.79 0.428 

0.47 0.637 

-0.15 0.879 

0.70 0.481! 

-0.52 0.604 

Esle aniilisis µl!rrnile !.!Valuar los cambios a lo (;irgo del tiempo en las puntuaciones de cada 
L'SCillil, el efecto de Cildil una de las Vilriables de interés (cliagnóslico y sexo), así como lil 

inleracción o el efcclo combinado del liempo y du las variables de interés. 

Paril el Cuestionario Gcncrill de Sttlud, se cncontrr1ron vcuiacioncs en las puntu;icíoncs rt lo 
largo dul liempo, con una reducción l!n las mismas hacia ul final dul estudio. En cuanto al 
cliilgni>slic.:o, los sujelos diilgnosticéldos clínicilmcnlc pruscnlruon más allas puntuaciones, a lo 

largo del lien1po, que llllicncs no tuvieron diagnóstico. Por lo que rcspcctfl fll sexo, estas 

vari,1ciones fuuron iguillcs lilnlo en hombres como en mujeres (Tabln 7). En general, los 

µunlu;icionus para ul grupo sin diagnóstico fueron bajas (<miro 2 y 3 síntomas presentes), y 
p;ira ui grupo con di;ign<1stico las punlllacionus fueron enlrc 5 y 1 O síntomas presentes. 

En cuilnto a la escala de Fuentes de Tensión en tv\udicina, las puntuaciones fueron similares a 
lu largo d!.!I tiempo, al igual que para hombres y mujeres. Sin embargo, por diagnóstico las 
puntuaciones fueron m~s altas para los que fueron diagnosticados (Tabla 8). En general el 

grupo sin diagnóstico indicó que las tensiones fueron leves, en tanto el grupo con diagnóstico 
indicó lensiones moderadas. 
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Tahla 7: Co.mparación por Diagnóstico y Sexo de las Calificaciones del 
Cuestionario de Salud en las 3 Mediciones 

. .:.:Cuestlonaflo.Generill'dti s~lúil · ... 

· Prlmern medición · . ·· SegUndii rriedil:lón : Tercera· médlción : 

media"· ·:: >d.ti;: . media·",, .......... d.e.' ,:.:: .•.> nieilhii::O ·'''"::d.e;:.: 

Sin Di.ignóstico Clínico 

l·lumhres (N = 216) 1.4 2.4 2.7 3.7 2.1 3.9 

Mujurus (N = 221 l 1.CJ 3.1 3.5 4.3 2.3 3.7 ··. 

Con Diagnóstico C/fnico :' .· ,. 

Hombres (N = 14) 9.6 4.8 6.8 6.9 4.6 5.7 . 

Mujeres (N = 2 ll 10.5 5.9 5.6 6.7 4.5 6.1 

Comparaciones Valor F Prob. ' 

CG5 a lo largo del liempo 31.14 º·ººº 
Por sexo 1.18 0.309 ·. 

Por uiñgnóstico 54.53 0.000 

lrllcrr1cciún 2.05 O.lJO 

Al ;111.ilizar la escala de Eventos de lil Vidil, sólo se observaron diferencias cm las puntuacio11es 
,, lo lrugo del ticn1po (siendo nmnorcs las punluflcioncs de la turceríl medición). De mancrn 

que ni las diferencias genéricas ni el tener o no síntomas afectan las puntuaciones obtenidas 
en esta escala (Tabla 9). 

Tahla B: Comparación por Diagnóstico y Sexo de las Calificaciones de la 
Escala de Fuentes de Tensión en Medicina en las 3 Mediciones 

Sin Diagnchlico C/lnico 

Hombres (N = 216) 

Mujurus (N = n 1l 
Con Din¡¿nósticu Clfnico 

Humhrus (N = t 4l 

Muiurcs (N = 21 l 

Comprtracioncs 

Tunsión a lo largo del tiempo 

Por sexo 

Por cliagnóstico 

Interacción 

Escala de Fuentes deTensión en Medicina .. 
Primera medición Segunda medición Tercera médldón .· 

media d.e. media 

49.:1 14 53.7 
51.1 13.2 56 

64.7 15.J 63.3 
58.4 12.1 54.2 
Valor F 

2.44 

0.16 

6.82 

O.Rl 
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d.e. .Media ": .. ·d.e;:: 

14.3 51.4 13.2 
16 51.5 14.CJ 

·. 

17.5 60.6 14.2 

16.2 54.6 15.3 
Prob. 

0.088 

0.650 

0.001 

0.446 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tahla 9: Comparación por Diagnóstico y Sexo de las Calificaciones de la 
Escala de Eventos de la Vida en las 3 Mediciones 

Es'cala de Eventos de la' Vida -· ~ . . 
' 

':;:, 

Primera medición Segunda medición : , :; Terc1>ra medldón', 

media d.e. 

Sin /Ji;,gnóstico Clínico •' :: •, . '",; 

Hombres (N = 21 C.) %.1) 14 54.B 10.9 54.1 < 'l.6: : . 
Mujeres (N = 221) 57.1 13.7 55.7 1).6 54 10.7 

Con Diagnóstico C/lnico 

Hombres (N = 14) 63.5 12.9 64.2 29.4 57.7 10.6 

Mujcrns (N = 21) 65.4 19.2 59.4 12.8 57.6 10.B 

Comparaciones ValorF Proh. 

Evenlos" lo largo del liempo 11.44 0.000 

Por .sexo 1.08 0.340 

Por lliagnóstico J.q4 0.145 ,' 

lnlcMt:d6n 1.77 0.172 

En el lnventmio ele 13eck, se presentó una situación simililr que en lil es,cala clu Eventos, de lil 
Viclil; es decir, las diferencias sólo se enccintrnron en el liempo (disminuyeron los puntajus) 
(Tilhlil JO). 

Tah)¡¡ 1 O: Comparación por Diagnóstico y Sexo de las Calificaciones 
del Inventario de Beck entre las Mediciones 

.,: 1niíéritarlo de·u~i:k •, ,', 
Prlniérn medli:lón:: '. Simund.i medición 

Sin /Ji;,¡¡nóstico Clínico 

Hombres (N = 216) 4.6 4.6 4.0 4.7 

Muieres (N=221) 5.9 5.4 4.7 5.5 

Con Di;i¡¡nóstico C/lnico 

1 lomhrcs (N = 14) 12.B 9.3 10.2 7 ., 

Mujeres (N = 21) 11.S 11.1 10.5 lJ.O 

ComJJ<lraciones Valor F Pro h. 
Beck a lo largo del tiempo 6.74 O.o10 

Por sexo 0.46 0.497 

Por diagnóslico 0.59 0.443 

Interacción 1.78 0.183 
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Relación entre las escalas del estudio · 

Finillmuntc, !-Oc annlizñ. la rCli1cié>n entre las difc"rc~t<?S csCal~s que su cn1J.llcaron en CI cslyclio, 
al interior de cada una de las mediciones. (Tabla 11 ). 

Los resultados indican una relación regular entre la milyoría de las escalas, superior a 0.35 en 
todos los casos. Las éscalas'que se correlacionaron ni~s alto fueron el Cuestionario General de 
Salud y el Inventario de Beck (en las dos últimas mediciones en las que se utilizó el Beck). 

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

.. · .·· ..... · 
Primf!ra Medición 

Escala ele Tensión 

Escal.1 de Evuntos cJe la Vida 

Escctld de Eventos de In Vida 

fprcerr1 1\1erlición 

Escctla de Tensión 

Escc1lrt de Eventos du In Vida 

cuestionario General 
· : ::"'de Salud · 

.4648 

.3517 

.499:! 

.4876 

. BOO<J 

.452<) 

.4514 

.78<J4 

Escala de Tensión: ·.· : Escala de faÍento•: 
En medicina ·: . de lit .Vida''" 

.4679 

.5371 

.5226 .41136 . : . 

': 

,5r,27 

.4720 .52119.: .· 

Tor/.i.o; In!> corrL'lacivnc_•s fueron c..1.o;tndí!-licamtmte significntiVii .. ..; can una f' < 0.001 

Las correlaciones fueron positivas y estildísticamenle significativas cm todos los casos, lo cual 
indic:il llllU a lllilyor sinton1ñtología reportada en algunñ de las escalas, también se encuentra 
mayor sintomatología en las rlemiis. 

Síntomas de mayor ocurrencia en c.ada uno de los grupos 

Con la finalidad de co.nocer tanto .los sínto~as de cilda escala con mayor ocurrencia, como 
sus variaciones a lo .largo·d~f año es~olar,'se procedió al análisis ele cada uno de los reactivos. 

Enel caso de 1C>s reaC:ti~~s.aelCuestionario General de Salud, se utilizó la prueba ele Q de 
Cochran, adecuada pará ,miis de 2 mediciones repetirlas (en este caso 3) con variables 
dicotómicas (presencia o· ausencia del síntoma). 
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En los reac:tivos de las demás esenias (f(1entes de Tensión en Medicina, Eventos de la Vida y e 
lnvcnl;uio rle Bcck), se crnplcó lil prueba de anillisis de Vilri;mzil p;irn mcclicionus rcµetidils, 

4ue, tmnbién es ildccu;¡d" pnru n1cís de 2 n1cdicioncs repelidas, con varinblcs que rnprcscnliln 
Uflil CSCillCI. 

Debido a la necesidad ele contar con las 3 mediciones para estos análisis, en ellos sólo se 
incluyeron a los sujetos 4ue participaron en las 3 mediciones. 

Además, debido al tamaño y su número, con objeto de facilitar la lectura;, ,los cuadros se 
incluyen en el anexo 2. 

a) Hombres sin diagnóstico 

En el Cuestionario General de Salud, los síntomas con mayor ocurrencia en este grupo 
fueron la disminución de la concentración (21 %), sensación de no descanso (2 t %), 
insatisfacción (24%), tensión (23%). 

Los síntomas que presentaron incremento a lo largo del tiempo en forma estadísticamente 
signific¡¡tiva fueron el sentirse agotado y cansado, los problemas de concentración, el no 
poder clescilnsar, lil sensación de no hacer hien las cosas, la insatisfacción, la tensión, lil 
foltn dü confianzll, y el nerviosismo. 

En lil escala de Fuentes de Tensión en Medicina las 4ue reportaron tensión leve en forma 
más frecuente fu,,ron: la proximidad de los exámenes, la incapacidad para retener 
inforrnnción, el lcr11or il tnillils calificaciones, el no clcdic;ir el ticn1po suficiente al estudio, 
la necesidad del manejo de otro idioma, la limitación de las actividades sociales y el 
cxpom . .?r en público. lJe todas cllíls solo el tcn1or a lils malas calificaciones constituyó una 
iucntc de tensión desde lil pri111ero rtplict1ción. 

Las fuentes 4ue mostraron cambios estadísticamente significativos a lo largo del tiempo 
fueron lrt proximidilrl de los cxllmcnes, lil incapacidad para retener inforn1ación, el no 

poder definir la relevancia ele los conocimientos, el temor a malas calificaciones, el no 
dedirnr el suficiente tiempo al estudio, la falta de metoclologíil de estudio, el no dedicar el 
tiempo suficiente al estudio, la necesidild del manejo ele otro idioma, el exponer en 
público, la falta de tiempo para encuentros sexuales, el aislamiento, el ser consultado 
como médico, el temor a eyuivocar el diagnóstico, el temor al fallecimiento de un paciente 
el explorar pacientes. Todas estas fuentes mostraron un incremento en la tercera o en la 
segunda medición. Todas estas fuentes cambiaron al tiempo incrementándose; las únicas 
fuentes 4ue mostraron un decremento fueron los trámites administrativos y el temor al 
fallecimiento de un paciente. 

En la escala de Eventos de la Vida, la preocupación por los mismos en general fue mínima, 
el que mostró la mayor ocurrencia fue el tener un notable logro. 
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En ul lnvuntmio du 13eck, todos los síntomas tuvieron un;i' ocurrencia mínima, cercana a 'I. 
- . \ 

/>) Ho111/Jrv~ con diagn1Jstico 

Los sinlolnils del Cucstionilrio Gcncrnl dl! Sñlud 4uc n1rís se prcscntilron en este gruµo 
fueron el estar agotado y sin fuerzas (44%), las fall;i un la concentración (66%), la 
sensación de que no se descansó (72%), la falt;i de sueño (55')h), la falta de energía (55%), 

las noches intranquilas (44%), el no h;icer bien las cosas (50%), la insatisfacción (55%), el 
estar agobiado y en tensión (61 %) y la falta de confianza (41 %). 

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

En la escala de Fuentes de Tensión en Medicina, los sucesos reportados con más alta 
puntuación fueron la proximidad de exámenes, la incapacidad de retener información, el 
no poder definir I;¡ rclev;incifl de lit infonn;ición, temor il millas Cñlificñciones, ltt foltil de 
metodología de ustudio, el no dedicar el tiempo suficiente al estudio, la necesidad de 
rnanejo de otro idioma, la limilaci6n de las actividadus sociales y el exponer un público. 

Lil únictt fuente de tensión que clisrninuyó en formil significillÍVil en ustc grupo fueron los 
trán1itcs fldministriltivos; los dein,ís no tuvieron cnmhios significativos. 

Los Eventos de la Vid;i que rnfis su µrcscnlilron fueron l;is dudas vocncionillcs, Cilmhios en l;as 

activiclildes sociales, el rornpcr una relilción cstñble con un amigo, el cnmhio del estr1clo 
fin;indcru de los padres, el cambio de cscuclñ y un nun1cnto en lr1s discusionus con los pndrcs. 

Los síntomas de d..,presión (Inventario d.., lleck) más reportados por est.., grupo fueron el no 
disfrutar de las cosas, la dificultad para tom;ir decisiones y la dificultad para dormir. En los 
tres casos los síntomas disminuyeron en la última medición. 

e) Mujeres sin diagnóstico 

Las fallas en la concentración (29%), la sensación de no haber descansado (25%), la falta 
de energía (22%), la insatisfacción (40%) y el sentirse agobiado y en tensión (28%), fueron 
los síntomas del Cuestionario General de Salud más reportados por este grupo. 

Los síntomas que cambiaron significativamente al paso del tiempo fueron el sentirse 
ngotado y sin fuerzas, la falta de concentración, la sensación de desmayo; la sensación de, 
no descanso, la falta de energí;i, l;i falta de sueño, el no hacer bien las cosas, la 
ins;itisfacción, la desconfianza y el nerviosismo. Todos estos síntomas se, incrementaron al 
tiempo en forma estadísticamente significativa. 
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En relilción con lil cncuestil de Fuentes de tensión ün Mcdicinil los sucesos c.¡uc causilron 
rnilyor tensión fueron lil proximidad du los exámenes, lñ incapilc.:idilrl de wlcner 
inforn1ñd6n, el tcrnor il lllillils cttlificacioncs, y la ncccsidild de mttncjo de otro idion1tt. 

Los quu ilUlllenlilron su grilclo du tunsión il lo IMgo dul tiempo fueron lil proxirnidilcl clu los 
exámenes, lil incilpaciclild ele retener información, el no poder definir la relevilncia de los 
conocin1ientos, el temor il malas calificaciones, la falta de meloclologia de estudio, el no 

poder dedicilr el liempo suficiente ill estudio, el exponer en público, la falta ele tiempo 
pmil encuentros scxuilles, el ilislarniento, lil necesiclild ele independencia y el ser 
consultarlo como médico. Los que disminuyeron en forma significativa fueron lil 
necesidad del manejo rle otro idioma y los trámites administrativos. 

La lcnsión por eventos ele la vida fue mínimil. La que se presentó fue debida a cambio ele 
escuela, el romper una relación estable y obtención de logro personal notable. 

También los síntomas de depresión del Inventario de Beck se presentaron en forma mínima 
y s61o los síntomils de dificultad en la toma de decisiones, el tener que esforzarse más para 
iniciar algo, lil clificultilr parn dormir bien y el cansancio, disminuyeron en la última 
medición, en formil cstadístici'ln1cntc significativil. Su dchc recordilr que este invenlñrio 

solo se aplicó en lils dos últirnilS oc,1sioncs. 

rl) Mujr.•ms con rlii1g11óstico 

El cstilr agolado y sin fuerzilS (4 1 %), los dolores de cilbezil (45%), las fallas en lil 
concentración (51 'Yi1), la sensñc.:ión de no haber deSCilnsaclo (S8 1 ~h), la falta ele sueño (51 'Y,,), 

lil iillta de energiil (61 %). In lentitud (54%), el no hacer bien lns cosas (45%), In 
ins;itisfocción (úi1Yc1), el ternor (48'X1), el sentirse agobi;ulo y en tensión (771Yi,) y el 

ncrviosisrno (481X1), fueron los síntomñs riel Cucstionnrio Gcncrnl ele Sñlud que tnrls se 
present;¡ron en esle grupo. 

Ningln1 sínlon1a aurncntó ~n formil significativñ; en tanto, los síntornns que disminuyeron 
signiíicñtivarncntc fueron el sentirse agotado y sin fuerzas, la sensación de enfermedad, el 

dolor ele cabeza, la pesildez, la sensilción de clesmilyo, la sensación ele no descansar, el 
cansnncio, la Íilhn ele sueño, la faltil de energía, las noches intrnnquilils, la lentitud, el no 
hacer bien las cosas, la insatisfacción, el sentirse agobiado y en tensión y el nerviosismo. 

Los sucesos propios de la carrera de medicina que ocasionaron mayor tensión a este grupo 
fueron: In proximiclarl de exiimenes, In incapilcidad de retener informnción, el temor a 
mnlils calificaciones, el no dedicar el tiempo suficiente al estudio y la necesidad del 
manejo de otro idioma. Los sucesos tensionantes que disminuyeron para la tercera 
medición fueron la necesidad del manejo de otro idioma y los triimites administrativos. 
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En J¡¡ escala de Eventos ele la Vida, se reportó con mayor frecuencia los camhios en las 
ilctividadcs socinlcs, el romper unil rcl;¡ción estable, los can1bios en el cslttdo finm1cicrc; de 
los padres, el aumento en lils discusiones con los padres, el logro personal notable y el 
rcprohilr un curso. 

