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RESUMEN

Los estudiantes universitarios suelen verse enfrentados a desafios de diversa
indole. Debido al estrés de esta etapa de la vida, muchos estudiantes se ven afectados
por estrés y otros sintomas psicologicos. En particular, los estudiantes de ciencias de la
salud corresponden a un grupo vulnerable, comparado con sus pares de otras areas de
estudio. La presente investigacion tiene el objetivo de dar a conocer la prevalencia del
malestar psicolégico en una muestra de n = 1039 estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile. Se utilizo el Inventario de Sintomatologia (Symptom Checkilist
[SCL-90-R]), desarrollado por Derogatis (1975, 1994). Se encontrdé una prevalencia de
malestar psicolégico general de 21,17%. Las dimensiones sintomaticas con mayor
prevalencia fueron las de Obsesiones (34,8%), Depresion (32,9%) y Sensibilidad
Interpersonal (27,1%). La prevalencia en las estudiantes mujeres fue 22,93%,
significativamente mayor a la de los hombres, 15,9%. También se encontraron diferencias
en prevalencia y puntajes promedio segun grupo etario y carrera de pertenencia. Los
estudiantes de la muestra presentaron mayores puntajes promedio que las muestras de la
Santiago y Antofagasta de Gempp y Avendafio (2008). Los estudiantes que asisten a la
Unidad de Psicologia presentaron mayores puntajes promedio que la muestra.

Palabras Clave: malestar psicoldgico, distress, estudiantes universitarios, ciencias
de la salud, SCL-90-R.
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I. INTRODUCCION

El paso por la universidad suele ser un periodo en que los jovenes se enfrentan a
nuevos desafios de distinto ambito, y se caracteriza por ser una etapa en que las
preocupaciones de la vida diaria, familiares, de pareja, etc. se mezclan con las exigencias
académicas, lo que suele ser un factor de estrés (Alvial, Bonifetti, Cova, Herndndez &
Rodriguez, 2007). Esto ha despertado un interés sobre la salud mental de los estudiantes
de diversos investigadores a nivel mundial, resultando en una gran cantidad de

investigaciones.

Se ha evidenciado que muchas veces estos sujetos presentan problemas durante
esta etapa, llegando a desarrollar sintomatologia y/o trastornos psicoldgicos (Alvial, Aro,
Bonifetti, Cova, Hernandez y Rodriguez, 2007; Galli, Feijéo, Roig, & Romero, 2001; Holm-
Hadulla, Kress, Sperth y Hofmann, 2013; Hyun, Quinn, Madon y Lustig, 2006; Irarrazabal,
Villacura, y Lo6pez, 2012; Prince, 2015). Y en particular, en las carreras de ciencias
médicas, la alta exigencia académica y otros factores, contribuyen al estrés de los
estudiantes (Celis, Bustamante, Cabrera, Cabrera, Alarcon y Monge, 2001; Greig vy
Fuentes, 2009; Perales, Sogi y Morales, 2003), lo que se ha visto relacionado con el
sindrome de burnout (Greig y Fuentes, 2009), el consumo o abuso de sustancias, y las

conductas disociales o violentas (Perales et al, 2003).

En la presente investigacion se buscara medir el malestar psicolégico utilizando el
Inventario de Sintomatologia (SymptomChecklist [SCL-90-R]) (Derogatis, 1975, 1994),
con el fin de conocer su prevalencia en los estudiantes de ciencias médicas de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile y establecer comparaciones entre sub grupos, asi

como entre los resultados y los de investigaciones similares.

La importancia de realizar un estudio sobre el malestar psicoldgico de la poblacion
estudiantil de la Facultad de Medicina es que aportara informacion valiosa sobre las
caracteristicas de ésta, asi como sobre las diferencias entre sub-grupos. Los resultados
gque se obtengan pueden ser un valioso aporte para las politicas de salud mental que
actualmente tiene la Facultad de Medicina, ya que brindara evidencia que podria resultar
atil para establecer planes de accion que prioricen a los grupos de estudiantes mas

vulnerables y contribuyan a mejorar la calidad de vida y la salud mental de los mismos.



La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, con un disefio
observacional, descriptivo-comparativo y transversal-transeccional (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2006). Esto significa que se hizo una medicion de las variables en
un momento Unico, y se busca describir la prevalencia del malestar psicoldgico en la
muestra, asi como establecer comparaciones entre las carreras, segin género y edad; y

también con las prevalencias encontradas en estudios similares.

La poblacién en estudio son los estudiantes de ciencias de la salud de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile. Se incluyen estudiantes de todas las carreras
impartidas en la facultad y de los diferentes afios de cada carrera, con el fin de investigar
las posibles diferencias entre carreras, asi como entre los distintos niveles de estudio.
Adicionalmente, se establecen comparaciones entre la muestra de estudiantes y sus
pares que asisten a la Unidad de Psicologia de la Direccion de Asuntos Estudiantiles de la

Facultad.

El instrumento a utilizado fue el Inventario de Sintomatologia (Symptom Checklist
[SCL-90-R]), en su version revisada, desarrollado por Derogatis (1975, 1994), que mide el
malestar psicolégico (del inglés distress) a través de nueve sub-escalas y tres escalas de
malestar global. Se usé la version adaptada por Gempp y Avendafio (2008) para su uso
en Chile en poblacion universitaria, asi como las normas provistas por dicho equipo para
el andlisis de los resultados. La participacion en el estudio fue de caracter voluntario. La
administracion fue en linea, previa firma del consentimiento informado que garantiza la

confidencialidad y anonimato de los datos.

Con el fin de agilizar la recoleccién de datos, se utilizdé la misma muestra tanto
para esta investigacibn como para una investigacion paralela que busca medir la
prevalencia de sintomatologia depresiva y ansiosa en la misma poblacién. La
administracion del SCL-90-R se hara junto con la de los instrumentos seleccionados para
dicho estudio, pero el andlisis de los datos se hara por separado y los resultados de
ambas investigaciones se presentaran de forma independiente. Ambos estudios estan
enmarcados en el proyecto Salud Mental de Estudiantes Universitarios, que es un
esfuerzo conjunto de distintos equipos de investigacion a nivel internacional, que realizan

estudios similares en Alemania, Grecia, China, Rusia 'y EE. UU.



Il. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La universidad es un ambiente cuya esencia es el desarrollo de las ciencias, asi
como la formacién académica y profesional de sus estudiantes. Pero también se espera
que los estudiantes formen grupos sociales, participen de actividades extracurriculares,
pulan sus habilidades para relacionarse, establezcan alianzas con futuros colegas, etc.
Por lo tanto, se trata de una instancia en la que se mezclan diferentes tipos de exigencias
y expectativas. Ademas, al estar sus estudiantes (en su mayoria) iniciando la adultez
temprana, suele acompafiarse de otras fuentes de preocupaciones, como el trabajo, las
relaciones de pareja y familiares, etc. (Alvial, Bonifetti, Cova, Hernandez & Rodriguez,
2007) En suma, el pasar por la universidad puede ser una etapa compleja para los

estudiantes.

En diversos estudios de prevalencia a nivel nacional e internacional se ha
evidenciado que muchos estudiantes universitarios tienen problemas para sobrellevar la
complejidad de esta etapa, llegando a desarrollar sintomatologia y/o trastornos
psicolégicos (Alvial, Aro, Bonifetti, Cova, Hernandez y Rodriguez, 2007; Galli, Feij6o,
Roig, & Romero, 2001; Holm-Hadulla, Kress, Sperth y Hofmann, 2013; Hyun, Quinn,
Madon y Lustig, 2006; Irarrdzabal, Villacura, y Lépez, 2012; Prince, 2015).

Se ha encontrado también, en investigaciones con estudiantes de ciencias
médicas, que existen factores especificos que aumentan el estrés de los estudiantes, e
influyen en el desarrollo de sintomas psiquiatricos, como la sobrecarga académica, la
insuficiencia de tiempo, la preocupacion por el desempefio y la presién de docentes,
especialmente en periodos de evaluacion (Celis, Bustamante, Cabrera, Cabrera, Alarcén
y Monge, 2001; Greig y Fuentes, 2009; Perales, Sogi y Morales, 2003). De acuerdo con
Roméan, Ortiz y Herndndez (2008), las ciencias médicas se caracterizan por ser una
disciplina en la que los estudiantes presentan altos niveles de estrés. Ellos estudiaron la
presencia de estrés en estudiantes de medicina en Cuba, asi como sus consecuencias
fisiologicas, afectivas, cognitivas y conductuales, encontraron una prevalencia de 80% de
estrés moderado. A su vez, encontraron una correlacion negativa entre el nivel de estrés y
los resultados académicos de los participantes. Junto con las consecuencias para el

desarrollo académico, el estrés se ha relacionado con el sindrome de burnout (Greig y



Fuentes, 2009), asi como al abuso de sustancias y conductas disociales o violentas
(Perales et al, 2003).

En un estudio reciente (Irarrazabal et al, 2012) se investigaron las prevalencias de
sintomatologia ansiosa y depresiva en estudiantes de medicina de la Universidad de Chile
con el Inventario de Depresion de Beck [BDI-11] (Beck, Steer y Brown, 1996) y el Inventario
de Ansiedad de Beck [BAI] (Beck, A., y Steer, R, 1993). Entre los resultados se pudo ver
una prevalencia de 35,4% de sintomatologia depresiva (moderada y severa), y de 30,3%
de sintomatologia ansiosa (moderada y severa). Ademas, se encontré que los estudiantes
de medicina de la Universidad de Chile presentaban una prevalencia significativamente
mayor que los de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y sus pares de la Universidad

de Concepcion.

Estos datos llaman la atencién sobre tres asuntos: en primer lugar, sobre el hecho
de que se estudio la presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa, pero no la de otros
tipos de sintomatologia en la poblacion estudiada, lo que sefala la falta de investigaciones
al respecto; en segundo lugar, sobre la diferencia aparente entre la poblacion de
estudiantes de medicina de la Universidad de Chile y sus pares de otras universidades del
pais; y finalmente, despierta interés acerca de las politicas de la Universidad de Chile

para hacer frente a esta situacion.