Finalmente, los síntomas con mayor calificación en el Inventario rle Beck fueron: el 
descontento consigo mismo, la dificultad para dormir bien y la irritabilidad. Las dos 
primeras aumentaron y la segunda disminuyó, en su grado de severidad. 

Síntomas clínicos presentados p~rlos sujetos ~ia}:nosticados 
Como se mencionó en el apartado de procedimienib}lo~ ~:uj~i:os ~u~ ~uritúaron comoºcasos 
prohables" en el Cuestionario General de Salud fueron! entrevisÍados . ~línicamente para 
confirm¡¡r un diagnóstico clínico. 

En este apartado se descrihen los síntomas repci~tados por ia Entrevista Psiquiátrica 
Modificada de Golclberg, realizada a 82 alumnos que ohtuvieron una puntuación mayor de 4 
en el Cuestionario General de Salud en la primera medición y que fueron diagnosticados a 
través rle dicha entrevist;i. 

Gráfica 1. Calificación promedio de los síntomas 
reportados en la Entrevista de Goldberg 
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~m~~· 1 

Fatiga liiiiliiiiiiiiiiifil"~"-[=:--'I 
AUeraclones liiiiiiiiiiiiii~.filif.~W~/*'~;«:t 

en el sueño 1 

~iiiliiiiiiiiiiiii~.·~i~~@l¡§j~~I 
1 

Disminución de• ~iiiiiiiliiiiiiii~~~ 
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depresivo 

Ansiedad liiiiiiiiiiiiiiiiiiil!111 
Fobias Siiiiiiiiiiir---r-~ 
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Cnmn se n1ueslrn en lit grilfica 1, los síntomas mils rcporlildos fueron los somflticos, siguiendo 
l.i fotigtt, l,1s illteradoncs en el sueño, la irritahilick1d, ltt disminución en la conccnlrllción, el 
,inimo depresivo y la ilnsicdilrl. En todos estos Cilsos lils n1ecfü1s fueron superiores il 2, tanto 
paril los hornbres corno para lils niujercs. Como recordan1os el n(m1cro dos significa lil 
presencia leve del sínton1a en un rnngo de 1 i1 5. 

Las anorn1alidaclcs n1;mificstas que más se presentaron, t;mto para hombres co1110 prirn 
1nujercs, fueron la depresión, el cslClr ansioso, tenso o ttgilildo y el contenido depresivo del 

pensílmicnto (Gráfica 2). 

Gráfica 2: Calificación promedio de anormalidades 
manifiestas encontradas en la Entrevista de Goldberg 

DMilsculin~I 
El Femenino 

1 1 

o 0.5 1.5 2.5 3 

En cuilnto al nivel ele severidad encontrildo en los sujetos con cliilgnóstico, se encontró un 
promedio gcnerill ele 58.5 puntos para tocia la población con un puntaje ligeramente superior 

para lils mujeres (59.3). El rango de calificación es de 34 a 11 O. 
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DISCUSIÓN 



características generales de los sujetos 

L¡¡ media de celad de la población es del 9 años con una desviación estándar de 2, lo que nos 
confirma que nuestros sujetos de estudio se encuentran precis¡¡mcnte en los años de transición 
entre la adolescencia y la edad adulta, período que Erikson señala de vulnerabilidad para presentar 
conductas no saludables, secundarias a las preocupaciones propias de esta etapa del ciclo vital. 

Erikson refiere que los estudiantes de rnedicina se encuentran en unil ctttpil de consolidildéJn 

de su identidad fortaleciendo su intimidad en contra del aislamiento. Deben resolver además 
de los problemas que se presentan en forma de crisis del desarrollo, los que se presentan como 
un rito de paso de los primeros años de la carrera en los que los estudiantes empiezan a 
adquirir las actitudes, valores éticos, conductas, y estilos de vida médicos. Este momento toma 
lug¡¡r en un medioambiente que muchas veces se caracteriza por ser rígido, autoritario, y 
deshumanizado (Knight, 1981 ). Otras necesidades más del estudiante en esta época de su 
virl<t, son la consolidación de: vínculos, individuación, autoestima, auto y heterocríticas, 
seguridad interna y creatividad. El cubrir estas necesidades es central para la resolución exitosa 
de las crisis de identidad e intimidad; el no cubrirlas puede provocar futuros fracasos y 
deterioro de la persona. (Pfifferling, 1980, Schciber Doylc, 1983). 

Lil cilrrcril de n1cdidnri retarda lil posihilid;id de autonornía cconórnictt, que es una de lns 

necesidades del adulln joven. Estri investigación rcporlil CClSi un l S'}h de ;tlurnnos que trabiljan 

ilrlemfts de cstudiiu. No es sorprendente 4uc los cstudi;intcs que cslán conlinuitn1cntc siendo 

cvaluridos y 4uc con frecuencia se cncuentriln li1nitados de dinero y de lien1po sufrnn rnayorcs 

síntornos ele lensión que las pcrsonils jóvenes 4ue trnbojon. Pero en el Cilso de estudiantes ele 

l,1 cilrrcril de mcdic..:inn el tr;ibojar es unil condición que puede provocilr un,1 tensión ndicion;d 

ya que los ticrnpos de estudio se ven itÚn n1cls reducidos. 

Aunque cm de esperarse un;i gran n1ilyoríñ de solteros, eslñ condición tñn1hién es importcmtc 

de evitluitr en rclilción con la vidñ del estudiilnte. Un buen número de ellos tienen relilciones 

de novittzgo 111rls o n1cnos cslablcs, 4uc se ven interferidas por la intensa vidrt ilCadérnica que 

elcmandn In Cilrrcra de n1edidna. Las investigaciones rcportiln que el relaciones estables al 

ingrcsilr il est;i carreril, lejos de ser un factor protector, como en olros casos, es un Íilclor que 

en muchas ocasiones provoca estrés. (Foorman y Lloyd, 1986). 

Con respecto a la escolaridad de los padres se han hecho observaciones de que los niveles de 
estrés se presentan en una relación inversa al grado ele escolaridad ele los mismos. Se ha 
sugerido que esto se deba a que un nivel escolar mayor propicia un mejor ambiente para el 
desarrollo académico y un mayor entendimiento de lo que ocurre en la vida universitaria. 
Por ejemplo, ya ha sido comentado como algunos estudiantes refieren como fuente de tensión 
el que la familia o bien la pareja, les demande tiempo que ellos deben dedicar a sus estudios. 
En la población estudiada un porcentaje de padres (aproximadamente un tercio de ellos) 
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lení;m nivel profusion;il, sin embilrgo, lr1mhién más ele un tercio de ellos alcr1nzaha tiln sólo 
nivel primariil. En lo 4uc respecta i1 lils tnilclres los porcentiljes de nivel profusion;il fueron i1Ún 
111,is bttjos ( 1 b a ·1 a•}h). El nivel cducr1cionill de la rnridre pronosticn con unil tnilyor certÜz;¡ el 
rncjor rlcse111µcño dul alumno, sin cn1br1rgo esta es unil observación n1endonarltl en illgunns 
escritos pero no hily d¡¡tos de investigación concluyentes 4ue la avalen (Coles, 1994). 

Fuentes de estrés más frecuentes 

Los resultados muestran que los estudiantes de medicina experimentan niveles de tensión 
relativamente altos durante el primer ilño de la carrera. Los factores de estrés que provocilron 
m¡¡yor grndo de tensión son semejantes a los enconlrildos por otros autores de escuelas 
estadounidenses y cilnildienses: la carga de trabajo, el temor il las malas calificaciones y el no 
disponer de tiempo para actividades recreativas (Boyle y Coombs, ·1971, Erlwards y Zimet, 
1976, Coburn y Joviilsas, 1975, Coles, 1994). 

Igual a lo ya extensamente reportado en otras escuelas y facultñdes de medicina, las fuentes 
m:is frecuentes de tensión encontradas en la carrera de medicina de la UNAM fueron: la 
incilpacidild paril retener In informi1ci6n, el no poder definir la rclevnncia ele l;i inforn1ación 

4uc se riel en los prirneros ilños tien1po insuficiente paril el estudio, lil proxin1id;id de los 
exiimenes, el lernor il lils n1i1lils cr1lificilciones, lil Íilllil de n1etodología paril estudiar y lr1 
limilildón de las ilCtivirlacles sociilles, entre lils causns inrnedi;ilils. Tr1I vez algunils 

particularidades de nuestra facultad son la tensión 4ue sienten los estudiantes ante la 
ncccsirlarl de otro idioma, el miedo a exponer en pllblico y los tr<imites administrativos. 
Problemas aiiejos y n1rls difíciles de atender son: el diseño de progriltllilS con lil inforrnaci(Jn 
cspccificil requerid;i por el cstudi;intc en cadil nivel de estudio; y lil utiliZilción de lr1 
nwtodologiil de cnscñilnZil idónc;i prirr1 c;icl;¡ fose del ildicstrilmicnto médico. (Fouilloux y 
cols., 1994). 

Síntomas y problemas psiquiátricos en los estudiantes 

Las investigaciones muestran que la prevalencia de trastornos psiquiátricos en la población 
universitaria no difiere significativamente, de la encontrada en la población general. Como ya 
fue señalarlo la mayor parle de los reportes están de acuerdo en que entre un 1 0% y· un 20% 
de los estudiantes universitarios tienen trastornos 4ue requieren de ayuda médico psicológica y 
que del 1 % al 3% de esta población presenta trastornos psi4uiátricos graves. Sin embargo, las 
consecuencias para los estudiantes son más graves que para el resto de la población, pues la 
mayoría de estos desórdenes repercuten sobre la habilidad para el estudio, las relaciones 
interpersonales y el desempeño social. 

Ryle (1971) asumió que aquéllas personas que llegan a la universidad deberían tener mejor 
salud mental que el resto de la población. Sin embargo, parece que hay otros factores 
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lrnhiljilnrlo en dirccdé>n opueslil y que illgunos de ellos, que tienen que ver con fil necesidild 
de illCilllZflr el éxito ilCilrl<lrnico, rlcjiln un costo de rcslricción social, que irnpidc un ildccuildo 
proceso ele tnilrlUrilción cmocinnill. 

Lll con1pilrilci<jn de lils dislinlils prcvillcncii1s r~portildi1s a nivel internacionill se ve lin1itarlil por 
la diversidad en la melodoclología, relacionada específicamenle con el procedimienlo de 
iclenliiicación de caso. A(m cuilnclo fuera posible unificar esle procedimicmlo, cual4uier 
comparación eslaría limilacla por las diferencias 4ue hay enlre las poblaciones esludiilnliles 
examinadas. En eslil invesligación los resullados mueslran que de los 774 alumnos que 
conleslaron el cueslionario de salud en forma complelil en la primera medición, 82 (10.5 %) 

rcsullaron con diagnóslico psiquiálrico. Esla condición puede influir negalivamenle sobre los 
procesos de aprendizaje y en el caso ele los esludianles de medicina, puede además lener 
consecuencias en su adaplación a su rol ele médico y el logro exiloso ele su ciclo de desarrollo 
personal corresponclienle. 

Los sínlomas más reportados en la Enlrevista de Golclberg fueron: la disminución de la 
concenlración, el eslado de ánimo depresivo y la ansiedad. Las anormalidades manifiestas más 
frecuenles fueron el ánimo depresivo, la ansiedad y el conlenido del pensamienlo depresivo. Tocios 
estos dtttos se corrclildonan pcrfccti1mcnte con los datos aportarlos en el Cuestionario Gcnernl ele 

Salud y en el lnvenlario ele Beck, así como con el cliagnóslico más frecuenle de depresión. La 
disminuch~m en lil con<.:cnlrilci6n aunilrlil ill pcnsiltnicntu depresivo puede httccr µcnsar pensar il 

lns csturlié1ntcs, que eligieron un;i Cilrrcril que no estaba ilcordc íl sus Cilpilcidildes. 

Aden1fts de lil tensión y lit ilnsicdad -que no sorprende que estén ilsociadas con el estrés- los 
scntin1icntos de frustración y de irnpotcnc.:iél se corrclilcionilrnn fucrtcn1ente sobre la prescncin 
de c~ttrós. Estos scnlin1icntos µucrlcn ser vistos con10 una parle incvitnhlc del adieslrilmiento 
rnéclico pero pueden conlribuir al .. aprendizaje ele desesperanza", 4ue ha sido clescrilo 
ilSoci;ulo a dcprcsi6n. En alglrn 111on1cnlo se hil sugerido que los .. rilos de iniciilción n1édica" 

pueden dcjilr un aprendizaje de desesperanza o impotencia con un clelerioro suhsecucnlc del 
rnédirn, en la esfera psicológicn (Cole, 1985 Clark, l 9Bfll. 

El que haya sido lomada la población complela de esluclianles de primer nño ele la carrera, da una 
rn;iyor confiabilidad al esluclio. Sin embargo, recordemos que en la segunda y lercera elapas no 
iueron conleslarlos lodos los cueslionarios pues algunos alumnos no asislían regularmenle a clases 
y olros se habían dado ele baja. Eslo es ele importancia, pues algunas encueslas epidemiológicas 
han reportado 4ue la población que no responde tiende a tener mayores problemas o palología, 
que la que responde (Firth, 1986). A eslo se debió 4ue el análisis eslaclíslico lomara en cuenla 
únicamenle a los alumnos que participaron en las lres elapas, lo cual correspondió al 60% ele la 
población. Sin embargo, es posible 4ue alumnos que punluaron como "caso probable" en la 
primera medición y que ya no parliciparon en las airas elapas, conlinuaran presenlando síntomas. 
Más de un 30% de estos alumnos abandonó la carrera cluranle el lranscurso ele esle primer año. 
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Esle dalo es de importancia si conocemos que de los alumnos que ingresan a la Facullad de 
Medicina de l;i UNAM en cad;i período escol;ir, deserlan duranle el primer año el 10%. 

Diferencias entre los estudi,1ntes que tuvieron o no diagnóstico 

Los alumnos a quienes se les elaboró diagnóstico tuvieron punlajes diferentes en lodos los 
cueslionMios en forma significaliva, comparados con los alumnos que no puntuaron como 
casos probables. La magnilud de las diferencias se muestra claramente en la labia 4, en la 
primera medición del Cuestionario General de Salud: si lomamos en cuenta que el punlaje 
para ser considerado "probable caso" es de 5 y la media de los sujelos diagnosticados fue casi 
de 1 O, comparada con la de los sujetos que no fueron caso, cuya media fue de 2. Estas 
difercnciils se muestran lambién en forma significativa en los otros cuestionarios. 

Diferencias genéricas 

Las mujeres que no resultaron casos vs. los hombres, moslraron punlajes mayores en forma 
est;idístic.:amcntc significativil en líls tres mediciones del Cucstionilrio General de Salud, en la 

primer;i medición de la encuesla Fuentes de Tensión en la Facullad de Medicin;i y primera 
111edicif1n del lnvcntilrio de Bcck. Esto üllimo no es de sorprender si sabcn1os c.iuc lil rlcprcsi(n1 
~L· presenta en forrnll n1fis frecuente en la n1ujcr que en el hornbrc en proporc:iéJn 2: 1. 

En la pohlacic'>n citildil (sin rliilgn6s1ico) se prcscntilron can1hios en el ticn1po en l(ls tres 

n1cclicioncs en forn1il cst;iclísticilnumtc significilliva en 1] de los 2B rcClctivos del Cuestionario 

Gencrill de Salud, rnientrns los hornbrcs prcscntilron Cilrnbios en 9 reilctivos. En cuanto a lil 

esc:illa de Fuentes de Tensión en IV\cdicinil, lils fuentes son casi lils n1isn1ilS pilril rm1hos sexos, 

solo se observa llllil cliscrcla diiercnciil en rclilción con lil foltil de tiempo JJilril encuentros 

sexuales, con rnilyor puntuilción en los varones. La escala rlc Eventos de lil vida no niostréJ 

rliiercnciils il excepción de unil milyor tensión en lils mujeres ocasionildil por romper rclilción 

esl;iblc con un ;unigo. Est<1s difcrcnciils muestran <11 pctrcccr, forn1ils de con1portan1iento 

distint«s paril an1bos sexos: las mujeres rncnos satisfechas, con ·menos energía y más 

preocupadas por sus relaciones inlerpersonales. 

Aunque muchos investigadores se han referido al confliclo de rol para explicar porqué el 
adieslramiento y la práclica en medicina son comúnmente más estresantes para las mujeres, 
parece que lal explicación es incompleta. Primero, no está lotalmente claro que las mujeres 
sean más afectadas por la escuela médica que los hombres. En los estudios de Lloyd y Gartrell, 
por ejemplo, no hubo muchas diferencias entre hombres y mujeres en las escalas de síntomas 
psiquiátricos; en depresión y síntomas somáticos hubo diferencias pero no significativas. En las 
investigaciones de Zcldow y cols. no hubo diferencias en cuanto a los aspectos de 
personalidad. Segundo, aún si las mujeres son más afectadas que los hombres esto no ocurre 
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L'll todos los CilSOS. Esto puede sugerir, que lils n1ujercs perciben o ilrln1itcn el estrés mfü; que 

los ho111brcs y no que tienen 111fts fuentes de t~nsi6n. 

L;is mujeres eslucli;inles con cli;1gnóslico clínico, no moslr;iron punl;ijes m;iyores 4ue sus 
conlrilpilrlcs hombres, en los cucstionilrios. Sin cn1hilrgo, los puntajes de los hrnnbrcs disn1inuycron 
en menor proporción que los de las 1nujcrcs, en lils tres n1ccliciones. Con10 Yil hil sido con1cntildo 
anteriorn1cnlc lils personils que prcsenliln sinton1C1tologi,1 se parecen n1,is en su con1porla1niento 
que l;is 4ue no presenl;in sinlom;ilologí;i. A eslo puede deberse el hecho de las diferenci;is 
genéricilS cnconlrildils entre los cstucJiilntes detectados con10 cilsos y los que no lo fueron. 

L;is diicrencias de esl;i úllima población (diagnoslicada), en los pun1;ijes por cuestionario nos 
mueslran en el Cuestionario General de Salud 4ue las mujeres presentaban síntomas como: el 
sentirse i1gotildas y sin fuerzils, dolores de cabeza, sensación de pesadez de cabeza, sensación 
de dcsn1ilyo y ncrviosisrno. Por su parte los hombres rcportnron mas fallns en ltt 
concentrttción,, sensación de no descttnso, sensación de ser observado, ideas de "quitarse de 
en medio" e ide;is suicidas. En la escala de Fuentes de Tensión en Medicina los hombres 
reporlaron mayor tensión por no tener tiempo para encuentros sexuales y por dudas 
vocttcionillcs. Nuevamente a4ui, observélmos lo que parece tener 4uc ver mas con los roles y 
eslereolipos sexu;ilcs: l;is mujeres con más sínlomas psicofisiológicos y los hombres con 
sinlomils méis frecuentes en la csferil cogniliva, incluyendo lil ideación suicida. En la uscrilél de 
Eventos de lil Vida no se obscrvélron diferencias in1porlilntcs lo CUill eríl de esperarse y;¡ que se 
rciiere a situaciones individurilcs y sólo punluaron allo étlgunos cvcnlos cornpétrtidos como son 
el cambio de escuelil y los carnhios en Iris ;iclivid;idcs socittlcs, Yél rcporlridos corno eventos 
estresru1tcs en rcl;icicln con el ingreso a l;i carrcrri. 

L;i Enlrevisla de Goldherg reporl(> un mayor número de sínlomas de ansicd;id en los hombres 
y en las rnujercs, fotig;i y scnsttci6n de despersonalización. Con respecto a ltts anortnéllidttcles 
lllilniiiestils no se ohscrvilron diferencias imporlilntcs. 

Diferencias en el tiempo 

Algun;is inveslig;iciones h;iblan de períodos "pico" en que ocurre mayor eslrés y los resull;iclos 
del estudio muestran 4ue si hay cambios en el tiempo en relación 'con los puntajes de los 
cueslionarios. En la tabla 2 para los sujetos 4ue no tuvieron diagnóstico, se observa un;i 
elevación de los punt;ijes en la segunda medición para el Cuestionario General de Salud y 
p;ir;¡ l;i escala de Fuenles de Tensión en la Facultad de Medicina. Esto puede indicar 4ue los 
sujetos que pruviilrnc:mlc estélbttn con sintomatologia no percibieron léls mayores cargas 
tensionales en relación con sus estudios, las cuales si fueron percibidas por los esludiantes 4ue 
no lenían sintomatología. Se ha mencionado que en los primeros meses después del ingreso a 
la facultad es cuando los alumnos están más preocupados por la carga de trabajo acumulado, 
el tiempo que no es suficiente para el estudio y otras fuentes de tensión.(Vitaliano, 1989). En 
forma contraria, la tabla muestra 4ue en los sujetos con diagnóstico la tendencia de los 
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puntiljes fue a descender, incluso la media por debajo de 5 en el Cuustionario General de 
Sillud (en lil tercera medición). 

Como puede observarse un los cuudros del anexo 2 las diferencills en puntaju en rclilción con 
el tiempo se ohserviln principñlmcntc en síntomas como: sentirse agotndo y sin fucrzi1S, tener 
sensación de no descanso e insatisfacción, los cuales se correlc1cionan con la preocupación du 
los estudiilntes de sentir próximos los exámenes, de percibir incilpacidild para retener 
iniormilción , de no poder definir relevancia de los conocimientos y de no tener tiempo 
suficiente para estudiar. La escala de estrés por eventos de la vida como ern de esperarse no 
mostró puntuaciones altas, aunque algunos eventos como cambios en ilctividildes sociales, 
romper relilción estable con un amigo, cambio de escuelil y reprob¡¡r un curso, tuvieron una 
puntuilción un poco elevada y esto pudiera tener relilción con el ingreso il la Cilrreril de 
medicina. Los puntiljes en el tiempo en este cuestionario, aunque no mostrilíon diferencias 
estadísticas significativas si se observaron mas elevados al inicio ele año lo cual er;¡ de 
espernrse pues los reilctivos con el puntilje más alto fueron cambios en actividades sociales, 
cilmhio de escuela y logro personal notable. 

L.1s invcstigocioncs muestran que cnda año de adiestramiento en n1cdicinri es estresante y al 
paruccr no h;iy ;¡ñas "peores" que otros, lo quu parece ser más importunlc es l;i prolongttción 
de este estrés. Firth refiere que estudiantes de otras carreras viven el estrés en menor nivel y por 
mcnós tiempo. 
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Los camhios rápidos en la educación médica se han agregado a los problemas del estucli;mte 
en el área del aprencliz¡¡je y ele su clesñrrollo personal. Con los Cilrnhios sociales 4ue hiln 
tornado lugilr en el campo de la medicina, lils presiones sohre los estudiantes, probi1blemcnle, 
se intensificilran. Muchas escuel¡¡s de medicina tienen su atención puesta solilmente en los 
ttspcctos estrictamente académicos como la cvalUi1ción y las reforn1as a los progran1as, y no 
toman en cuenta las condiciones en que el alumno reilliza sus estudios. Se debe poner más 
atención en iíreilS como: integrar las dimensiones de la vida personal y profesional de cada 
alumno, el milnejo de la frustración, la ansiedad, la depresión y sus consecuentes dificultades 
en el nprendizaje y desarrollo de los estudiantes. 

Uno puede ver el proceso educacional como una suces1on de tareas adaptativas que el 
alumno debe realizar durante sus estudios. Parece que los trastornos emocionales derivan 
tanto de la forma en que éste afronta el estrés, como de su vulnerahilídad. 

Como ya ha sido señalado, los estudios muestran que los estudiantes experimentan gran estrés 
asociado a su trabajo dentro de la escuela de medicina. El estrés inducido por factores propios 
de la escuela puede incrementar el riesgo para abuso de substancias, intento suicida y otros 
prohlemas mentales. Por esta razón es importante clarificar si los estresores propios de la 
cilrrera ¡¡fectan lil s¡¡lud del estudiante independientemente de los factores 4ue usualmente se 
rl!lacionan con la salud mental (edad, i\Utoestima, apoyo social, experiencias previils de 
trnbajo en el ftrea de la snlud, etcétera). 

Por otro lado, sahemos 4ue no todos los estudiantes responden a lil educi\ción médica con 
sintnrnas de estrés, es decir, unñ de l;is tareas debería ser identificar íl los alumnos que son 
vulncmbles, desde antes de iniciar sus estudios. Esto podrfil hacerse a través de conocer su 
desempeño escolar anterior, algunos rasgos de personalidad y sobretodo los niveles de 
malestar psicológico previo. 

Los mejores médicos no son solamente los 4ue tienen más conocimientos ni los que 
desarrollan mayores destrezas sino también los que tienen ciertas cualidñdes para desarrollar 
una mejor relación médico-paciente (Coombs y Virshup, 1994): 

Tienen respeto, cuidado, compasión y deseo de ayudar i\ otros. 

Tienen sensihilidad y autoestima. 

Son abiertos a sus propios sentimientos y a los de otros y pueden comunicarlos 
apropiadamente. 

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

Pueden relacionarse en forma adecu.ada con sus pacientes y otras personas sin 
experimentar tensión o ansiedad. 
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No se muestran ansiosos ante las fallas, errores y las críticas de otros, no pacen 
evaluaciones negati.vas, ni. nec:~sitan negar, defenderse o íllilcar. 

Toman en cuenta sus necesidades de-descanso, ejercicio, intereses e inturncci6n c.:on 

otros. 

· Pueden trabajar un razonable número de horas con eficiencia y efectividad. 

Disfrutan de la vida, la escuela, lá familia y otras person<1s. 

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

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

Por otro lado, el que los esludianles se quejen de frialdad y lralo impersonal, puede ser un 
dalo de imporianda para tralar de eslrechar las relaciones entre los maestros, el equipo 
médico y los alumnos. Si el esfuerzo de enseñar compelencia pudiera ser complementado con 
un esfuerzo por forlalecer la sensibilidad y apertura de los estudiantes hacia ellos mismos y 
hilc:iil los den1~s, los médicos tratarían a sus pacientes de manera más responsélble y hum;ma. 
Si la facullad y el profesorado reconocen las necesidades de los estudianles y demuestran un 
inlcrCs por las fuentes que ocasionan tensión, fomentan unll mejor autoestima en sus 

itlun1nos, y les proveen de modelos auténticos que los ayuden a intcmctuar con sus pacientes 

en forn1il humanística. 

La enseñanza y la filosofía de la medicina hoy en día enfatizan su complejidad y dificultad, sin 
embargo, la mayoría de los seres humanos enferman de cosas simples, dice Paul Williamson : 
"es una locura ser un experlo para un 1 % de nuestros pacienles y muy poco competentes en la 
esfera emocional para el 99% de ellos" (1960). 

La relación médico-paciente está cambiando y este cambio requiere a su vez de cambios a la 
educación médica de pregrado, lal como el cambio en el énfasis de métodos de aprendizaje 
pasivos, a activos y autodirigidos. La salud de los estudiantes además, se relaciona con la de 
los futuros médicos, quienes deben modelar y promover estilos de vida saludables en sus 
pacienles. 
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De los rnsultados de esta investigación se pueden resumir algunos puntos a tomar en cuenta 
priril mcjoré\r J;is condiciones del csludiantc de mcrHcinil. 

Pri111L'ro, el alumno 4uc ingresa debe lenur un claro cntcndin1icnto y cxµectati~a~ reoles cic lo 
que es llegar a ser médico y lodo el camino que se recorre a lo lctrgo de la Cilrrcrn de,· 
medicina. Tomando en cuenta esto se debe hacer énfasis en las características 
cuillitativas del aspirante a medicina. 

St•µtmdo, los programas de lit carrera pueden ser por sí mismos una fuente de estrés. Por lo 
tanto, se debe: revisar constantemente la información que sea relevante, descartilndo la 
que ya no lo sea; dar continuidad a los cursos teóricos y prácticos ya que los enlaces 
entre ellos son muchas veces casi imperceptibles o no existen; propiciar el contacto 
con la clínica en todos los años de la carrera; enfati7.ar la importancia del balance entre 
las ciencias psicológicas y biológicas y entre los aspectos humanísticos y científicos, en 
el trabajo del médico; preparar los exámenes como procesos difíciles de superar más 
que como oportunidades de evaluar el progreso del alumno mas que maneras de 
evidenciar su ignorancia. 

Tt.Jrcvro, muchos n1acstros con los suficientes conocimientos, nunca han sido adiestrados para 
cnscñilr. Las hrihilidadcs pcuil lil enseñanza son clistintilS de aquéllas p;irn lñ 
invcstigilción o paril la clínicil. La cnscf'iilnza ñ menudo tiene faltas que los propios 
maestros reconocen, pero no cuentan con los recursos para comhntirlos; los estudiantes 
deben desarrollar actitudes de curiosidad y exploración del conocimiento más que la 
adquisición pasiva del mismo. Tal vez esto sería más fácil de lograrse si se introducen 
en el programa, dosis suficientes de aprendizaje basado en problemas. 

Cuarto, el clima de la educación médica es, a menudo, ele poco apoyo y más bien 
amenaz,1ntc, en lugcu de crear un iln1bienle de colñhor;ición: altos niveles de 
descn1pcño son n veces requeridos, e insaluhlcs niveles de competencia son 

forncnlados. La educación módica puede ser hucna en cuanlo a la enseñanza de 
habilidades y conocimientos técnicos, incluso en el terreno ele la investigación en 
salud, sin embargo suele frncasar en el logro de habilidades en la comunicación con 
los pñdcnles. Por esta razón, es preciso implemcnlar progrornos de promoción de la 
salud que ayuden al desarrollo y mantenimiento de estilos de vida et¡uilibrados que 
eleven el sentimiento ele bienestar en los estudiantes ele medicina. En algunas 
univC!rsiclades se promueve la formación de grupos de discusión de problemas. En la 
carrera ele medicina de la UNAM podrían ser aprovechados los cursos de Psicología 
Médica para promover durante los tiempos destinados a "seminarios", actividades 
encaminadas a fomentar la salud mental de los estudiantes. En algunas universidades se 
fomenta la formación de pequeños grupos sociales que incluyen la participación de 
profesores, lo cual permite a los alumnos reducir la distancia que hay entre profesores y 
estudiantes e incrementa la oportunidad de los mismos de interactuar con cada uno, en 
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una atmósfera diferente al competitivo ambiente del salón de clases. De esta m;mera 
los alumnos pueden reducir su estrés al percatarse de 4ue el incremenlo del mismo es 
parte de un proceso 4ue ocurre a la mayoría de los estudiantes d<! medicina y evaluarlo 
como un cambio propio del desarrollo más 4ue como un indicador de falla. 

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

Sexto, es necesario realizar mayor investigación en forma longitudinal lomando en cuenta dé 
manera especial el interjuego entre las variables de medioambiente, personalidad, 
estilos de contender con los problemas, desempeño académico y salud. Es necesario 
conocer si las demandas y las fuentes de estrés cambian con el tiempo. En particular, es 
importante conocer qué ocurre en el tercer año de adiestramiento en el que los 
estudiantes de medicina inician su práctica clínica. También dentro del seguimiento 
sería interesante evaluar a los alumnos que se encuentran en los años ele internado y 
servicio sociill (quinto y sexto ñños de la carrera). De esta misma investigación se 
planea conocer los resultados de los alumnos detectados con problemas en el primer 
año de medicina, al finalizar sus estudios de medicina. 

Séptima, aunque de manera indirecta y sin ser objetivo de esta invesligación, el número ele 
alumnos con altos puntajes en el Cuestionario de Salud, que abandonaron la carrera de 
medicina, hace necesaria li1 investigación de los motivos que los llevaron il tom;u cstil 

decisión. Conocer eslos motivos permitirá complementar los programas ele selección y 
apoyo a los estudiantes. 
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ANEXO 1 

1\ 



Cuestionario General de Salud 

111. .. trucciont's: 

Por favor, leo con cuida_do y contcslcJodas las f)reguntas. Encicrrc_cn un círculo la r~spucslil, 
de acuerdo con lo c.¡uc considere:. más' a~lccuaclo . para líslcd. Las prugun1as su refieren 
exdusivamcnle n l;is mÜlt!stins de lils últin1as 2:ó 3 serTli1nas. 

1. 

J. 

4. 

5. 

¿Sl! hd sentido rtgotddu y sin 

fuerlas para n.1dc\( 

¿H.1 tenido lc1 ~ensacltln de 

ust.u lmformo? 

¿Hd lenldo dolores dl! 
co1l1l!lcll 

¿Ha lenldo pcs.lcleL l!n la 

c.1lmla o lr1 :-.cnsilcltln de que 

l.1 c.t!Jelrt ll! vr1 d L~lallar? 

¿Sicntl~ que ptwdl! 
t:onc1mlr.n:-.c en lodu lo que 

h,u.:e! 

(1. ¿H.1 teniclo miedo de 
dl·~n1.1y.tr:-.e en un lugcu 

¡n"ililicu! 

7. ¿t\I dc:-.pc1l.ir, !>icnte quu no 

desc.m~ci lo ~t1flclenlu{ 

B. ;Su h.1 !'tenlido dcm.t!<tlado 

t:clfl~ruln y i.\tig.ulo dtin flrlr.t 

c11mer? 

~l. ~H.t dormido meno!'> por 
lencr ¡>rcoc11¡1o1cionu!'o? 

10. ¿Sl! ha !<tCl'ltido lleno de vidrt 

y cncrgíM 

11 . i. H.1 f'd!<trtdo noc.:hc:o. 

inqulel.ts o lnlranquil.bt 

12. ¿!'\e IMdrt m.'is tiempo en 

h.tt:t!r l.b cus.t:-.? 

1 L ¿Hd ~enlido que por lo 

genNctl, h.tcc las cosas bien? 

14. ¿Se hd senlldu salisfocho 

con su mrtnera de hacer las 

coscts? 

No, para nada 

Nu, para nada 

2 

Ne;> más que lo 
hebilual 

No m~s enfermo 

· que lo habltui11 

No, prtra nadit 

No, para nada 

Mejor que lo 
hr1l1i1ual 

No, par.t nddñ 

No, ¡i.tr.1 n.ula 

No, 1i.tra nr1da 

No, ¡Mr.t nr1dct 

Mdsquclo 

h.1hi111al 

No, JMfd ndda 

Menos tiempo 

quu lo h.tbilual 

Mejor que lo 

hílbitual 

Mc\s satisfecho 

---

No más que lo 

habiturtl 

No mAs que lo 
hahlllldi 

Igual que lo 
h•hltu•I 

No m.\s que lo 
h.tbillldl 

No rn.\s que lo 

hrtbihldl 

No más que lo 

hrthitual 

No mds que lo 

hdbiturtl 

Igual que lo 

hdbit11dl 

No mds que lo 

hrtbitual 

lguctl tiempo que 

lo hr1bihlill 

Igual que lo 
habitu•I 

Igual satbfccho 
que lo habil;oal 
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Bdstantc más que 
lo h•bllu•I 

Baslantu más 

enfermo que lo 
h•hitu•I 

Bastante mAs que 

lo hahllu.ol 

Basl.tnle mds que 
lo hr1Ultt1al 

Meno!'> qm! lo 

h.tl•lhldl 

Ba!'ttantc mds r¡ue 

lo h.1bi111r1I 

B.1stom1e m.h que 

lo hahiltldl 

Ud~ldnle m.\.; que 

lo habitual 

Bdsl<mle m.ís <(111! 

lo hahit11r1I 

Menos que lo 

h.1bilu•I 

Ba!<tl.tnlc m,h que 

lo hclbituc1I 

M.ís tiempo que 
lo hotbitual 

Pcurqut! lo 

habi1ual 

Menos quo lo 

habl111al 

4 

Mucho m.\s que lu 

habitud! 