Existe en la Facultad de Medicina una Unidad de Psicologia, que funciona bajo la
administracion de la Direcciéon de Asuntos Estudiantiles, y fue implementada en el marco
del proyecto Universidad Saludable en 2005. Dicha unidad tiene la funcion de promover la
salud mental y la calidad de vida universitaria, asi como ofrecer orientacioén y tratamiento
psicolégico a los estudiantes mas vulnerables (Villacura et al, 2014). A su vez, en la
Unidad de Psicologia se compilan los datos de los estudiantes consultantes con fines de
investigacion. De acuerdo con los datos obtenidos en 2014 (Villacura et al, 2014) la
poblaciéon consultante ha ido en aumento cada afio desde el 2010. Si bien, la Unidad
cuenta con datos para establecer la prevalencia de distintos tipos de sintomatologia (de
acuerdo a los instrumentos psicométricos administrados a los consultantes), éstos no han

sido publicados en el marco de una investigacion cientifica.

En base a lo anterior se formularon las siguientes preguntas de investigacion:

¢Cual es la prevalencia de malestar psicologico en estudiantes universitarios de la
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Facultad de Medicina de la Universidad de Chile? ¢Cual es la sintomatologia que mas
prevalece en estos sujetos? ¢Existen diferencias en el nivel del malestar psicolégico
segun género? ¢Existen diferencias entre la muestra y sus pares que consultan en la
Unidad de Psicologia? ¢Se condicen los resultados de esta investigacion con los de
investigaciones similares en otras poblaciones de estudiantes universitarios? A través de
la presente investigacion se intentara responder a estas preguntas, para brindar datos que
sean relevantes para el quehacer cientifico, asi como insumos para argumentar a favor de
la implementacion de mas y mejores recursos de salud mental para los estudiantes de

esta y otras facultades.



11

ll. HIPOTESIS

De acuerdo con las investigaciones recién sefialadas, en torno al estrés como
predictor de sintomatologia psiquiatrica, al alto nivel de estrés soportado por los
estudiantes universitarios en general, y en especifico en las ciencias médicas, se plantean

las siguientes hipotesis:
Hipotesis |

Existiran diferencias en prevalencia y en los puntajes promedio en la muestra,

segun sexo, edad y carrera de pertenencia.
Hipotesis I

Las estudiantes de sexo femenino tendran mayor prevalencia y puntajes promedio

que sus pares de sexo masculino.
Hipotesis 1l

Los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile tendran
mayor prevalencia y mayores puntajes promedio en las escalas del SCL-90-R que las

muestras de otros estudios.
Hipotesis IV

Los estudiantes consultantes de la Unidad de Psicologia tendran mayores puntajes

promedio que la muestra de estudiantes de la Facultad.
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IV. OBJETIVOS
4.1.- Objetivo General del Estudio

Evaluar la presencia de malestar psicolégico, utilizando el SCL-90-R, en los
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile que asistieran a clases

lectivas durante el periodo académico 2016-2017.
4.2.- Objetivos Especificos del Estudio

4.2.1.- Conocer la prevalencia de malestar psicolégico en general a través de los

indices globales del SCL-90-R en la muestra.

4.2.2.- Comparar la prevalencia y los puntajes promedio en los indices globales y
las escalas sintomaticas del SCL-90-R, de los distintos sub-grupos, de acuerdo a sexo,

edad y carrera de pertenencia.

4.2.3.- Comparar los puntajes promedio de la muestra con los obtenidos en

investigaciones similares.

4.2.4.- Comparar los puntajes promedio de la muestra con los puntajes de la

poblacién consultante de la Unidad de Psicologia.
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V. ANTECEDENTES TEORICOS
5.1.- Concepto de normalidad y anormalidad psiquiatrica
5.1.1.- Definicion y concepciones generales

El concepto de normalidad en psiquiatria y psicologia ha sido siempre un gran
tema de reflexion y debate, debido a las diferentes posturas que se pueden tomar
respecto a él, y también a las implicancias practicas que conlleva, tanto para la practica

psiquiatrica como para la teorizacién en psicopatologia.

Etimologicamente, normalidad proviene de norma, del griego gnomon, que hace
referencia al puntero del reloj de sol, y por tanto, se asocia a una medida hecha por el
hombre, que se basa en la naturaleza (Doérr, 1995). A su vez, significa familiar o conocido,
en términos de frecuencia, y por otro lado, noble, en cuanto a excelencia (Delgado, 1966,
citado en Murillo, 2003).

En términos generales, la norma puede ser entendida de dos maneras: la primera
es la norma estadistica, cuantitativa, descriptiva 0 modal, que establece la normalidad de
acuerdo con un criterio estadistico, entendiendo lo normal como aquello que se observa
con mas frecuencia. Esta concepcién supone la existencia de una distribucion segun la
curva de Gauss de los fendbmenos, y sitla limites antojadizos entre lo normal y anormal,
dependiendo de qué tanto se acercan o se alejan de la moda (Capponi, 1987; Murillo,
2003; Vallejo, 2011). Esta concepcion sobre la norma trae consigo limitaciones: primero,
gue no siempre lo mas frecuente es lo normal, como es el caso del resfriado comun
durante el invierno; segundo, que las pautas de comportamiento dependen estrictamente
de la cultura y la época actual, y por lo tanto, lo mas frecuente en un contexto puede ser
visto como anormal en otro; tercero, que no existe un punto en la curva que defina el
limite de la normalidad, por lo que carece de utilidad clinica (Capponi, 1987); y finalmente,
amenaza también con tildar de anormales a cualquier individuo que, por opcién personal,
religiosa o politica, no se ajusta con lo esperable socialmente (Vallejo, 2011) (ej. sujetos
célibes, veganos, fundamentalistas, etc.).