Mucho mAs 
enfermo que lo 
IMbilu•I 

Mucho 111.h que lo 
hal.Jitt1<1I 

Mucho m.ís qui! lo 
hilblhldl 

Mucho meno~ t¡t1l' 

lo hdhl111rtl 

Mucho m.ís qui! lo 

hr1bit11.1I 

Mucho m:1s quu lo 
hahilli.tl 

Mucho m."h que lo 

h.tbit11r1I 

Mucho m.h qui! lo 

h11Uitlldl 

Mucho menos que 
lo hnhi111.1I 

Mucho m.\s que lo 
hr1bitual 

Mucho más tiempo 
que lo h.ihllllitl 

Mucho pl!or que lo 

habitual 

Mucho menos que 

lo habi111c1I 
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l!i. ;Sl• h.-1 ~l'nlido Cr\fMI. d1• 
l1111Mr 1IPci .. h11u~~t 

lh. ;Si1>nlt• miedo .-1nte lodu lo 

q111.•lit>1wqm•h,u:l'rf 

17. ;SL• h.t not,ulo con~1.111tementc 

.1golii.uln ~· t•n len~l1"1n( 

111. ¡St• h,1 ~L·ntid11 CrlJlrl/ dt• 

1•nl11·nlM .. 1i:. problt•rn.-1 .. 

rlt ll•("\lolll1il1ll~llll~( 

l!J. ;H.t h!nido l.i ~l!lls.tdc"m de 

que l..t gente ~e le quedrl 

viendo? 

20. (Hcl perdido coniirlnlil y fó 
en .-.r ml . .;mo? 

i l. ¿H..t pt'ns.ulo que 11Slt!d no 

Vdle nad.1l 

a. tSiPnle quu no sc puede 
esperar nada de lfl vicia? 

21. ;Se hd ~cnlldo ncrvio~o y 0
it 

punlo tfo C'.'>l.1llrtr 

t ·11n~trtnlcmenll•( 

l~. ;Hr1 ~cnlido que no vr1lc l.1 

penrt vivir! 

i:i. ;H.t pclhddo en la 

p1i..ibilid.ul de .. qull.u~e du 

en 111cdiu"! 

.lh. i Ha nntr1do que a Vl'CC'.'> no 
1u1Pth? IMcer n.td.1 ,, c..-.11b.1 

th• ~tb nervio .. ( 

l7. ¿H.t de~e.1do c~1.u muerto y 
lejo .. de lucio? 

ltl. ~H.1 11111,ulo qm~ l.1 idc.1 de 

q11i1.1r .. u lr1 vid.1 le viene 

r.ipid.mwnlc rt 1.i mente( 

f\.\.t~ que lo lg11rll que lo 
hrll1il11r1l h.-1l1lll1.tl 

No, pr11.i nrtdrt Nom.bquo lo 
hahllurtl 

No, fhtrrt 0t1d.t No más quo lo 

hahit1MI 

f\.\,b Crlflrll '!tlL' lg:11.tl que lu 
lo IMhitudl hahl111al 

Nu, pr1rrt nada No m.\s que lo 
habi111dl 

No, para nada No rnás quu lo 

hahllual 

No. para n.ula No má~ que lo 

habitual 

No. prtra nada No más que lo 

habllual 

No, fMrrl nrtda No más que lo 

h.l11ihldl 

No. fMfol n.td.t Nom.h quu lo 

hr1bltudl 

No, p<1r,1 nadr1 No más que lo 

habi111•I 

No, fMra nad.t No más quu lo 

hahilli.tl 

No, p.tra nada No más quo lo 

h.1hilttr1I 

No. p.ira nnda No más que lo 

hahilt1di 
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Menos que 111 1\1ucho 1111!111..., qut.• 
hrll>llllrll lo hrlhi111r1I 

Brblrlllh.• lllrh q111• Mucho m.h q11P lo 
lo h.-1hlhi.tl hrlhilllrll 

Bcbl,mle m.h quL~ Mucho m.h qt1t! 111 

lo hrthitu.tl hnllitual 

Mellll!'> CrlfMI. que Muchc> meno" 
lo hahllli.tl Cdflrll que Jo 

h.1biludl 

Br\st.mle má~ que Mucho m,\s que lo 
lo hahllual llrlhi111al 

Uast.mle m.ls que Mucho m.h que lo 
lo hr1bilual habllual 

Ba!'ltantc más quc Mucho m.ís que lu 
lo habllu.tl hr1hilil,1I 

Bdstanle mr\s que 1'v\ucho mds que lo 
lo hahllual hahl111al 

BrlSt<mtc mrl~ <Jlll! Mur.ho m.h que lo 
lo h.1hllurtl h.,hi1t1r1I 

B.blanh? m.h c¡m• ,\\11d111 m.h qm• lo 

lo hnhitu.11 IMhilll.ll 

B.ht.tnll' m.í~ r¡ue Mucho m.\s que lo 
lo hnbiru.tl h.1bi1u..il 

Ba'.'>trtnlc m.'ts qm• Mucho m.ís que lo 
lo h.1hi111o1I hr1hillldl 

Bastr1nle m,h que Mucho m:h que lo 
lo habi111al habilll<tl 

U.t~l•tnle m.\s que Mucho 111.h que lu 
lo h.1hilu,\I hahihlal 
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ENTREVISTA PSIQU/ATRICA MODIFICADA.DE GOLDBERG 

a) Folio 

b) Fecha 

HOJA UE CALIFICACION 

e) Apellido Paterno Apellido Máterno 

11) HISTORIA MEDICA GENERAL 

Investigar: 

l. 1) Eclo. Civil---

Ocupación-----

1.2) MÓtivo' d~ la consuha y/u hospitalización 

Número de la consulta en los últimos 6' rneses: D 
N(1mero de hospitalizacion~s en, el Último año: D 

l .J) Medicamentos que ha tomado en el último mes 

1.4) Antecedentes no psiquiátricos 

Antecedentes psiquiátricos 

1 
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l .h) Anlcccdcnlcs psiquii\lricos famili.arcs de imporlancia 

1.7) ·si el é:ucislionario fue conleslado en día difcrenle a la cnlrevisla; 

¡có1110 h;i sido su csti1do de salud con rclñción a ese misn10 din? 

(O) Mismo día 

(1) Mucho mejor 

(2) Ligeran1cnte 111ujor 

(3) Igual 

(4) Ligeramenlc peor 

(5) Mucho peor 

121 S/NTOi'vlAS REPO/ffADOS 

2. 1) 5ínlon1ils so111iilicos: 

2.2) Fatiga: 

) Disnea 

) Palpitaciones 

) Dolor u oprcsicjn 

precordial 

) Sensación de desmayo 

)Marco 

> 1~56~~i6i~~iC:ial 
) lnsomniO terminal 

) Pérdida de peso 

) Aumcnlode peso 

) Sudorución excesiva 

) Dolor abdominal 

) Disfunción sexual 

Ot.ros, especifique 

. . . 

l lnsomnio·i~termedio 

) Hipersomnia 

D 
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2.4) lrrililhiliclilrl: 

. ) Sele<:livil 

()MiÍñ¡¡n;is_· 

l T<Írdes/ Noches 
·.,-- -·-: . 

) Momentáne;is 

2.7) Ansiedilcl: . 

) ¡\.\ttñ~nns. 

( . · l Tilreles / Noches 

2.ll) Fohiils: 

·) Agor¡¡fobiil 

) Fohi;ii; simples 

(;mofohiils, clilustrofobiils, ele.). 

2.9) Obsesiones y compulsiones: 

) Rigidez, perfcccionismo 

e indecisión 

2.1 o¡ Desperson;ilii.íción ydcsrealización 

) Desrealizádón . 

) Recurrenci;is 

) Situ¡¡cionill 

) Genernl 

) Actos compulsivos 

) lde;is obsesiv;is 

) Despersonalización 
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(JI ANORNIALIDAVES MANIFIESTAS 

.!. 1 l Lenliturl y c;irend;i de esponl;irwid;id; 

( 1) Aclilurl y lengu;ije 11onn;iles. Responde il l;is preguntils con prontitud, 
espontaneidad y expresividad. 

(2) Hay evidencia de lentitud y/o poca espontaneidad, pero el clinico lo 
considcrct como una carttclcríslic.:il hnhitual, o carece ·.dl.• signiíit.:ilClu 
p;itológico. 

(]) Lentitud y/o falta de espontaneidad en la cntrevist;i, atribuibles a 
enfermecl;id psiquiátric;i y no a una característica habitual. 

(4) Fácilmente se aprecia retardo psicomotor atribuible a enfermedad 
psiquiátrica. 

(5) El retardo psicomotor es muy intenso. 

Si l;i calificación es mayor de 2, por favor.consig~(JusÍc!cJ lara;.ón. 

3.2) Defonsivo, suspicaz: 

( 1) Coopurador, amistoso. Su comportamien'to:. 0:es :.,~'6r61~I o' durante la 
untrcvistil. 

(2) Defensivo y desconfiado. Se considura una forma habitual de responclur o 
carece ele significr1do patolcjgico. 

(3) Evasivo y franc;imente defunsivo. Puede preguntar l;i razón de· algunos 
rcilctivos. 

(4) Suspicocia cil grado de ohslttculizar en ocasiones la entrevista, 
clcn1il11dante y exigente, n1uostril descontento y antagonismo ocasional. 

(5) Suspic;ici;i intunsn, el sujeto puede manifestar que ul entrevistador o 
nlgunn pmtu de In entrevistn son pma incomoclmlo o moleslmlo. Pueda 
milnifcstm ideas delirantus ele rufcrencin. Puede rehusar contestnr las 
preguntas, mostrarse hostil y demnndar snlir del consultorio. 

Si califica 3 6 más, consigne un ejemplo: 

D 

D 
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:l.]) Histriónico: 

( 1) Ausundil rlu n1ilniíustilcioncs histriónictts. 

(2) Aumento en J¡¡ expresividild de las emociones. 

(3) Llilmil J¡¡ illención hilciil si mismo incesantemente (egocéntrico). 

(4) Hiperaclividild ante estímulos menores. 

(5) Brotes de enojo irrilcion¡¡J · o berrinches o conducta marcadamente 
n1ilnipuliltoria. 

Si califica 3 ó más, consigne un ejemplo: 

3.4) Deprimido: 
·- .··--·· 

( 1) Ausencia de rnilr~ifcslaclones deprcsÍvas . 
.. ' ·-,_ - , ·. __ ·-~-~-; . . - ·; -. -·' 

(2) Se muestra triste o apes¡¡rJu.mbra.~lo con mo.tivo reill, o bÍcn, una forma 
hilbit~ill de ser. . . . ' ' 

(3) tv\uustrtt tristczil, dcscspurnn.z~, .··e·nsilnis1na1nicnto, frlcics ele trislcza, 
rninusvillía. 

(4) Llorn durnnle la entrev.istil, facies ·depresivas, retardo psicomolor, 
inhibición. 

(5) Presenta facies de .. depresión, • llano Jncontrolable, dificultad para 
concentrnrse, severo reiardo' pslcÓ,rr1otor e inhibición. 

Si califica 3 .6 más, c'!n~i~n~~n ~jemplo: 
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:(S) Ansioso, tenso, ;igit;idn: 

( 1) Auscncin de 111nniíestilcioncs ilnsiosils, tensión o ;1gilflción. 

(2) Lil tensi{m es una c¡¡r;ictcrística habiluill y es una respucstn rnzonnblu n 

lil cntrevistil. 

(3) El p;icicmte muestr;i discreta tensión motor;i, inquietud, mueve sus 
manos a las frota, dificultad pi1ra rcliljarsc, rcspirrlción suspirantc·~ 
pi1rpi1dco frecuente, lcnguilje presuroso. 

(4) Fades de preocupación, gesticulación, bloqueos, inquietud motora, 
impi1cienciíl, se n1ucvc n1ucho, distr;ictibilidad. 

(5) lrrilabilidad, brotes emocionales incontrolables, agitación motora, 
temblor, sudoración, piloerección, palidez o ruborización, facies de 
temor o incluso terror, desmayos. 

Si califica 3 ó 111,ís, consigne un ejemplo: 

].6) Eufórico, exaltado: 

( 1) Ausencia total de euforia y exaltación durante la entrevista. 

(2) Entusi,1smo como característica habitual y/o apropiada a la 
drcunstnnciil del pilcicnlu en el 1non1cnto de la entrcvistn. 

(3) Exaltación leve, eufórico. El juicio del paciente no está alterado. 

(4) Exaltación n1arcncli1, alteraciones moderadas en el juicio, pcnsan1icnlo 
y capacidad introspectiva del paciente. La entrevista presenta 
dificultades momentáneas. 

(5) Severa exaltación: risa contagiosa, chistes, fuga ele ideas, alteraciones 
severas en el juicio. 

Si califica 3 ó más, consigne un ejemplo: 
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3.7)Aplanarlo, incongruente: 

( 1) Est11do ele ilnirno sin incongruunciil ni i1pl;miln1icnto. 

(2) Lttc(mico con respecto il nlgunos ll.?lllé'IS ;tfectivos pero con10 

cr1rilctcrísticil hilhiluill. 

(3) Falta de respuesta emocional clínicamente significativa al discutir 
tcmils de import;mcia o rtlglmíls respuestas on1ocionillcs incongruentes 

durilntu In cntrcvist;i. 

(4) Falt;i importante de rcspucst;i emocional, frialdad, desapego, 
incapacidild parn transrnitir scntin1icntos, retracción de contactos 
afectivos. No mucstrn pruocupación realista acerc;i del futuro y da 
ruspuestas francamente incongruentes. 

(5) Ninguna respuesta emotiva adecuadil, incongruencia ideoafectiva 
severa. 

Si califica 3 o mfis, consigne un ejemplo: 

3.11) l~terprutaciones erróneas, trastornos del pensamicntó y delirio~:-

( 1) Sin anorn1illicli1dcs en cslils ilrcas. 

(2) Cwcnc.:i,"ts cxcéntricils e intcrprctilcioncs crróncilS triviales Y,Cull~rillcs: 

aherrñcioncs en la sintilxis no dcbidils a trastornos del pcnsn~1icnto. 
Supersticiones. 

(3) lcle;is sobrevaloradas, ideas simples de referencia, errores de juicio 
evidentes, percepciones delirnntes y alteraciones del pensam-ie~-to 
leves como rcspucstft in;idccuarla en forn1a asiladft. 

(4) Delirios: culpa, nihilistas, celotipias y otros 4ue alteran , la 
comunicación en forma n1omuntánca. 

(5) Delirios severos que afectan la conducta y la comunicación 
intt.?11s;in1ente ;i lo l;irgo de la entrevista. 

Si califica 3 o más, consigne un ejemplo: 
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3.9) Alucinaciones: 

( 1) Ausenciil de alucinaciones. 

(2) Experiencias preccpt(1;il"s no patológirns: hipnagógicas e ilusiones 
transitori;is. 

(3) Pscudoalucinaciones visuales y/o auditivas. Alucinaciones elementales 
(ruidos de maquinaria, zumbidos, cte.). 

(4) Alucinacion"s ocasional"s (1 ó 2 veces por semanal durante el último mes. 

(5) Alucinaciones frecuentes (3 ó más vecus por semana) que afectan 
intimsamente la vida del sujeto, o alucinando durante la entrevista. 

) Visuales ) Auditiv;is ) Elementales 

) Olfatorias ) Otras---------

Si califica 3 ó más, consigne un ejemplo: 

3. t O) Alturaciones en el intelucto y daño orgánico: 

( 1 J Ausente. No existen alteraciones en el intelecto o daño orgánico. 

(2) Fallils de 1nc111orin no significativas o intcligcnciil limítrofo, sin 
cvirlcnciil de subnonnillidad n1cntill. 

(3) D;iño orgánico leve. Disrnnesi;i: Olvida fechas., nombres, no alcanza 
melas ill intcntilr Vilri;is ilccioncs y lo considera como un can1hio de su 

funcionan1icnto hilbiluill e intcrfiurc discrctnmcntc en su desempeño; o 

subnormalid;id rncnt;il discruta que ha requerido educación uspeci;il. 

(4) Daño orgánico rnodcrildo. Dismnesia: Está incapacitttdo parcialmente 

en su funcionalidad habitual y hace usfuerzos para compensar su 
trastorno de ·mumoria (por ejemplo: tiene quu apuntar las cosas que 
;intes recordaba). Es cap;iz de realizar algunos cálculos simples en 
algunos casos, o subnorrnalidad mental moderada. Tiene problemas 
en la atención, que pueden ser fluctuantes. 

(5) Daño orgánico grave. Dismnesia: Está totalmente incapacitado debido 
a los problemas de memoria, orientación y juicio, intensamente 
afectados, o subnormalid;id mental grave. 

Si califica 3 ó más, consigne un ejemplo: 
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:i.1 1) Excesiva preocupación por las funciones corporales: 
1, 

( 1) Sin altcradones o lil prcocuµación cslá hic.m sustcntilda. 

(2) El pacienle está únicamente preocupado pero no moleslo, o existe 
ducl.i en el entrevistador. 

(3) Preocupación patol6gica secundaria o eslados de ansiedad, 
depresión y otros síntomas psicológicos. 

(4) Grado marcado ele preocupación. El paciente habla constantemente 
ele sus síntomas. 

(5) Se mueslra delirante. 

Si califica 3 ó más, consigne un ejemplo: 

3.1 2) Conleniclo depresivo del pensamiento: 

( 1) Ausené:ia ele pensamienlos depresivos. 

(2) Tendencia pesimisla no patológica. 

(3) Pensamiento cluprcsivo patológico levu (autocleprcciación, culpa y 
desespuranza). 

(4) ideas depresivas intunsas y frecuentes (autodepreciació~, culpa, 
pueden µrcscntilrsc icleils suicidas estructuradas, rumiación 
persistenle ele que tocio lermine. o cl~sesperanza severa). 

(5) Conleniclos delirantes clepresiyos: nihilistas, culpa 
auchoclevaluatorios .. inlentos ele suicidio. 

) Autodepreciación 

) Actos suicidas 
'. '; ·: \'.':;~,., . '. 

'.") Desesperanza 

Si calificá3 6 más.\:ansigne unE!JeÍnpÍo: 
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14) ALCOHOLISMO 

( 1) Respuesla nega1iv;i a pregunlas obligatorias. 

(2) El p;itrón de consumo es rle tipo social, sólo en forma ocasional se 
~rnborrncha. 

(:!) Ha .lenido problemas gr;ivos en su escuela o su Írabajo,·. poro puede 
suspender la ingesta a volunt¡¡d, 

(4) Ha lcnirlo problemas gmvos en su trabajo, escuel;i 'y. s.u f;imilia; no 
puede ·conlrolar su consumo rle ;ilcohol. 