La segunda concepcion es la de norma ideal, del deber, natural o funcional, que

delimita lo normal a todo lo que cumple con un determinado modelo, que es valorado por
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el hombre y hacia lo que se debe apuntar; un estado de perfeccién convencional, o deber
ser, entendido a partir de una teoria coherente del funcionamiento humano. En ese
sentido, se basa en el supuesto de que existe un orden, regulado por leyes naturales,
cuyo cumplimiento maximo es a través de la eficacia y la adecuacion (Capponi, 1987,
Vallejo, 2011). Las limitaciones de este enfoque son: en primer lugar, que plantea un
criterio de normalidad arbitrario y que depende de la hip6tesis que le subyace; en
segundo lugar, corresponde a un ideal ficticio, inalcanzable, frente al cual la normalidad es
imposible; en tercer lugar, que no distingue claramente entre lo normal y anormal, puesto
que todos los fendmenos tienen reglas intrinsecas de funcionamiento y coherencia; y
finalmente, que carece de utilidad clinica porque no discierne sobre quiénes necesitan

ayuda (Capponi, 1987).

A modo de ejemplo, para Kant (s. f., citado en Dorr, 1995), el funcionamiento ideal
esta relacionado con una adecuacién de la dualidad cuerpo-mente, que se encuentra a la
base de un correcto conocer; y a su vez, de la dualidad psique-mundo, que rige la
adaptacion del sujeto al contexto social. Jaspers (1959, citado en Murillo, 2003), por su
parte, incluye en su concepcién de normal (entendida como el opuesto de lo enfermo) la
utilidad social, la capacidad para la felicidad, la unidad de la personalidad, la armonia de
las cualidades y constancia de las mismas, el desarrollo de todas las disposiciones, y la
sintonia armonica de las tendencias e impulsos. A su vez, desde la psicologia dinamica, la
normalidad estard dada por el equilibrio arménico de los elementos del aparato psiquico
(Ello-Yo-Superyo) (Vallejo, 2011). En sintesis, la norma ideal no es suficiente para
delimitar claramente entre lo normal y anormal. Como se vera més adelante, la relatividad
de la norma hace dificil aunar los criterios provenientes de momentos histéricos, culturas y

teorias diferentes.

Es pertinente sefialar las consideraciones actuales sobre normalidad, que son las
utilizadas por diversos profesionales de la salud. Estas se pueden inferir de la definicion
gue brinda la APA (1995), a través del DSM-1V, de trastorno mental, que corresponderia
lo anormal. De acuerdo con el manual, el trastorno mental es un sindrome o patrén de
comportamiento o psicologico de significancia clinica, que se presenta asociado a un
malestar, una discapacidad o un riesgo significativamente aumentado a morir o sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Se margina de este concepto a aquellas

respuestas culturalmente aceptadas a eventos particulares (ej. duelo por la muerte de un
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ser querido). Se considera como la manifestacion individual de una disfuncion
comportamental, psicologica o biologica. EI comportamiento desviado o los conflictos
entre el sujeto y la sociedad no constituyen trastornos mentales, a menos que la

desviacion o conflicto sea un sintoma de una disfuncion.

Esta definicién de lo anormal se condice con lo que Vallejo (2011) describe como
norma basada en la salud. Segun ésta, se diferencia claramente entre enfermedad y
salud, o anormalidad versus normalidad, donde la Ultima estaria dada por la ausencia de
sintomas. Aunque la definicion del DSM-IV (APA, 1995) incluye sutilmente el concepto de
la libertad como criterio, no profundiza mayormente en él, a pesar de que éste brinda una
perspectiva innovadora y que suple las deficiencias de los criterios sefalados

anteriormente, como se vera a continuacion.
5.1.2.- Relatividad de la norma y la libertad como criterio de normalidad

Como se pudo apreciar anteriormente, lo anormal es aquello que se desvia de la
norma de una cultura determinada y en una época definida, ya que los parametros que
definen la normalidad se desdibujan a partir del cambio social. Cuando se evita caer en el
etnocentrismo y se admite la existencia de culturas que difieren drasticamente de la
occidental, se puede concluir que cada concepcién de la norma tiene un valor por si
misma. Gracias al concepto de relativismo étnico, hoy en dia se entiende sin mayor
explicacién que ninguna cultura puede ser juzgada a partir de otra, puesto que cada una
genera parametros y paradigmas especificos que tienen una coherencia interna y un
sentido inherente a dicha sociedad. En consecuencia, la norma ideal esta adscrita a la
diversidad cultural, por lo que lo ideal, lo deseado, o el deber ser, dependen estrictamente

de lo que cada cultura determina como tales (Capponi, 1987).