(5) Sufre de lagunas mentales, hil lenido nnas alcoholizado, presenia· 
complicaciones orgánic;iS por el consumo de al~ohol (sindrom~ ·de 
ahstinencia, delirium lremens, cirrosis hepática, etcétera); 

(5) ltvlPUESIONES VIAGNOST/CAS 

5.1) Confiabilicl;id de l;i informaci6n: 

(1) Buena. (2) Regular. (3) Pohre. 

, 5.2) Calificación de scvcridacl .. = = . 
5.:l) Di;ignósticos: 

Principal _____________ '----------
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5.4) Tolill globill de severiclild: 

( t) Sujeto nsintomfüico en su dimensión mentnl. 

(2) Presentn ;iltemciones emocionales o psicológic;is, pero no nmeritan 
tmt;11niento psi4uiátrico por4ue no son suficientemente intensas o se 
confunden con unn estructura camcterológica. 

(3) Sintomntologín moderad;i, no complicada. Re4'uiere ·ayuda .en. 
consulta externa. .,, · ' 

(4) Necesita ;iyuda 
incluso podría 
indispens;ible. 

psi4uiátrica forzosamente en •·consulta •. externa;. e 
beneficiarse con lntl!rna~iento;'.': aunque. no es 

.• ·~· - . ¡~ 

. ~ ~:, 

(5) El sujeto requiere hospitalización psiquiátrica fÓrzosámente. 

··OBSERVACIONES: 

',• 7:'.~~ L 
:'.'. .i(~! : ·~ "} ,, 

: ti ,. 
: ' { : :;: •· ·' 
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Fuentes de tensión en la Facultad de Medicina 

/11 ... 1ruc:c:ion( 1!f: 

·En lil siguit.mlc liStil, usted unconlrilrti unil serie do situ;tcioncs que ocurren il estudiantes de la 
cMrern ele medicina. Por favor indique si estas situaciones le sucedieron durante los (11limos 6 
meses y el nivel de tensión que usted considern le ocasionó cada situación. NO DEIE 
ALGUNA OPCION SIN CONTESTAR. Conteste de acuerdo a la siguiente numernción: 
¡Le ocasionó lensiónl 

1 

no le ocurrió 
2 

nula 
3 

leve 
t. Proximicfa.cl du los exámunes departamentales. 

4 
modcrnda 

2. Sensación ele incapacidad para absorber lodo el material del curso. 

J. No poder definir cu"les son los conoclmienlos m"s relevantes. 

4. Temor a obtener n1alas calificaciones. 

5. Desconocimiento du métodos de estudio. 

r.. No mantenerse firme en el tiempo que debería clecllcarle al estudio. 

7. Necesidad del manejo de otro idioma. 

5 
severa 

n. Tl!ner l!Uc limi1;u l.ls .lt:1ivid.1Cfos rccrcrtcionalcs y los compromisos sociales. 

'J. DudrlS voc.u.:ionnlcs. 

1 U. Exponer ante cornpnñcros y maestros. 

11. Falla ele tiempo para lmcucntros sexuales. 

1 ·i Sensación ele aislamicnlu clenlro de la Facullad. 

1 ], Trámites ndminislralivos ele lo Facullad. 

14. Temor clurnntc ).ls prirncras cxpuriendas ele disección con un cnclávur. 

15. Problcmns de rcloción interµcrsonal con los compañeros. 

1 G. Problemas ch.? relación inlcrpcrsonal con los profesores. 

17. Experimenlar conflicln anle la dependencia familiar y la necesidad ele 
indcpcmlencia. 

1 n. Sür consuhado corno rn~dico durante el primer año de In carrera. 

1 ~J. Temor ill fallccin1icmto de un paciente. 

20. Temor a C<..Juivocarse ~n el dingnóstico o lratamientos. 

21. T cmor de no saber mancjnr pacientes con enfermedades incurables. 

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

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

24. Temor a explorar pacientes: 

- Del sexo opuesto. 
- Del mismo sexo. 

25. ¡Le ha(n) ocurrido olro(s) evenlo(s) denlro de la carrera ele medicina, que le 
haya(n) ocasionado una tensión, leve, moderada o Intensa/ ¿Cuáles/ 
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Eventos de la vida (Holmes y Rahe) 

/nslrucciont.'S: 

Er~ la siguiente lista, usted cncontrarcí una serie de eventos que le ocurren a muchas personas. 

Por fovor indique si estos eventos le ocurrieron en los últimos seis meses, y el nivel de tensión 
que usted considera que le ocasionó cada evento. 

La situación 

no le ocurrió 

Le ocurrió y esto le ocasionó tensión ... 

Nula Leve Moderada 

2 3 4 

Severa 

5 

1. Ser despedido del trnbajo o expulsado de la escuela ••.•..............•••.•..••.••...•...••.••..•••...•.••••.. __ 

2. Muerte de un amigo cercano ..•...................................•......••.....••.•.••....•.•..••.••.••.•••..•.••..••••• __ 

3. Violaciones menores de la ley (ejemplo: perturbar la paz) 
que implicaron inlcrvención de policía .........•......••..••.....•.....•...••••••.•.•••.•.••..•.••.••...••••••.•.•.• __ 

4. Hermano (a) que dejan la casa (boda, asistencia a la escuela, etc.) •••••••••••••••••••••••••••••••••••• __ 

S. J>érdidct cJcl trnbiij<J <le nlguno de sus pnricnles ......••.••....•......•..••.••••••..••.• : .......................... __ 

h. E111harazo (sin uslar ccis~uln) fuera de 111ntrimonio .................................. ;." •..•... ; .................. . 

7. Ca1nhio de µlc1ncs voc.¡cionflles .......................................................... .' . .- .......... : ................. __ 

U. Cnmbio un el númuro de miemliros de una f;imilla 
<.JUt? viven juntos (a rnás c1 rncnos de lo usual ........................... ; ......................................... __ 

'l. Divorcie> ele paclres ............................................................................................................ __ 

to. Sepnraciún 1nt-lritr1l ele prtclrcs ............................................................................................. __ 

t 1. 1\ck¡uisiciún ele Ulhl dcforrniclrnl visil1le .............................................................................. __ 

12. Verse i111µlicaclo con clrogas c1 alcohol ............................................................................... __ 

1 ]. Scntcncin judicial o cncarcclflmicnlo de un pariente, por un año o más ............................. __ 

14. C.unhios en activicl.ulcs sociales (clubes, baile, cinc, visilas, etc.) ....................................... __ _ 

15. C.unhius de rcsidcncin (cambiarse a una nueva dirección) ................................................ . 

lh. Procreación fuera del rnatrimonio, si usted es hombre ........................................................ __ 

17. tv\ucrtc ele un herrnano o hcr111ana .................................................................. -... ;-; .. ~ ... ; ...... . 

1 !l. Cambio en la aceptación por sus semejanles •.•.....••....•.•..••••.•..•....•.•••••••••• : .••..••• ;.; ••••••.... ; .. __ · 

19. Descubrir que fuisle un niño adoptado ......•...••.•.•....••....•..•....••••.• , ........ , ..•• ;;, •...• ,. .•.••.•••••••••. -. __ 

20. Matrimonio de uno de los padres con un padrastro .....••.•.•••..•• , •••••••••••• : ... :.'; ... ;.:;· .•• ·.,;., •. ; ..... _.·-

21. Nacimiento de un hermano o hermana .•..••.•............••••...•..•.••..••••••. ;,; •••• ,;·.: .•.•••• : •••• ; •.••••.•... 

22. Ser encarcelado o internado en otra instituclón ••.••••••••. : •••••.••••• :::'.;:,: •• :.:'.).!..:X:'.::: ... ;·~ ... ; .... 
23. Su madre empezó a trabajar •••...••••....•.•..••.•.•••••••••••••••..•••••.•••••• '. ••• : • .'.:'., .• '..;;;o;. ... · ........ : ....•... __ 
24. Tener una deformidad física de nacimiento la cual es visible a otros.: ••.. ;;.,; •••.••••••••••••••••••.• 
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:!5. Muorte <le un pnricnlo ................................................................. ~ .. -................................... __ _ 

:!h. Cnsnrsc ............................................................................................................................. -·-·--· 

:!7. Emh..tra/.o de uspus..t (si ustri crtsttdo), o clu 
usfull 1nisn1n (si es una 111ujcr casrtda) ................................................................................. __ 

:!fl. Enfermedad seria 4uc rc4uiere hospitalización ................................................................... __ 

:.!'l. Sentencia judicial de un pariente de 30 días o menos ............... , .. ;; .. ;~ ............ , ................... __ 

JO. Romper con und relación eslal>lu con un amigo o nmiga .............. ·~~ ............... · ..................... __ 

J 1. C;unhio en el estado financiero de los padres ...................... -..... :·:_ ....... :: ..... ~',"'."'"'· ...... · ....... __ 

J2. Emlrnrnzo de una hermana adolescente soltera .................... :;;·:; •.• :· ..... ; ......... ;.> ....... ; ............ __ 
33. Cambio a un nuevo colegio o universidad ................................ ;:,;· .. ;; ................................. __ 

34. Aumento en número de discusiones con los padres ............................................................ __ 

35. Aumento en número de discusiones entre los padres .......................................................... __ 

36. Muer1e de un abuelo ......................................................................................................... __ 

37. Logro personal notable ...................................................................................................... __ 

JO. Problemas o dlílcultades sexuales ...................................................................................... __ 

J'). Enfcrmeclnd seria quo rc4uiorc hospilalización dl! un hermano o hermana .......................... __ 

40. Crn1blo de la ocupación del padre que requiere mayor ausencia del hogar ........................ __ 

41. Disminucil">n del número ele discusiones con los paclws ..................................................... __ _ 

42. t\umenlo en el tamaño do la íamilia por adicción 
ele un tercer adullo (abuulo, ele.) ....................................................................................... __ 

43. Disminución dul número de discusiones con los p.ulrcs ..................................................... __ 

44. Disminución clcl número de discusiones enlre los padrus ................................................... __ 

45. Ruprohar un curso un la escuela ........................................................................................ __ 

4h. ¡Lu ha(n) incurrido otro(s) evento(s) 4ue le ha(n) ocasionado 
una tensión, leve, muclcraclrt o inlensa? 

¡Cu.Hes! 

Por favor indi4ue cui\l(esl evento(sl ocurrieron en el último mes .. Mar4ue el (los) números ele el(los) 
evento(sl: 

a) Ninguno: __ 

bJ Evento(s) número(s): -------------
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Inventario de BECK para depresión 

En eslu cuestionario hay grupos du orncioncs, por félvor loil cndo grupo cuidildosttn1cnte y 
cscojil lil oración, de c;ida grupo, 4uc mejor describa como se hrt sentido esta últin1a sernilna, 
incluyendo hoy. Marque con una X la oración que hay¡¡ escogido. Si varias oraciones en lll 
grupo parecen aplicarse a su caso marque sólo una. Asegúrese ele leer todas las aseveraciones 
en Cildíl gruµo antes de contestar. 

l. 

1. 

3. 

No me siento tristu. 

Me siento lrisw. 

---- Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme. 

---- Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto. 

No me siento desanimado acerca del futuro. 

Me siento desanimado acerca del futuro. 

---- Siento que no tengo para que pensar en el porvenir. 

----Sil.mio que no hny esperanza pena el futuro y que lrts cosas no pueden mejortu. 

No me siento como un fracasado. 

Sicnlo l.¡uc hct fracasado más que olrns personas. 

---- Confornw veo hada rtlriis en n1i vida todo lo que pucclo ver son muchos fracasos. 

Siento que como persona soy un complclo fracaso. 

4. ---- Obtengo tan1a sntisíttcci{m de las cosas como siempre. 

No disfruto las cosas como cmlcs. 

Va no obtengo salisíacción du nada. 

Estoy insrtlisíccho y molesto con todo. 

5. ---- No me siunto culpable. 

---- En algunos 1110111untos mu siento culpilble. 

---- La mayor µarte del tiemµo me sienlo culpable. 

---- Me siento culpable todo el tiempo. 

(,, ---- No siento que seré cnstigado. 

---- Siento 4ue puedo ser Cilstigado. 

---- Creo que seré castigado. 
Siento que estoy siendo castigado. 

7. ----No me siento descontento conmigo mismo. 

Me siento descontento conmigo mismo. 

Me siento a disgusto conmigo mismo. 

Me odio a mi mismo. 
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11. 

9. 

10. 

11. 

IJ. 

No sien1o quu sea peor l1Uc otros. 

Me critico a rni mismo por mi clchilidnd y mis errores. 

Me culpo Indo el tiempo por mis errores. 

Me culpo por tocio lo mrtlo 4uc sucede. 

No wngo ninguna idua aceren de suicidarme. 

Tengo itfoas du suicidmme pero no lo harítt. 

Qulslern suicldMme. 

Me suicidaría si tuviera la oportunidad. 

No lloro más que de cos1umbre. 

Lloro más que antes. 

Lloro todo el tiempo. 

Podía llorar pero ahora no puedo aunque quiera. 

Ahora no estoy más irritable que antes. 

---- Me molesto o Irrito más fácilmente que antes. 
Me siento irrilaclo todo el tiempo. 

No me irrilo prun nada con las cosHs que antes mu irritaban. 

No hu perdido ul intur('S en la gunle. 

No me interesa la gcnlc como antes. 

He perdido la mayor parte de mi inlcrés en la gente. 

He µerdido lodo el inturés en lit gcmle. 

Tengo decisiones tan bien como siempre. 

Pospongo decisiones con más frecuencia que rmtcs. 

Se me dificulta tomar cludsioncs. 

No puedo tomar decisiones en nacln. 

14. ---- No me siento que me V<M mi\s feo que antes. 

---- Me preocupa que me vea viejo y feo. 

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

---- Cruo que me veo horrible. 

1 S. l'ucdo trabajar tan bien como antos. 

----Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo. 

---- Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa. 

---- No puedo trabajar para nada. 

16. Duermo tan bien como antes. 

No duermo tan bien como antes. 

---- Me despierto 1 ó 2 horas antes de lo acostumbrado y me es difkll volver a dormirme, 

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a dormirme. 
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17. 

l!J; 

No me canso nl:\s de lo habitual. 

iV.'c ctmso mAs fiicilmcntc qui.! ctntcs. 

Mu c.:cmso de hrtccr CitSi cu;1IL1uier cosft. 

Me sil.mio muy cansado de hacer cuak1uicr cosft. 

Mi apelilo es Igual que siempre. 

MI apelilo no es lan bueno como anlcs. 

Casi no lengo apelilo. 

No lcngo apelilo en lo absolulo. 

19. ---- No he perdido peso o casi nada. 

20. 

21. 

He perdido más de 2.5 kilos. 

He perdido más de 5 kilos. 

He perdido más ele 7.5 kilos. 

(Es1oy a diela 51 NO). 

MI salud no me preocupa más que anles. 

Me prcocupíln rnolcslins como c.Jolor de cabeza, ninlcslar estomacal, o cstrcílirnitmto. 

---- Esloy lan prL"cupado por mis moleslias ífsicas que L'S cliíícll que puc'<la pensar en aira cusa. 
Estoy lan preocupado por mis moleslias iísicf-tS 4uc no puedo pensar en otra cosa. 

Mi inh::rés por el sexo es igunl que antes. 

Estoy menos interesado en el sexo que antes. 

Ahorn estoy mucho menos intcrcsitdo en el sexo que antes. 

He purdido comph.!tamcnlu el interés en el sexo. 
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Encuesti1 sociodemográfica 

l. 

2. 

3. 

Sexo: C=:J ·.M<1sculino CJ Femenino LJ 
EstildO Civil: 

a. Soltero D b. Cas~do:D c. Divorci<1do D 
d. ViL1do D e. Unión Libre O 

¡Tmbiljil usted? . \· i. · '. · . ' ' 
a. Tmbiljil y estudia D . 6; Sólo cst~di~ D 
¿Qué es lo que hacé án su trábá¡.;y en d6~de trabaja? 

, ,' :. ..· .· . 

4. ¿Estudió usted durante el año interior? 
il.Sí D .. 
b. Estuvó sin estudiar un tiempo y trabajó: 

Especifique cuanto tiempo -------------------
c. Estuvo sin estudiar un tiempo y no trab<1jó: 

Especifique cuanto tiempo -------------------
5. ¡Ha re<11izado otros estudios? <1.sr O h. NoLJ 

Especifique ----------------------------' 
b. ¡Quién es la person<1 que sostiene principalmente su hogar? 

"· Usted O h. Su p<1dre CJ c. Su m<1clrc CJ · 
d. Olros CJ ¡Quién?:----------------

7. ¡Cuál es la ocup<1ción de lil persona que sosliene l<1 familia? 

8. ¡En dónde trab<1ja y qué es lo que h<1ce cstil person<1? 

9. ¿Cuál es la escolaridad de su p<1dre? 

10. 

a. Sin educación formill D b. Primmia incompleta o· ·. :. . 
c. Primmia completa O d. Secundaria o equiv<1lente incompleta CJ 
e. Secundaria o equivalente completa O f. Prepa~atori~· C:J 
g. Universidad LJ 

. - ·._, .... '.': ¿Cuál es lil escolaridad de su madre? 

a. Sin educ<1ción formal LJ b. Primaria incompleta O 
c. Primaria completa LJ d. · s~~u~ci~;ia º ~-~ui~a1ente incompleta D 
e. Secundaria o equivalente completa LJ 
g. Universidad LJ 
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1 1. 1.En dónde n;ició uslecll 
1 

Especifique 

12. ¿Cuánto tiempo lleva ele residir en el DF? ----------

Núm. de años 

1 ]. ¿En dónde reside su familia? 

Especifique 

14. ¿Con cuántas personas vive? ----------

15. 

(incluyendo a usted) Especifique el núm. 

¿Con quién vive? (Marque ladas las que s·e·a~liq~en) 

a. Su padre CJ 
d. Esposo(a) CJ 
g. Amigos CJ · . 