Esta posicion también tiene contradicciones (Capponi, 1987), como es el caso de
los grupos y culturas que cuentan con condiciones de vida infimas, en las que diversas
frustraciones y padecimientos son parte de lo normal. El relativismo de la norma cae en el
riesgo de limitar las posibilidades de realizacion de ciertos grupos, debilitando la
motivacion para producir cambios sociales que generen nuevas y mejores condiciones de
vida. Otro problema con esta conceptualizacibn es que niega aquellos aspectos
constantes y unitarios que se presentan en las patologias mentales y que son universales,

como los factores biologicos de predisposicion, que no dependen de la cultura (Capponi,
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1987; Vallejo, 2011). Finalmente, la relativizacion de la norma tiene el riesgo de confundir
lo sociolégico con lo psicolégico, como lo evidencian los estudios antropoldgicos sobre
culturas chaménicas (Devereaux, 1973, citado en Capponi, 1987), en las que la
colectividad percibe al chaman con poderes sobrenaturales, pero éste se ve perturbado
porque las creencias culturales asociadas a €l se convierten en una experiencia subjetiva

perturbadora.

De esto se desprende que la normalidad, mas que una condicion intrinseca de los
fendmenos, es una operacion valorativa, un juicio que se emite respecto de ellos. En ese
sentido, la distincién entre enfermo y sano se realiza a partir de un juicio médico, y no
segun su ajuste a las leyes naturales, al igual que la distincién entre normal y anormal.
Por lo mismo, se trata de un juicio ético, mas que uno objetivo o subjetivo (Capponi,
1987). Esto nos trae de vuelta a lo que sefiala Otto Dorr (1995) respecto del concepto de
norma. El concepto gnomos, referido al puntero del reloj de sol, sefala la cualidad
innegable del concepto de normalidad, que es “el encuentro del hombre y la naturaleza en
torno a una medida” (p. 478). El puntero, construido por el hombre, lo orienta
temporalmente, porque le permite interactuar con la rotacién de los cuerpos celestes.
Pero la medida es siempre leida por un hombre conocedor, alguien que sabe leer el
tiempo. El conocimiento del hombre sobre lo que es normal es adquirido a través de la
interaccién con la naturaleza, pero también consigo mismo, en cuanto él es un fenémeno
natural (Tellenbach, 1979, citado en Dorr, 1995).

Entendiendo esto, y que el juicio sobre la normalidad de los fendbmenos es emitido
por un sujeto, se debe considerar que esta emision es y ha sido siempre a través de la
historia, a partir de la ética. Es asi como en Grecia clasica, la locura esta asociada al
deseo de los dioses; en la Edad Media se considera dependiente de la voluntad de Dios; y
asi el juicio sobre la normalidad ha variado a través del tiempo, hasta que en la época
moderna, gracias a figuras como Foucault, Freud, Nietzsche y Mar, la liberacion de las
restricciones impuestas por la sociedad se constituye en el ntcleo de la evolucién cultural
(Capponi, 1987). Es asi como el juicio que se emite sobre la enfermedad (o anormalidad)
es asumiendo que ésta es natural, pero corresponde a un estado inferior, en cuanto es
limitante de la libertad de un sujeto. En ese sentido, la anormalidad es una patologia de la
libertad, que impide la expansion de la existencia (Capponi, 1987; Dorr, 1995; Vallejo,

2011). En consecuencia, “los desarrollos individuales pueden ser tan diferentes como se
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quiera, pero si se mantienen dentro de esa medida, de este equilibrio que impide el
autoocultamiento y el equivoco, han de ser considerados como normales” (Dorr, 1995, p.
479).

Al estudiar los desarrollos patoldgicos de la personalidad, Otto Dorr (1995) da
ejemplos ilustrativos de como el estancamiento en patrones conductuales y relacionales
neuroticos pueden ser considerados anormales. La incapacidad de enfrentar conflictos se
transforma en angustia, obsesiones, hipocondria, etc. La incapacidad de planificarse a
futuro y enfrentar las crisis madurativas normales (que todo individuo padece) es otro
ejemplo. A su vez, la incapacidad para tomar decisiones, deja al sujeto neurdtico preso en

la posibilidad, sin tomar un curso de accion para realizar sus fantasias.

Considérese ahora el paradéjico caso de las normopatias (Tellenbach, 1979;
Blankenburg, 1983, citados en Doérr, 1995), que demuestran que una sobreadaptacion a
una norma ideal puede ser también patolégica. El Typus Melancholicus, descrito por
Tellenbach (1961, citado en Dorr, 1995) tiene Unicamente rasgos que son entendidos
como adaptativos en la sociedad actual: responsabilidad, orden, planificacién, entrega al
otro, respeto, fidelidad, etc., pero es condicion necesaria para el desarrollo de la
depresién monopolar. Por lo tanto, los déficit o desviaciones en el comportamiento o el
vivenciar de los sujetos no son condicion suficiente para considerar a un sujeto como
anormal, sino que la incapacidad de comportarse o vivenciar de forma diferente es lo
fundamental (Blankenburg, 1983, citado en Ddorr, 1995); “el no-poder-comportarse-sino-
en-forma-desviada [...] puede ser tan patol6gico como el no-poder-comportarse-en-forma-
desviada” (Dorr, 1995, p. 482). La libertad, como posibilidad de enriquecimiento
existencial, es el Unico criterio inequivoco y que trasciende a la cultura para delimitar lo

normal.