:':ti;t"J}i ...•.• · 1 

h; Splo. ·. CJ 

c. Sus herm;inos CJ 
·f.' Otros. familiare,c:J 

1 b. ¡Qué n(m~cr~· dci niÍembr~s é:ornp~ne ~u familia de origen? (Pa~lres y hermanos) 

Núm. de personas--------

17. 1.Qué lugar ocupa usted entre sus hermanos?-------

1 B. ¿Cuál es el estado civil de sus padres? 

a. Casados CJ h. Viudo(a) EJ c. Divorciados CJ 
d. Unión libre O e. Sollero(a) O 

19. Si sus padres o alguno de ello~ murió ¿Quién fue y qué edad tenía usted cuando esto 
sucedió? · . . 

Padre: ·1. Vive O 2. Murió [:=J 3. · Edad: años . 

Madre: 1. Vive O 2. Murió CJ · 3; Edad: años· 

20. Si están divorciados o separados ¿Qué -~d~cl · t~nía' \:i~te~ i cu~ncÍo se separaron? 
------años ; _:;·;; .. :" ., :·(' 

21. ¿Ha estado usted en algún lipa de t~atamient~ psic616gié:o? 

Psicoterapia sr CJ ·, No I • •• · .•. 1 ~ ; ( PsicÓfárin~ccis 
Hospitalización Sí LJ NÓ LJ. 
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HrJtnbn~s !'>in diagnóstico 

Reactivos 

1\gotaclo y sin fucrzrts 

Sensación de enfermedad 

Dolores di:! cabezct 

PesrtdC?Z cabeza 

Fallas ck~ concentración 

Sensación cJc desmayo 

Sensación ele no descanso 

Ccmsancio 

Falta e.Je sueño 

Nciches intranquilas 

Lentitud 

No IMt:cr bien las cusas 

lnsnlisfacciún 

Dificulwl en torna 
<ledsinncs 

Temor 

1\gobiado y en lcnsi()n 

lm.:aprtz du enfrentar 
JJrohh1nMs enfrentar µrob . 
Problemas 

Scnsrición de ser 
ol>s~IVatJo 

Desconfianza 

1\u1oclcvaluación 

Desesperanza 

Nerviosismo 

No vale la pena vivir 

Quilflrse clu comedio 

Parálisis por nerviosismo 

Duseo de muerte 

Idea suicida 

Primeril ' ,,:Téri:er:i ,: :-:,Q de : : 'Probabilldad 
º/o - : :: . ~¡~ · ,,. :.·.:· .' /C~Ch~i1 -: ' ·;; ·: ·.·: · 

1.5 17.5 12.4 

11.0 8.6 6.6 

4.4 9.5 5.6 
2 ., 6.6 6.6 

10.9 21.2 16.1 

2.2 .7 1.5 

13.9 21.9 13.1 

.7 7.3 3.6 

10.2 17.S 13.1 

u.u 12.4 10.9 

4.4 11.8 10.2 

9.5 14.r, 10.1) 

3.r. 10.2 5.B 

12.4 24. 1 21.9 

4.4 3 .6 

1.5 2.9 5.1 

12.4 23 .4 14.6 

5.1 7 .3 B.O 

.7 .l.5 1.5 
.·· 

1.5 8.0 . • 5 .1 

.7 ' 2 .2 . . 1.5 

2.2 ".7 ¡, . J.& 

2.2 io.2 7.3 

.7 .· •1.5 . ;7 

5.8 .. i 6.6 : 5.8 
4.4 · .. · o;o ·· .. · 6.6 

1 .o 2.2 2.2 

3.6 6.6 3.6 

.• 

24.4516 .0000 

.58JJ .7470 

3.9000 . 1423 

4.8000 .0907 

7.0000 .0302 

2.0000 .3679 

7.1892 .0275 

10.1667 .0062 

4.1081 .1282 

1.2667 .5300 

3.0519 . 1457 

2.61197 

.0363 

10.0500 .0044 

.5455 .7í11J 

4.7500 .0930 

10.5000 .0052 

1.3000 .5220 

.4000 .8187 

9.384& .0092 

1.2000 .5480 

2 .&&67 .2&36 

9.3000 .0096 

.5000 .7768 

.1538 .9260 

2.2353 .3270 

3.0000 .2231 

:J.5556 .1690 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Cuadro 2: Comparación de los reactivos de la Escala de Fuentes de Tensión 
en Medicina entre las tres mediciones 

HmniJrL'S sin dii1Rn6.,tico 

Reactivo~ 
· .. · ·. 

M••clii:ión· . : . .¡;:/ 
. 1 Primero: · s·,;gú~da · i'é'rce¡;j·;: 

l'roximiclad exámenes 2.6 3.5 3.4 

Incapacidad para rctcnur información 2.6 3.1 3.1 

No definir rcluvanda conocimicmlos 2.1 2.5 2.3 

Tt?mor a malns calificaciones 3.0 3.3 3.1 

Fallo de melodologfa de esludlo 2.0 2.3 2.2 

No suíicicntu tiempo de estudio 2.4 2.9 2.9 

Necesidad de manejo de airo idioma 2.7 2.5 2.5 

Li1nitación nclividacfos sociales 2.5 2.6 2.6 

l)udds vocrtc.:inn,dcs 1.7 1.B 1.8 

Exponer en µúhlico 2.4 2.7 2.5 

F.tfl.t licmpo p.trc:t em.::ucntros sexuales 1.7 2.0 1.B 

Ai-.lc1micnlo 1.7 1.9 1.9 

Tr<lmilcs administrativos 1.9 1.7 1.7 

Dbccd6n de Ctidrlvcr 1.7 1.B 1.7 

Fallos en rclrtdém con etjmparleros 1.7 1.B 1.B 

Fallns en relrlciún con profesores 1.8 1.9 1.8 

NL•c:csi<lrid ele indcpcmlcncia 1.8 1.9 1.9 

Ser consullnclo como médico i.r, 1.9 ·. 1.B 

TL•mor .11 ir1llcdmicnlo de prldcntcs 2.0 1.9 ú 
Temor .1 equivocar el clirtgnóstico 1.9 2.0 1 .1.7 ·:· 

Temor .ti manejo de cnformedadcs 1.8 .:;; 
l·•··•)l~· 

incurahlus ·,,·,. J; ~ ; 

Enicrmrtr por contaclo con enfermos 1.6 1:s·/:··; <:;;5 ; 

Temor a rthorcldr lemas sexuales 1.4 1.4; ···1:.1:4 ; · .. 

Explorar pacientes sexo opuesto 1.4 ':•1.6." :.:1.·, 1.4 

Explorar pacicnlcs mismo sexo 1.4 . 1.6 . 
. 

1.4 
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l::':i'·}:::.':.;\':::::': : . 
:i\;. Valtir. F, ;.':'' Próbabllld:id 

42.57 º·ºº 
20.06 º·ºº 

8.05 º·ºº 
5.26 0.01 

3.73 0.03 

18.27 0.00 

3.05 o.os 
0.95 0.39 

1.39 0.25 

4.74 0.01 

5.3B 0.01 

5.92 º·ºº 
3.97 0.02 

2.22 0.11 

1.16 0.32 

0.97 O.JI! 

1.18 0.31 

4.71 0.01 

5.58 0.00 

3.21 0.04 

1.79 0.17 

1.36 0.2& 

0.47 0.62 

4.92 0.01 

4.13 0.02 
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Cuadro 3: Comparación ele los re_activos ele lit Escala ele Eventos 
ele la vicia entre las tres mecliciónes 

Hum/Jms sin diagnóstico 

Reaétlvos · ~': ')'';:;::Medi~ión ·,: :.> ·: ·· · < ,, · 
:'Prime¡;¡,·· ':s~í!iírida ·.Tercer.i: · .válorF Probabilidad 

s.,r dl!spmlido o expulsado 1.1 0.49 0.61 1.1 1.1 

Muvrl" dl! un amigo 1.3 O.S8 O.S6 1.4 1.3 

Violaciones a la ley 1.2 0.61 O.SS 1.3 1.2 

1.3 1.2 1-fennnnos que dejan la casa 1.2 1.20 0.30 

1.3 1;3 Perdida de lrabajo de algún parienle 1.3 0.41 0.66 

1.1 1.1 

1.2' 1.2 

Cambio en No. cfo miembro• ele la 
ia111ilic1 

1.2 1.3. 
''.:. 

.1.3 . O.S3 O.S'l 
•¡: : ., ... 

Divorcio p.ulrcs 1.1·' U.'·: \1.1 ''. . 0.07 0.94 

Scp..uilción pc-ldrcs 

Aclquisiciún dl! deformidad visible 

l111piicaclo con drogns o alcohol 

Sentencia o cncarcclamicnlo de 

p.1ricn1ü 

C.unhius en actividades sociales 

c.unhio rusiclcncirt. 

l'rm.:rcrtdém fuera de mrilrimonio 

1\.\ucrte de hcrmrtno 

Cambio en ilCcptadón de los demás 

Descubrir ser adoptac.Jo 

f\.\.ttrimonio de uno ele los padres 

Nacimhmto e.Je un hermano 

1.2 .. '·'x 1;f.'· '"'1~1 /·. 

1.1 l;L·· .. 1.1' 

1.B-- , __ -º 1.8 1.6 

1.2 1 'J 
1 ·• 

1.1 1.1 

1.1 1.1 

1.3 1.3 1.2 

1.1 . 1 

1.1 .,: 

Encarcclarnienloo inicrnamienlo 1 .;~'.1-_..:: .. '-'. .·: ·1.1 

Tener cJ.,íorrnidad física .·. · 1.1 :~\;,: '::!c.; 1:'.~''-"\i· 1.1 ·. 

Muerte de parienle ·; 1.S '." ' '·"': (4 \. · '1.2 

Malrimonio 
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2.43 0.09 

0.02 0.98 

0.10 0.91 

0.69 o.so 

2.19 0.11 

0.01 0.9!1 

0.31 0.73 

0.20 

0.43 0.6S 

0.2S 0.711 

0.39 0.68 

2.7S 0.07 

0.30 0.74 

3.86 0.02 

0.47 0.62 

3.36 0.04 

0.61 O.SS 
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Reactivos 

Eml>ora1.n ch.miro clcl mntrimonio 

Enicrmcdiicl grnve de pruicnlc 

Scnlcncin judiclnl menor de un 
prtricntc 

Romper relación eslable con atnigo 

Cunbio estndo financiero padres 

EmlMrazo hermnnn ndolesccnlc sollern 

Cnmbio de escueln 

Aumento de cJiscusiones con pnc.Jrcs 

Aurnenlo en discusiones entre pndres 

Muerte abuelo 

Logro personal nolrtblc 

l'roblc111f1s sexuales 

Enfcrmcd.ul grave de hermano 

Cr1mbio c1cu¡.Mdún prulrc 

Cilmbio r1ctividrldcs rcligiosrts 

Crecimiento de la f,11nilia µar un <-tdullo 

1\.\cnos discusiones om los padres 

f\.\cnus discusiones cnlrc padres 

Reprobar curso 

1.G 

1.7 

1.G 

1.1 

1.7 

1.5 

1.3 

1.4 

2 

1.3 

1.1 

1.2 

1.3 

1.1 

1.2 

1.2 

1.8 

·1 0.3G 0.70 

1.4 1.5 • 1;G1 0.20 

_1.1 . :• ' 1 ' :' ' '2; 1 5 o. 12 

., : .-... ·'·, ·· .. '' 

··-0.09 

0.16 

'<0.32 .· 

1.7 ¡:\c. ·:i< ,Ú' I• . 6.99' o.oo 
1.3 '1;2 3.04 0.02 

. 
1.1 ' .. 1 1.02 0.3G 

1.1 1.2 ·0.12 O.BIJ 

1.3 1.2 0.71 0.49 

1.1 1.1 0.09 0.92 

1.1 2.56 0.00 

1.1 1.1 1.07 0.34 

1.9 . 1.86 0.16 
'. 
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Cuadro 4: Comparación ele los reactivos clel lnventario

0

Cte Beck enirn las mecliciones 

Homhms sin diagnóstico 

Reactivos · > ''. ,::;º;;,>:Mé(Uclón;\:¿,:•'.;:r:/ '< · 
' ·< ::• •:< i>riirie~'>'.; ;;,:·5¡;¡¡:;;;:;~~:'./ 'cf..'..viiló'r T,,, Probabilidad 

Sensación de lristcza 1.2 >' .. ·1;2 ,•. 1.09 0.276 

Desanimado hacia el futuro · 1.2 : ' .. 
... 

. i.2 ,· -0.32 0.753 

Scnlirsc fracasado 1.1 • 1.1 
," _. 

-0.53 0.595 

No disfrulnr las cosas como antes 1.4 .\.~···(: ·:.'¡;3 2.17 0.032 

Sentirse culpable 1;3 _:,::: ·.:. 1.3 -0.33 0.74 

Sentir que debe ser castigado 1.1 ··.·.·~ :I• 1.1 -0.52 0.603 

DesconUmlo consigo mismo L3 1.2 1.18 0.24 

Sentirse peor 4uc otros 1.3 .· 1.2 2.11 0.037 

lducts suicidas 1.1 1.1 0.26 0.797 

Llorar 1.1 1.0 1.91 0.059 

lrrilr1hili«lctcl 1.5 1.4 1.011 0.28J 

Pérclid..t dl!I inlcrés por la gente 1.2 1" 0.16 0.87 

DHicultad en lrts decisiones 1.3 1 ., 0.17 0.863 

Senlirse viejo y/o feo 1.1 1.1 -1.07 0.287 

Esforzarse 111,ls pétra iniciar nlgo 1.4 1.2 3.03 0.003 

Dificul1,1<l ¡Mrn dormir hhm 1.5 1.5 0.84 0.401 

C,111.;rtncio m:1s que lo hrthitual 1.2 1.2 1.58 0.1 lR 

1.2 1.1 1.21 0.227 

l'érdicl..t de µeso 1. 1 1"• -1.112 0.072 

l'rcocuprtción exagerada por la salud 1.2 1.2 -0.78 0.435 

Falta de interés sexual 1.0 1.0 o 
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Cuadro 5: Comparnción de lo~ rea~tivos del Cuestionario Gen~ral de Salud 

Hombres con di,1gnóstico 

Reaétlvos ·. 

. 

Agolado y sin fucrz¡¡s 

Sens¡¡clón de cnforrncdnd 

Dolores de cnbcza 

Pcs¡¡dcz cabeza 

Fcillas de concunlración 

Scnsiidón de desmayo 

Scns,u.:ión de no duscanso 

Cansando 

Faltrt de sueño 

Fithrl de energía 

Noches inlrrtnquilas 

Lentitud 

No h.iccr bien lr1s cosas 

lnsc11isirl<.:citJn 

Dificultcul en toma decisiones 

Temor 

1\guhicH Jo y Cfl lcnsión 

lncrtpoz de 1.mírcntt-tr problemas 

Scns.u.:ic'>n de ser observado 

11cst:oniic1n/.f1 

1\ulmlcvnltictdún 

ücscsµcranza 

Nerviosismo 

No vale la penrt vivir 

Quitarse de cnmodio 

Prlrrllisis por nerviosismo 

Deseo de muerte 

lcierl suicida 

entre las tres mediciones 

····::. .•:.:::::::·Medición •. : : · .·. 

·:Prime.a 'Següni:fa · Tercer..·· 
. . ::o/~ .. ;<:>010.: ."::oici · 

27.8 44.4 11.1 

16.7 22.2 S.6 

27.8 22.2 S.6 

11.1 16.7 S.6 

66.7 so.o 33.3 

11.1 16.7 11.1 

72.2 44.4 33.3 

11.1 11.1 .o 
SS.6 33.3 16.7 

so.o 27.8 27.8 

44.4 11.1 16.7 

38.<J :!2.2 11.1 

so.o 27.8 11.1 

SS.& S5.6 :n.3 

27.8 11.1 16.7 

38.9 33.3 16.7 

f>l.1 44.4 38.<J 

311.<J 16.7 16.7 

33.3 16.7 11.1 

41.7 25.0 25.0 

1&.7 11.1 11.1 

11.1 S.6 11.1 

27.8 22.2 22.2 

S.6 11.1 11.1 

38.9 22.2 16.7 

33.J 16.7 S.6 

11.1 22.2 22.2 

38.9 27.8 16.7 
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··Qde ·• Probabilidad 
Coi::hr.in 
6.7SOO .0342 

2.8000 .2466 

3.7143 .1S61 

1.0000 .606S 

3.8S71 .14S4 

.6667 .716S 

8.6667 .0131 

2.6667 .2636 

6.7273 .0346 

4.S714 .1017 

7.7SO!J .0208 

4.222:! .1211 

7.4000 .0247 

2.6667 .2636 

2.3333 .3114 

3.7143 .1S61 

1.8S71 .3951 

4.S714 .1017 

s.:woo .0743 

3.0000 .2231 

.6f167 .716S 

1.0000 .60&S 

.2SOO .882S 

2.0000 .3679 

4.3333 .1146 

6.3333 .0421 

1.6000 .44'13 

4.0000 .13S3 
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Cuad-ro G: C~~p~r~~ió~ de los reactivos de la Escala de Fuentes de Tensión en 
Medicina entre las tres mediciones 1

· 

Hombros con diagnóstico 

Re3ctlvos M~diclón :-. :.':-::: \{,: : i:.:::\r:: >> ·-·.; 
Primera· ségunda : · .tt:~·ce~:¡j :: 1:.:s,~·~r/ 

y, 
P~ÓbabUldád ~.:~> 

Proximidad exámenes 3.1 3.7 3.3 1.39 ·0.26 

Incapacidad pruct retener información 3.6 3.9 3.5 1.47 0.24 

No definir rnlcvMncia conocimientos 3.0 3.1 3~ 1 0.10 0.91 

Temor it malas calificaciones 3.9 3.7 3,4 0.80 0.46 

Falta de mcrodología de esrudio 3.1 2.9 2.9 0.24 0.79 

No sufidcnlc tÍt!mpu de csludio 3.6 3.7 3.6· 0.11 0.90 

NccesicfacJ de tndnejo de otro idioma 3.4 3.3 ; 3.1 0.40 0.67 

Limilrtción actividades sociales 3.1 2.9 3.1 0.17 .. 0.85 

IJudrts vocc:lcionr1lcs 2.7 3.0 2.7 1.10 0.35 

Exponer en público 3.1 3.0 2.9 0.08 0.93 

f.111.1 licrnpu J.lclrct cncuunlros s<!xualcs 2.4 2.3 2.2 0.14 0.87 

1\islamicntn 2.0 2.4 2.1 -1.06 0.3(1 

Tr:1111i1cs i1d111inis1rativos 2.2 2.6 1.8 .. 3.67 0.04 

Discn.:iún cfo cadrlvcr 1.9 1.7 LG ; 0.46 0.63 

F.tllrts en relrtción con cornprtílcros 2.3 1.7 2.0 ';" 2.27 0.12 

Fnllrts en relación con profesores 2.4 2.i:> ;_ ;2.2>; ;· 1.25 0.30 

Nco.~sid.uJ de ind12pmHJcncia 2.4 2.B ·;'. ·;;;,-~; "i:s.:i: :· 1.96 0.1(. 