Como consideracion final respecto del concepto de normalidad, es pertinente
revisar el planteamiento de Otto Doérr (1995) sobre la posibilidad de entenderlo de forma
dialéctica, es decir, como un balance dinamico entre dos polos opuestos respecto de la
media. En ese sentido, los fendbmenos patoldégicos no deben ser vistos solo como
deficiencias respecto de la normalidad en promedio, sino como desplazamientos respecto
de ella, al margen de las unidades nosoldgicas y las distinciones tajantes entre normal y

anormal. El caso de los genios puede ser considerado una desviacion, pero a su vez
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como un desarrollo de nuevos niveles de libertad. A su vez, la sobreadaptacion a la
norma, como el caso de las normopatias, muestra el caso contrario. Ambos ejemplos
evidencian la necesidad de ver la positividad de lo negativo, y viceversa. Siguiendo a
Blankenburg (1981, citado en Dorr, 1995), se puede entender la patologia como una
nueva forma de estar en el mundo, consecuente con la situacion desencadenante. Esta
concepcion tiene implicancias mayormente para la psicoterapia, pues enriquece la

aproximacién fenomenoldégica al sujeto.

A modo de sintesis de este capitulo, se puede sefialar la insuficiencia de las
concepciones clasicas de normalidad (estadistica, ideal, médica). En cambio, se propone
la comprension de la anormalidad como una patologia de la libertad, que afecta la
posibilidad de los sujetos para la expansién de su existencia (Capponi, 1987; Dorr, 1995;
Vallejo, 2011). La consideracion del caso de los genios y de las normopatias ponen en
jaque la adaptacion a la media como criterio de normalidad (Doérr, 1995). En cambio,
sugieren hacer una aproximacion dialéctica a los fendmenos patolégicos (Blankenburg,
1981, citado en Dorr, 1995), considerando la positividad de lo negativo y viceversa. Sin
embargo, en la practica investigativa, considerando la gran dificultad que supone
acercarse a los sujetos con un enfoque fenomenolégico, la linea divisoria esta
determinada por un criterio estadistico, es decir, por la estimacién de la probabilidad de
gue ciertos fenémenos, considerados patoldgicos, limiten o degraden la libertad del
sujeto. Pero el juicio definitivo es dependiente del contexto (Capponi, 1987) y de la
evaluacion clinica en manos del experto, el conocedor que sefiala Dorr (1995), que puede

aproximarse al fenébmeno natural y leerlo.
5.1.3.- Consideraciones para la presente investigacion

Sin perder de vista lo expuesto en los parrafos anteriores, y en consideracion del
alcance gue se pretende en este estudio, resulta metodolégicamente imposible realizar
una evaluacion clinica exhaustiva del nivel de malestar psicolégico y del grado de
compromiso de la libertad de los sujetos en una muestra de la poblacion estudiantil. Esto
hace necesario poner en un paréntesis la motivacion por estudiar a fondo el grado de
normalidad de la poblacion, al menos en los términos expuestos anteriormente (Capponi,
1987; Dorr, 1995; Vallejo, 2005).
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Con el fin de poder estudiar a la poblacion y establecer una prevalencia del
malestar psicoldgico, se requiere limitar la concepcién de normalidad a un criterio que
haga posible su estimacién. Para ello, nos parece adecuado considerar el criterio
psicométrico u operativo de normalidad. De acuerdo con éste, el grado de normalidad
estaria evidenciado por los puntajes obtenidos en test psicoldgicos y su grado de ajuste al
rango normal de la poblacién en estudio (Vallejo, 2005). Esto implica que cada test tendra
poblaciones especificas a las que es aplicable. El juicio sobre la normalidad o
anormalidad de los sujetos es alrededor de una medida, un puntaje especifico, que se
obtiene a través de diversos procedimientos estadisticos y pruebas piloto, y que es

explicitado en las normas de cada instrumento.

Pretender conocer caracteristicas psicolégicas de la poblacién a través de la
administracion de un test psicologico implica hacer un proceso de medicién. Entendiendo
que los fendbmenos psicolégicos tienen una naturaleza multifactorial y compleja, medirlos
supone hacer un proceso de reduccion de ellos a un conjunto de respuestas observables,
es decir, a las que los examinados dan a los items del test que se quiera administrar
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006). El debate epistemolégico sobre la validez del
proceso de reducir los fenébmenos psicolégicos es amplio, sin embargo, para poder
investigar a la poblacion, esta reduccion es un requerimiento metodoldgico. Para efectos
de esta investigacion, se considerara que es posible acceder al menos a una parte del
fendmeno psicoldgico a través de procedimientos psicométricos, y que la Unica forma de
acercarse a hacer una real comprension es a través de la clinica (Dorr, 1995; Vallejo,
2005).