Ser consultado como médico 2.1 2.0 :?, ;:ú '>~ o.os 0.95 

Temor ..¡f fnllecin1icnlo de prlcicntcs 2.1 2:0' •. ': ;'·>:i,9: ·; 0.12 O.BU 

Temor a equivocar ul diagnóstico 2.7 
.. 

2.2!.):. ·~'..~ 2.:i 0.90 0.42 . 
Temor rll manejo de cnfcnncdadcs 2.6 . 9,¡\f_ 

f ?f ~ :? 1.93 0.16 
incurables •>' 

Enfermar por contocto con cnícrmos 1.7 ·1.i·:.'.·: •. <1;6 0.12 0.89 

Temor a f1bordar tcmr1s scxur1les 1.7 1:s.: '.· r.6 0.28 0.76 

Explorar pacienlcs sexo opueslo 1.9 1.6 . - .. 
1.4 

.. 
:· 1.83 0.18 

Explorrir pacientes mismo sexo 1.7 1.7 1.5 0.42 0.66 
. 
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Cuadro 7i Corn-pitráción de los réactivos de la Escala de Eventos 
. de la vid; entre las tres mediciones 

Hombres con diagnóstico 

. . ·~": · ·' Reii<:uv0s ·· > ·: . ·· ; · .,., ->, ,:::-M~<l1c'.:1ón . • • 
, .: . / ·.··•• ·:•• . · .- ,:· .. ·• ,/:1-·'":p.,..,"'¡¡,,"'"·""e-ra-··°"·· ..,~.,..·s-·;,"',,•·.,..~·n"'·d-_ a-... -.,: "'y"'"T..,e.,..r-ce-ra-. "'•.+. -.,..,v-3.,....lo-. r,.,F--r'P'""r'"'o.,..b-.a-b_lll_d_;,-ld 

Ser despedido o expulsado 

Muerte de un amigo 

Violaciones a l;i ley 

Hermanos que dejan la casa 

Perdida de trabajo de algún pariente 

Embarnzo fuera de mnlrimonio 

Dudas vocacionales 

Cambio en No. de miembros de la 
familia 

Divorcio padres 

Sepr1r..tción padres 

1\clquisici{m dt:? clciormiclacl visible 

lmpl icctclo con drogas o rl lcohol 

Scnlcnda o cncnrcclilmicnlo ele priricnlc 

C.1111hios en nctivid .. uJ<.?S sodr\Jcs 

C.1mbio rcshlcnciit 

Procrc.u:iún fuero de malrimonio 

j\o\ucrte ele hermano 

C.unhio Crl dCCplctción cJc los dcmrls 

Descubrir ser adoptado 

fv\.tlrilnonio de uno de los p.tUrns 

N.tcimicnlo ele un hermano 

Enc.tr<..:elamiento o internamiento 

tv1adrc emµieza a trabajar 

Tener deformid.td Hsica 

1\t1ucrte de parienle 

tv\t1trimonio 

Embarazo dentro del matrimonio 

1.2 

1.3 

1.4 

1.3 

1.4 

1.1 

2.6 

1.2 

1.2 

1.4 

1.1 

1.3 

2.1 

1.4 

1.1 

1.3 

1.1 

1.1 

, .. 
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1.5 1.4 0.47 o.&3 

1.5 1.1 2.23 0.12 

1.3 1.2 0.47 0.&3 

1.3 1.4 0.20 0.82 

1.4 1.2 0.34 0.71 

1.2 0.75 0.48 

2.1 2.3- ·.· .·· J.05 0.36' 

1:3 
,·' ·- 1.6 . 0.25 

1.3 ·· : 'L3/: ····0.07:.. •• o.94 

1.3 1.3-; > ;:iú3 - • 0.88 

1.3 0.42 

1.6 0.06. 

1.2 1.2· ·: ,. 0.51 - o.&1 

1.8 i.6 . .1.&2 0.21 

1.2 .. 1.1 ,_ - 0.83 0.44 

1.2 1.1 ·.- l.8:Í 0.18 

1.2 .· 1.2· 1 ·0.2& 0.77 

0.10 0.90 

0.&9 0.51 

1.83 0.18 

1.00 0.38 

1.00 0.38 

0.38 0.69 

L52 0.23 

1.00 0.38 

1.00 0.38 

;í'.1'' 0.49 0.&2 
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'Reactivos ·--". ·_::: ·•>': 
.. : ;: 'Médiclón :': :.· .·¿·-· ... _._,', 

Priniern · 's~gimd:i Terc·e~a Valor F Prohahilidad 

Enicrm~'<ldcl grnvc clu pMiunle 1.3 1.6 1" 0.75 0.41! 

Sunlencia judicial menor ele un 1.4 1 '' 1.55 0.2J 

·, pnrienle 

Romper rclrtción cstctblc con rtmig:o 2.& 2.1 1.5 Í>.72 0.00 

Ct-tmhio cslado iinancimo padres 2.1 2.4 1.8 2.33 0.11 

Eml>ctrazo hcrmdna adolescente soltera 1.2 1.1 1.1 0.77 0.47 

Cnmbio de escuela 2.2 1.6 1.2 3.31 o.os 

Aumento de discusiones con padres 2.1 1.9 1.6 1.47 0.24 

Aumento en discusiones entre padres 1.9 1.8 L7 0.31 0.73 

Muerte abuelo 1.3 1.2 1.3 •0.10 0.90 

Logro personal nolablc 1.6 1.9 :'. L7. : . 0.39 0.68 

Problemas sexuales 1.6 1;s .·>¡;¡¡ .. ··0.84 0.44 

Enfermedad grnvc de hcrm .. mo 1., 1.1'> 1( Lí . ·:· ·.- 0.36 0.70 

C~1mhio ucupnción fJMlre 1 '' :,1.2·\,,: ¡:;•: ";.¡_ 1.% 0.16 

CrlmlJio élclivitJadcs rnligiosas 1.1 1;2:::1: '.\.- .1:2 : 0.24 0.79 

Crecimiento de la f~11nilia por un adulto 1.1 :· :¡;::¡ ·.7_:: . ¡ '.i" 0.59 0.56 

¡\.\enus discusiones con los pdclrcs 1.3 • .. ·1.-'.f!·l~ ~:.i "•1.2 0.49 0.62 

J\.\L•rms dbcu~ioncs entre padres 1.5 ·1.s\.: L2 2.62 0.09 

Rcpro!Jclr curso 1.9 2.9 .· 2.5 3.75 0.03 
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Cuadro 8:. Comparacfon ele. los reactivos deÍ inventario de Beck 
e~tre las medicion'es 

Homl>ms con diagnóstico 

Re:ii:tivos 

Scnsñci(m de 1ris1ezct 1.6,' L7 

Desanimado h•cia el fuluro 1.8 1.6 

Scnlirse fracasado 1.5 1.3 

No disfrutar las cosas como antes 2.0 1.8 

Senlirse culpable 1.6 1.6 

Senlir que debe ser casllgado 1.3 1.4 

Dusconlcnto consigo mismo 1.9 1.6 

Sentirse peor que otros 1.8 1.4 

ldccts suicidcts 1.5 1.3 

LlorM 1.5 1.3 ' 

lrrilnbilided 1.6 1.6 ';. 

l'érdidrt del interés por In gente 1.4 1.6, 
'• 

IJiiicullrtd en lñs decisiones 2.0 -1.7.'•' 

Scnl irse viejo y/o feo 1.3 ·Í.3~ .·.·\ 

E~ior/.d.fSU mrls fJr\frt inidar ctlgo 1.8 ·:·,·1.0 :: ,¡; 

Dificullad pnra dnrmir bien 2.2 ~:i'.'11· ::• : 

Can:-.ancio mrls 4uc lo hilhilual 1.8 ·,;'.1.6''', .'· ': 

Falla de apelilo 1.4 ,' .·· ,1.2 , :. 

l'érdidcl de peso 1.3 1.2 

Pr.,ocupación exagerada por la salud 1.5 , .1.3 .: 

Falla de inlerés sexual 1.1 1.1 · 
, ,, 

---103 ---

"":·valo'i i" > : ' · Probabilidad 

-0.23 0.82 

0.56 0.586 

1.15 0.275 

0.9 0.369 

o 

-0.25 0.609 

0.32 0.754 

1.77 0.104 

1.91 0.082 

0.62 0.551 

o ,, 

., 
,, .-0.69 0.504 

' Í.08 ' O.JOS 

'·, •. o 
', ' ;--~ 

o.:12 0.754 
·' 1.3 0.22 

0.339 

1.39 O.l<Jl 

0.339 

0.6 0.436 

o 
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Cuadro 9: Compara:éión de los reactiv¡,s del Cuestionario General de Salud 
· entre las tres mediciones 

/vlujr•ri•s sin diilgnóstico 

Re:ii:tlvos 

·. '.::,:··n.,¡ 
/~~~~~'. ::?':;:~"'''Meilidón·.· 

/Prlrii'ém:: :.ségund:i · 
;,.,: .. :.o/~:¡:::.::: : ·::.: .. 'Yo· 

1\gnt.:tdo y sin fuerzas 5.9 14.1 

ScnsaciC.:1n e.Ju enfermedad 5.2 7.4 

Dolores de cabczn 8.9 14.8 

Pcsf.ldcz Ctlbcza 3.7 8.1 

F,1llrt.s de conccnlración 17.8 29.6 

Sensitciún de desmayo .o .7 

Scnsclcitín de no descanso 17.0 25.2 

C.msftncio 3.7 8.9 

f,1llrl de sucrlo 11.9 19.3 

Fr1llri de cnergí,;i 11.9 22.2 

N1u .. hc" inlrnnlJUilns 6.7 14.1 

LL•nlitud 9.6 15.r, 

No h.1ccr bien lrlS coSi\S 3.7 11.1 

l11-.r1lbi.u:cic'm 17.11 40.7 

1 >ilicull .. HI en loma decisiones 4.4 5.9 

Temor 5.<J 7.4 

t\gobiado y en tensión 18.5 28.9 

lncdpr11 du enfrentar problm11ñs 5.<J 7.4 

Scns.1ci(1n de ser uhsmvr:tdu 3.7 2.2 

f)csumfic1n/..n 5.4 8.8 

1\ulodcvalunción .7 3.0 

Dcscspcrnnzfl .o .7 

Nerviosismo 5.9 13.3 

No vale lrt pena vivir 1.5 4.4 

Quilar~c de en medio 5.2 7.4 

P.u(Hisis por nerviosismo 5.2 16.3 

Deseo de muerte 1.5 4.4 

Idea suicida 4.4 7.4 

: Tercem 
:: ..º/o 

7.4 

5.9 

8.1 

5.9 

23.0 

3.7 

10.4 

3.0 

9.6 

11.9 

8.1 

1:!.6 

6.7 

28.~) 

6.7 

3.7 

20.0 

8.1 

1.5 

2.7 

1.5 

2.2 

11.9 

1.5 

6.7 

6.7 

3.7 

6.7 

Qde Prohahllld:id 

Coéhran 

8.2400 .0162 

.6087 .7376 

4.5625 .1022 

2.8421 .2415 

6.8929 .03 l'J 

8.4000 .0150 

15.435'1 .0004 

6.7059 .0350 

6.7805 .0337 

9.1163 .0105 

5.7931 .0552 

2.7429 .2537 

7.6000 .0224 

21.205'! .0000 

.73611 .69111 

2.0000 .3679 

6.2545 .04311 

.6667 .7165 

1.5556 .4594 

6.4211 .0403 

2.8000 .24f>Ú 

4.6667 .0970 

6.4615 .0395 

3.5556 .1690 

.9333 .6271 

15.3077 .0005 

2.6000 .2725 

1.8571 .3951 
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Cuadro 1 O: Comp~ración'de l,os reactivos de la Escala ele Fuentes 
· ele Tensión en ·Medicina entre las tres mediciones 

Mujen•s sin diagnó.,tico 

· R~iiéi1vós· .. ··: . .:.;. ''::':Medición . · .. ·, · . ·::: .: . . . .,..,. ... 
·:· 1 P~iní~rii ; ~:siigüiid~ 

· .. 
Valor F.:· ·.Tercera. Prohabilidád 

l'ruximi<lad exámenes 2.8 3.9 3.6 57.23 º·ºº 
Incapacidad para. rclcner información 2.7 3.4 3.3 29.61 0.00 

No definir relevancia conocimientos 2.1 2.6 2.5 12.01 o.oo 
Temor" malas calificaciones 3.3 3.6 3.4 6.10 0.00 

Falta de metodologfa de estudio 2.1 2.5 2.2 7.17 o.oo 
No suficicnle tit.-?mpo de estudio 2.6 3.2 2.9 11.BB 0.00 

Nuccsid,ul de nlanujo de otro idiomc-t 3.0 2.8 2.5 10.23 º·ºº 
Limitación .,clivicladcs sociales 2.5 2.6 2.4 2.89 0.06 

1Judr1s vocr1cionrllüs 1.8 . 1.6 1.8 0.17 0.84 

Exponer en público 2.6 .2.7 2.5 4.44 0.01 

F.1lt.t licmpo p.1rn 1.?ncucnlros sexuales 1.4 1.6 .· 1.5 6.41 0.00 

Ai~lrimicnlo 1.6 
,. 

'1.9 ... ·. 1.7 3.36 0.04 

fr,'11nilcs .ulministrntivos 1.9 :'1.7 . 1.5 11.34 O.DO 

DbL't:ciún ele cad.'1vcr 1.7 '1.8 '1.7 1.22 0.30 

F.1llr1s en relación con compañeros 1.8 1.8 1.7 0.97 0.38 

Frlllr1s en rclnción con profesores 1.9 1.9 ·. 1.7 2.28 0.10 

Nuccsiclrul de inclcµcndcncict 1.9 2.3 2.0 4.93 0.01 

Ser cnnsultndo como módico 1.7 2.0 1.11 3.42 0.03 

Temor c1I fallecimiento de pc-tcicnlcs 2.1 2.2 1.7 7.35 0.00 

TL?mor a et¡uivocar el diagnóstico 2.1 2.1 1.8 3.99 0.02 

Temor al manejo de cnformcclades 1.9 1.9 .1.7 2.85 0.06 

incurables .< 
' 

,' ... 
Enfermar por contacto con enfermos 1.5 1.6.·· •: 1.4 3.08 o.os 

Temor a rtbordar temns suxualcs 1.4 1.4'· .. 1:3< . 2.67 0.07 

Explorar pacientes sexo opuesto 1.5 1.5 :·1.s < · ': 0.25 0.78 

Explorar pacientes mismo sexo 1.3 ·: 1.4 ce·;: <i.4 ' .. .· 1.30 0.28 
.·: 
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Cuadro 11: Comparación de los reactivos de la Escala de Eventos de la vida 
¡;ntre las tres mediciones 

Mtljt!ms sin dingnóstico 

Rcílcti~os : · 

Ser cl"spcclido o cxpuls•clo 

Muerte de un amigo 

Violadon"s a la ley 

Hermanos que dejan la casa 

Pcrclicl• ele trabajo de algún pariente 

Emh01r<lZO fuera de mrtlrimonio 

Dudas vocacionales 

C.unbio un No. cJc tnicmbros du la 
i.1111ili<l 

Divorcio pctdrcs 

t\dqubiciún de clcformiclncl visible 

lmplic,ulo con clrngrts o t-1lcohol 

Scnlcndr\ o cnc.1rcclr\111h.mlo de pariente 

C.m1hio.; en nctivid,Hlcs sociales 

Cambie> rcsiclcncin 

l'rocrc .. n:i1">n fuere\ de matrimonio 

1\.\ucrlc e le hermano 

C.11111Jio en acepl .. H.:iún ele los dunlrts 

IJc-;cubrir ser .. ulopt.-Hlo 

1'.-\.11rimonio de uno de los padres 

Nrtcimicnto de un hermano 

Enc.1rccl.1micnto o intcrnamiunto 

1\.\.-nlrc cmµicz.t a trabajar 

Tener clciormidad física 

1\.\ucrtc ele pariente 

tv\atrimonio 

Embarazo dentro del matrimonio 

'r•1m'~rni 
1 ~ 1 

.l.i ·,: 

1.1 

1.2;,· 

1.4 

1.1 /·;· ~ 

:1.3'/' 

1.2., 

L1' 

1.1 ,·. 
1.1 

1.8 

1.2 

1.1 

1.3 •.'. 
,. 

1.1 ., 

1.1 

1<: 

1.1 

1 / : 

1.4'. 

1.1 < 
1 

;s~guncia 

1.1 

L3 

. 1.1 
.. 

1:3 

··;:1.3 

:/'· 1 > 

;i;, 1.2 

1.3 

1.1 

."- 1.2 

·' 1:1 
.. p _ _.,. 

·.·•. -1.1.:· 

.lf .. 
,,- 1?1Y 

.;' 1/F·· 

''.lC'' ; 

~<"· : L.í 
; ?'.1 :2. ·:;· 
< ;.1'.i 

<·1}'.;• 

ic:'i'l i>'''·' 
·,_;:",:1ú·.· .. • 

¡;;,y::,,. 

:>.1;i·: 
,.'."·· .. ,, ,· .. 