En consideracion de que medir supone reducir el fendmeno, existen
procedimientos metodoldgicos para determinar la validez y la confiabilidad de un test. La
validez de un test se puede entender como el grado de ajuste entre las mediciones que se
hacen con el test, y la variable en si misma. Cuando se busca evaluar la validez de un
instrumento, se hace en funcion de tres fuentes de evidencia: en primer lugar, se busca
que el instrumento mida un dominio especifico del fendbmeno y no otro (validez de
contenido); en segundo lugar, se busca que las mediciones de un instrumento sean
consistentes con un criterio externo (validez de criterio); y finalmente, se busca que las
mediciones del instrumento sean consistentes con las de otros instrumentos que buscan

medir los mismos constructos teoricos (validez de constructo). La confiabilidad de un
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instrumento, en tanto, estima la magnitud de los errores de medicién del mismo. Una alta
confiabilidad indica que los resultados del test no son atribuibles al azar o a mediciones

erroneas (Hernandez, Ferndndez y Baptista, 2006).

En el capitulo siguiente, se describe el instrumento utilizado para esta
investigacion, la variable que pretende medir, sus indices de validez y confiabilidad, y las

razones por las que fue elegido.

5.2.- El Symptom Checklist [SCL-90-R]
5.2.1. Concepto de malestar psicologico y descripcion del instrumento

El Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado (Symptom Checklist, Revised,
SCL-90-R) (Derogatis, 1975, 1994) es un instrumento de autoinforme para evaluar la
presencia del malestar psicolégico y de una amplia gama de sintomas, tanto en poblacion
normal como psiquiatrica. El autor utiliza el término distress (traducido como malestar
psicolégico para este estudio), que se define como “la perturbacion emocional que
acompafia a la presencia de sintomas psicolégicos” (Derogatis, 1975). Si bien es un
término que no tiene un gran respaldo teédrico, se utiliza en investigaciones de todo el
mundo por su gran valor practico y empirico. En consecuencia, el instrumento es
apreciado por sus amplias ventajas practicas y sus caracteristicas psicométricas para
detectar psicopatologia en investigaciones y psicodiagnésticos, asi como para medir los

cambios inducidos por el tratamiento en pacientes (Gempp y Avendario, 2008).

El instrumento el producto final de una prolongada tradicibn de instrumentos
psicométricos de auto-informe clinico, que inicidé con el Personal Data Sheet (Woodworth,
1918, en Gempp y Avendafio, 2008), y que condujo al desarrollo del Cornell Medical Index
[CMI] (Wider, 1948, en Gempp Yy Avendafio, 2008). Parloff, Kelman y Frank (1954)
desarrollaron unos afios mas tarde, y utilizando como base el CMI, la DiscomfortScale,
que sirvid, junto con los instrumentos mencionados anteriormente, como base del Hopkins
SymptomChecklist [HSCL] (Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth y Covi, 1974),
compuesto por 51 items en cinco dimensiones de sintomas. A partir de los problemas que
los creadores detectaron, se llevé a cabo un exhaustivo programa de investigacion que
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produjo diversas variaciones del HSCL durante la década de los setenta, al cabo de las
cuales se construyd el SCL-90, y posteriormente su version revisada, el SCL-90-R
(Derogatis, 1975, 1994).

Los resultados obtenidos con el instrumento permiten un andlisis en tres niveles

de complejidad: global, dimensional y sintomatico.

En el nivel global, el instrumento cuenta con tres indices que caracterizan al
evaluado. El indice de Gravedad Global (IGS o GSI) indica directamente el nivel de
gravedad sintomatica. El Indice de Malestar Sintomético Positivo (PSDI) mide la
intensidad con que el sujeto percibe los sintomas que le aquejan, y sirve también para
identificar el estilo de respuesta del mismo (si percibe los sintomas de forma exagerada o
minimizada). El Total de Sintomas Positivos (SP o PST) es el nimero de sintomas que
reporta el evaluado, y sirve para identificar la amplitud sintomética (Gempp y Avendafio,
2008).

En el nivel dimensional de analisis, el SCL-90-R permite hacer un pefrfil
psicopatoldgico a partir de las nueve dimensiones sintomaticas antes mencionadas. Esto
ayuda a establecer con claridad aquellas dimensiones en las cuales el sujeto presenta
mayor gravedad, asi como a interpretar estos resultados en una légica integrativa y

psicopatolégica compleja (Gempp y Avendafio, 2008).
A continuacion, se describen brevemente las nueve dimensiones:

Somatizaciéon corresponde a la percepcion de disfunciones corporales ligadas al

sistema nervioso autbnomo, y otras manifestaciones corporales de ansiedad.

Obsesiones incluye los sintomas caracteristicos de los trastornos obsesivo-

compulsivos: pensamientos, acciones o impulsos egodisténicos o imposibles de controlar.

Sensitividad Interpersonal contempla sentimientos de inadecuacién personal,
especialmente en comparacion con los demds; también la incomodidad y bajas
expectativas frente a situaciones sociales y la presencia un nivel elevado de

autoconciencia en publico.
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Depresion incluye las manifestaciones principales de los trastornos de &nimo
depresivo, baja del animo, falta de motivacion, energia e interés, asi como algunos
componentes cognitivos de la depresion, como la ideacion suicida y el pensamiento de

muerte.