1 · 
.. · 

.· 

:;'¡'¡,,:.;¡;,;¡,': ' viiíó• í=. ~;.¡,i;.tiimdad 

1.1 0.68 0.51 

1;3 1.16 0.31 

1:1 0.12 0.88 

1.2 1.79 0.17 

1.3 0.56 0.57 

1.1 1.58 0.21 

1.3 0.29 0.75 

1.1 3.54 0.03 
·. 

2.13 0.12 

1. 2.44 0.09 

1.1 0.49 0.&2 

1.1 2.27 0.11 
[-:.-, 

'.1 ;, 0.29 0.75 

·::<·.· íJ.6 ;· 1.3fl 0.25 
~I '! >i.1 ;'1 3.25 0.04 -·~. 

._'·,·:;(· 1.00 0.37 

.,.-' ·:1 
·, 

2.07 0.13 

1.3 0.77 0.46 

¡:; 0.37 0.69 

1 1.45 0.24 

1.1 1.79 0.17 

f~' ,j 2.02 0.14 

-1.1 ·1.27 0.28 

.: ;}; 0.78 0.46 

(·;:\1.4 :'.• ' 2.14 0.12 
.. ,,,,,·.,·.; 

<1 

: 3.41 0.03 

1.00 0.37 
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Reaétivos MediCiiín 

Primera seiiurida 

Enicnncdnd grttvc de f.Mricntc 1.Ci 1.4 

Scntcndr' judicictl tncnor de un pnricnlc 

Romµcr n..!lrtci<'111 csl..1hlc con nmigo 2 2.1 

Cc11nhio cslculo iinancicro padres 1.7 1.7 

ErnbrtrclZO hermana adolescente soltera 1.1 

C,¡mbio de cscucli\ 2.1 1.5 

Aumcnlo ele discusiones con padres 1.7 1.6 

Aumenlo en discusiones entre padres 1.5 1.4 

tv\ucrlc abuelo 1.3 1.2 

Logro personal notable 2· 1.8 

Prohlcmns sexuales 1.1 . L2 

Enfermedad grave de hermano 1.2 1.1 

Cc11111Jio ocupación padre .1.1 1.1 

<«1111hio r1ctiviclrldcs religiosas 1.2 1.3 

Crcdmicnto de la fn111ilia por un adulto 1.1 

1\.\L'11Ch discusiones con los podres 1.2 1.2 

1\.\cnos discusiones cnlrc padres 1 '' 1.1 

Rcprohnr curso 1.11 2.2 
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·:::.::::;:,::.·,·.·, .. · 
Te·rce'r.i·=: 'valóri=' Prob~hilidad 

1.5 1.44 0.24 

1.011 0.34 

1.6 2.20 0.11 

1.6 0.011 0.92 

0.111 0.84 

1.1 40.90 0.00 

LS 1.25 0.29 

1.4 1.11 0.33 

1.1 2.27 0.11 

1.6 7.96 º·ºº 
1.2 2.88 0.06 

u 1.74 0.18 

1.1 1.49 0.23 

1.2 1.77 0.17 

3.05 o.os 
1.1 1.80 0.17 

1.1 3.37 0.04 

1.9 3.33 0.04 
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Cuadro 12: Compar~ción de. los· reactivos clel Inventario de Beck 
entre las mediciones 

.. 
Escala de B.eé:k.· .. :: ..•. :': (' :;;:<:}ú'JN¡e'di~ió~'i;;:;;;~;; :';l'..;:'.:i:··:·. :· :.': • ,/>: .: · .. •· 

.· .. '/ ('(p¡;¡;;;~rii'&if:> ¡',';i;~giindd'/ ~'' Val.;rT .,:;; 'Probabilidad 

Sunsnción de tristeza 1.3 . . : 1.3 

Dcsttnimado hacia el futuro 1.2 '1;1 

Senlirsc fracasallo :1.1 ': '.Í;l 

No disfrutar las cosas como antes 1A:· ' ·:'1.4 

Sentirse culpable .:1A>'· I"' 1.3' 

Sentir 4uc dübe ser castigado ·.-1.:¡: •. e .. ti .;1;2. 
Descontento consigo mismo '.:1.s' <,· ,. 

1.4 

Scnlirsc peor 4uc otros 1.3 ... 1.3 

Ll 1.1 

Llorrlr 1.1 1.2 

lrritr1hilid.ul 1.4 1.4 

Pérdid.1 del inlcrés µor In gente 1.1 1.1 

IJificult.uJ en l<1s dcc.:isiont?s 1.4 1" 

Scnlirsc viejo y/o feo 1.2 1.1 

EsiorZM'iC m.b prtr.t. inicinr algn 1.4 1.3 

1 Jificultad pdra dormir bien 1.6 1.4 

C.msancio 111:1s que lo IMhilual 1.4 1 ., 

F.t11.1 de ripclito 1.2 1.2 

l'CrdilJ.1 de peso 1.2 1.2 

PrcocupiH;icjn cxilgcrndn por la snlud 1.2 1.2 

Fc111.1 1 IL• interés scxur1I 1.1 1.1 

---108 ---

: 

: 

'.'··:· 
... 

! 

: 

:0.16 0.1.177 

0.62 0.533 

o 
-1.49 0.139 

1.09 0.278 

1.51 0.132 

1.05 0.294 

0.39 0.698 

1.!I 0.059 

-0.% 0.341 

0.78 0.43!1 

0.71 0.481 

3.66 o 
1.07 0.287 

3.1!1 0.002 

4.06 o 
3.37 0.001 

0.76 0.448 

-0.4 0.687 

0.45 0.656 

-0.6 O.SS 

TESIS CON 
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. . . 

Cuadro 13:' Com1i"aración de los reactivos del Cuestionario General de Salud 
enÍre las tres mediciones · 

Mujures con diagnóstico 

-·RetlctivoS 
. 

Agolado y sin fuerzas 

Sensación de enfermedad 

Dolores de cabeza 

Pcsrtdcz cabeza 

Fr1llils de concentración 

Scns.1ción de desmayo 

Scns.u:ión de no descanso 

(~.tn~r1ncio 

F.111.1 de sueño 

f,tfl¡.:¡ de cncrgfrt 

Noches inlranquilas 

Lcntilud 

No hriccr hhm lns cosas 

ln~.1ti~tdc:cic'm 

Diíicult.ul en toma dccisiuncs 

Tcnmr 

Agohi.tdo y en tcnsi6n 

·. ··<: ,,,,,,: :):.\0c<:;·;O::Médición: .· 
'P,rl!Derii ' .• :~eg'!~lfo . 

41.9 16.1 

29.0 6.5 

45.2 22.6 

38.7 12.9 

51.6 35.5 

29.0 6.5 

58.1 38.7 

35.5 19.4 

51.6 22.6 

61.3 29.0 

311.7 H>.1 

54.11 29.0 

45.2 lh.1 

67.7 41.'J 

22.6 9.7 

40.4 19.4 

77.4 25.H 

lnc:.1p<t.1: ele enfrentar problemas 38.7 22.6 

Scn!->.u:ic'm de ser observado 9.7 3 ., 

IJesnmfir1nzrl 33.3 16.7 

:\utc Jtlcv.1 luélcicjn 9.7 9.7 

l)cscsperanza 3.2 9.7 

Nerviosismo 48.4 25.8 

Nu vale la pena vivir 6.5 6.5 

Quitarse de en medio 19.4 16.1 

P.u<llisis por ncrviosisnto 32.3 19.4 

Deseo de muerto 12.9 12.9 

Idea suicida 22.6 19.4 

---109 ---
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...... , ·:>:·:;;:.···. 

Tercera> :>·. Q ·c1e .:";::.; Pro¡,;,hllidnd 

· ·,cocllrnn :.:_ · 
12.9 12.1667 .0023 

9.7 10.7500 .0046 

22.6 7.0000 .0302 

12.9 9.1429 .0103 

35.5 3.3333 .1889 

3., 14.2500 .0008 

1 •J.4 12.7059 .0017 

12.9 7.8000 .0202 

1 f>.1 15.8462 .0004 

25.H lU.5000 .0001 

1(,, 1 7.5365 .OBl 

22.6 12.0000 .0025 

1:!.'> lll.705'1 .0047 

41.'J Í•.7:lf>H .0344 

6.5 S.2500 .0724 

12.9 12.0750 .OOlh 

32.3 22.HllOll ·ºººº 
19.4 5.f,]64 .ll.5'J7 

.o 3.50()0 .1731! 

11.1 4.3333 .114(, 

6.5 .5000 .7780 

6.5 2.0000 .3679 

25.B 8.1667 .0169 

3.2 1.0000 .60b5 

12.9 1.5000 .4724 

22.6 2.3636 .3067 

12.9 .0000 1.0000 

12.9 3.5000 .1730 

TESIS CON 
FALLA DE; ORIGEN 



Cuadro 14: Comparación de los reactivos de .la Escalade Fuentes 
de Tensión en Medicina entre las tres mediciones 

/l·lujcm.>s con diagnóstico 

Re.;ictlvo.s 
.. ,,-·. ::> ,: .: .· · Medición.':<! /:.:: ~ .:J~' :::··:.:.;·:; :.:· .... 

• Prl,;..e,.;¡: Segurid~· 'i"~rcé·,.;¡A : v~1;;, F.: ProbabilidiÍd 

Proximiclacl ex:imcncs 3.5 3.7 3.9 1.68 0.20 

lncapncidad para rclcncr iníorrnnción 3.9 3.5 3.6 1.34 0.27 

No definir relevancia conocirnientos 2.8 2.5 2.8 0.93 0.40 

Temor a malas calificaciones 4.2 3.6 3.7 2.69 0.08 

Faha de mu1odologla ele estudio 2.5 2.7 2.8 0.76 0.47 

No suficiente tiempo cfo csrudio 3.1 3.2 3.1 0.13 0.88 

Ncccsidrld de manejo de olro icliorna 3.1 2.B 2.5 4.62 0.01 

Limit.-tción actividades sociales 2.6 2.6 2.5 0.08 0.92 

1Jud.1s vocacionnlcs 2.3 2.0 1.<J 1.38 0.26 

Exponer en público 2.7 2.6 2.7 0.07 0.93 

F.tlt,1 tiempo pnrfi cnc..:ucmlros scxu;1lcs 1.3 1.3 1.5 1.30 o.:w 
1\islc1111icnlu 1.7 1.9 1.8 0.41 0.66 

Tr.hnitcs .uhninistrnlivos 2.0 1.6 1.5 3.26 o.os 
()i-.cn:ión de CñtMvcr 2.0 1.6. 1.4 2.99 0.06 

f<i llns en rcli\ci<ln con compañeros 2.2 :i.o 2.0 0.44 0.64 

F.-tllcls en rclrlci(m con profesores 2.0 1.7 1.7 1.15 0.32 

Ncccsi,l.HI de independencia 2.0 1.7 2.2 2.69 0.08 

Ser c:unsult.uJu cumo médico 1.8 1.7 2.0 0.57 0.57 

Temor .11 i.tllcdmiuntu de pndcnlcs 2.3 1.8 1.!I 1.!11 0.16 

Temor,, equivocar el clictgnóstico 2.3 2.1 2.1 0.28 0.76 

Temor al manejo cfo cnfcnncdadcs 2.1 1.8 1.7 0.94 0.40 
incurf.thlcs 

Enicrmctr por contacto con enfermos 1.6 1.5 1.3 1.73 O.l<J 

Temor a abordar tcrnns sexuales 1.5 1.3 1.3 1.76 0.18 

Explorar pacientes sexo opuesto 1.4 1.3 1.3 0.90 0.41 

Explorar pacientes mismo sexo 1.4 1.3 L3 0.84 0.44 

---110 --- TESIS CON 
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Cuadro 15.: Comparaciónde- los reactivos de la Esé:~la de Eventos 
de la vida entre las t~es rnediciones 

Muj,,res con diagnóstico 

.. liehctlvos .. ·.v·· <" 1 ?:+~:-~<'.º'°'~;~·Mecilcfori <¡;~\'.:" '}: : < ·. ':><):.~ > : ·· ·· · 
< • .·. ·. ' .. : : ),~r.1 i(f~'.f ':5 .. ~ií~~~'"> &e~?~_r:>:s )'."1ét ... 

Ser despedido o expulsado 1 ;2 : 1 ;3 1·. 1 

tv\uerto do un amigo 

Violaciones a la ley 

Hermanos quu dejan la casa 

Perdida di! trabajo de algún pariente 

Emh.uiilO fuera de matrimonio 

Dudrts vocctcionalus 

Crtmbiu en No. de miernbros de la 
farnili.t 

Divorcio padres 

Scp;uaciún padres 

t\dquisiciún de deformidad visible 

lmplictulo c.:on drogas o alcohol 

Sentcm:iil o cncarcclamicmto de 
¡Mricnlc 

C.HnlJins en nctivid.ulcs sociales 

(~.1ml>io rcshlcnciri 

Pn1nc.n.:ión iucrn ele matrimonio 

1\.-\ucrlc du hcrmnnu 

Camhio en aceptación de los clemAs 

IJL"!scul>rir ser alloptado 

,\,\alrimunio de uno ele los padres 

Nacimiento e.Je un hermano 

Encarculamicnlo o inlcrnnmicnto 

1\-\ildrc empieza a lrabajar 

Tener deformidad física 

Muerte de pariente 

Matrimonio 

1;5 '.· ·' 1.6 ( lA 

: :, 1~1 : .: 1.1 1.2 

1.6 ,i;4::.· <---1.2 

1.6 :'\;3'! •: 1:3· 

. 

1.1 1 . 

1.5 1.7 1.5 

1.1 

1.3 

1.2 1.1 1.5 

1.1 

1.5 1.5 1.2 

1. 1 1.1 

---111 ---

.. 
0.26 

0.39 

0.79 

1.87 

1.93 

. 0.33 

·:'2.13 

0.46' 

1.6J 

2.uu 
·. 1.74 

1.00 

1.2U 

0.44 

3.27 

1.00 

1.00 

0.79 

1.00 

2.82 

2.59 

NA 

2.00 

NA 

1.70 

0.49 

1 

~robahilidad 
·,·.·· 

0.77 

. . 0.68 

. 0.46 

0.16 

._ . 0.15 

0.72 

0.13 

0.64 
: 

0.20 

0.06 

. 0.19 

. 0.37 

0.2U 

0.65 

0.04 

0.37 

0.37 

0.46 

0.37 

0.07 

0.06 

NA 

0.14 

NA 

0.19 

0.61 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Renctivos 

' 
Emhrtr..tzo dcnlro del llléllrirnonio 

Enlcrmcclrtd grnve du p..tricnlc 

Sunlcndrt judici,ll menor de un 
prtricnlc 

· .. 

Romµcr rclrtción estable con amigo 

Cambio eslaclo fin..tnciero padres 

Emhrtrazo hennrtnrt adolescente 
sohcM 

Cdmhio ele escuelo 

t\umcnlo de discusiones con padres 

Aumento en discusiones enlre padres 

1\.1ucrtc abuelo 

Logro pcrsonn 1 notable 

Prohlc111r1s sexuales 

Enformcd.id gr.1ve de hermano 

C.1mhic1 ocu¡Mciún paclrc 

C.1111bin .1t:livid..tdes religiosos 

Credrnicnlo de la famíli;.i por un rtcluho 

Meno-. dbc:usioncs con los padres 

1\i\cnos discusiones entre pndrcs 

RL•prolMr curso 

Primera Seéda Tércér~ . válor F · Prohaliilldild 
·.<·.··. . 

1.00 0,37 

1.'l 1.4 ·. :.LB' 1,!J9 0,15 

1.1 0,14 

2.3 

2.1 

.:.· o:n ··• ,, :i.52 ' 

:·' 5.2!1 .. 

' 3.51 

1.4 .·. . · Í~4··.• ,. , 1'.4''< O.% ·.'. 0.04 

1.3. >'·- 1:3-

:u : 2.s 

-·--112 ---

.· . 0.72 0.49 
.. 

1.07 0.35 

1.20 0.31 

1.49 0.23 

2.07 0.14 

:. 1.2 1.33 0.27 

2.4 0.3!1 O.&B 

IT"ES!s CON 
~E ORIGEN 
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Cuaelro 16: Comparación ele lo~· reactivos elel Inventario ele Beck 
. . entre las tr~s meeliciones 

Mujeres con diagnóstico 

Sensación da lristeza 1.6 1.6 

Desanimctdo hacia el fuluro 1.5 1.4 

Sentirse fracasado 1.6 1.1 

No disfrutar las cosíls corno antes 1.8 1.7 

SL•ntirsc culpable 1.7 1.7 

Scnlir que debe ser casligado · 1.2. ,;• . 1.6 

Descontento consigo mismo 1.6 :·. ... 1.9 

Sentirse peor que otros 1;6 ,· ." ·:'::1,4·: 

ldc,1s suicidiiS .él.2Yf': :, ••: 1;3 ; 

Llor,1r 1.5 '.•v • "'.: 1.4>. 

lrrit.1bilid,ul 1.9- ": ' ). :/1.5 

Pérdid.1 del interés por lii gente 1:3 _ .•. . ''1.4 

llilin1ll.td en las decisiones .1.7 " -· - ~ .: 1.7 

Scnlir .. e viejo y/o feo 1.5 
. 1.1; 

Esiorhlí!->C 111:1s pé-trrt iniciar algo 1.6 
,. 

1.6 
. 

Dilkult.ul p .. u.1 dormir bien 1.6 1.9 

C.m~.uu:io m;is que lo habitual 1.8 1.6 

Fctlto de .1pctito 1.G 1.4 

Pérdid<l de peso ·1:6:. 1.4 

Preocupación exagerada por la salud ·1.2 .. 1.4 

F.1 ltr1 clu inturC:•s sexual 1.5 _. - 1.2 

---113 ---

· .. 

. : :Val.ir.T:' / . Prrib~bÍIÍdád. 

o 
1.46 0.163 

2.68 0.016 

1.84 0.083 

o 
-1.94 0.069 

-2.36 0.03 

1.46 0.163 

-1.46 0.163 

0.49 0.631 

2.22 0.041 

-1.4G 0.163 

o 
-0.25 0.805 

o 
-1.57 0.13G 

1.38 0.186 

0.44 O.úGB 

0.61 0.431 

-1.14 0.2ú!l 

1.57 0.13ú 

TESIS CON 
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