Ansiedad contempla los sintomas tipicamente asociados con elevados montos de

ansiedad, como nerviosismo, sudoracion de manos, angustia, preocupacion excesiva, etc.

Hostilidad incluye pensamientos caracteristicos del sentimiento de rabia o ira, y

sus manifestaciones conductuales (agresion).

Ansiedad Fébica caracteriza una respuesta persistente de miedo irracional y
desproporcionado al estimulo que la provoca, ocasionando que la persona desarrolle una

conducta de huida y evitacion.

Ideacién Paranoide representa las distorsiones cognitivas asociadas clinicamente

a la paranoia, como el pensamiento proyectivo y la centralidad.

Finalmente, la de Psicoticismo incluye un amplio espectro de sintomas
comunmente presentes en cuadros psicéticos, como el comportamiento esquizoide, las

alucinaciones y la transmisién y control del pensamiento (Derogatis, 1975, 1994).

En el nivel sintomatico, el SCL-90-R permite al evaluador indagar en las
respuestas a sintomas especificos que pueden ser de mayor relevancia de acuerdo a los
objetivos de la evaluacién o su propio modelo teoérico. El instrumento también cuenta con
siete sintomas que no entran en las nueve dimensiones primarias, pero son considerados
para el calculo de los indices globales. Estos sintomas incluyen alteraciones del suefio y
de la conducta alimentaria, por lo que pueden ser de gran relevancia para tratamientos

especificos (Gempp y Avendafio, 2008).

El SCL-90-R ha mostrado propiedades psicométricas apropiadas y que se han
mantenido estables a través del tiempo, en distintos paises, grupos etarios y poblaciones.
La fiabilidad de las nueve dimensiones alcanza valores cercanos o superiores ar = 0.70
en estudios de habilidad test-retest, y cercana a r = 0.80 en andlisis de consistencia
interna (Derogatis, 1994; Derogatis y Savitz, 2000). En otros estudios se ha demostrado,

ademas, que la escalabilidad de las dimensiones es satisfactoria (Olsen, Mortensen
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&Bech, 2004; Schmitz, Hartkamp y Franke, 2000) y que muestran un comportamiento
psicométrico ideal cuando se analizan con modelos de Teoria de Respuesta al item
(Olsen et al., 2004).

Sumado a esto, desde la década de los 80, se han realizado una gran variedad de
estudios que han acreditado la validez del SCL-90-R, sus dimensiones sintométicas y las
escalas globales, incluyendo estudios de depresion, desdrdenes ansiosos, disfunciones
sexuales y abuso de sustancias; asi también para medir el malestar psicoldgico asociado
a diversos trastornos médicos. A su vez, se ha establecido como criterio para evaluar
cambios sintomaticos en tratamientos farmacolégicos y psicoterapéuticos. Finalmente, ha
sido utilizado con éxito como screening genérico de trastornos psicopatolégicos de
diversa indole (Bergly, Nordfjaen y Hagen, 2013; Holm-Hadulla, Kress, Sperth y Hofmann,
2013; Schmitz, Kruse, Heckrath, Alberti y Tress, 1999; Waryznak, 1982)

5.2.2.- Adaptacion y uso del SCL-90-R en Chile

Anteriormente se mencioné la adaptacion y validacion del SCL-90-R para su uso
en Chile como una ventaja de este instrumento para fines diagndsticos e investigativos. El
proceso de validacion de este instrumento ha seguido adaptaciones para su uso en

diversos paises, y su traduccion a mas de 20 idiomas, incluyendo el espafiol.

Una revisién de la literatura muestra que, hasta el 2008, se realizaron diversos
estudios en los que se utilizé el SCL-90-R, sin que existiera una version estandarizada
[para Chile] consignada en una publicacién cientifica. Esto motivé la creacion de una
version depurada del SCL-90-R (Gempp y Avendafio, 2008), validada en Chile, con la que
trabajan distintos grupos de investigacion, y con la cual se realiza el presente trabajo.

Gempp y Avendafio (2008) trabajaron con el objetivo de reportar las propiedades
psicométricas del SCL-90-R en estudiantes universitarios no pacientes y proporcionar
normas derivadas de esta poblacion (para una descripcion detallada del método utilizado
y los resultados obtenidos, véase original). Trabajaron con una muestra de n=718
estudiantes universitarios (47,6% hombres y 52,4% mujeres), en su mayoria de los
primeros dos afios de carrera, con una edad media de M=21,14 afios (SD=2,09). La
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procedencia de los estudiantes fue 32,9% (n=236) de Antofagasta, 32,3% (n=232) de
Santiago, y el 34,8% (n=250) de Temuco, manteniéndose una proporcion equivalente de

hombres y mujeres en cada ciudad.

Como instrumento se utilizd una version directamente adaptada de la original en
inglés, usando las versiones mexicana, espafiola y argentina como criterio comparativo.
Siguiendo las guias de la International Test Commision para la adaptacion de
instrumentos psicométricos, la traduccion se hizo con el enfoque de comité y aplicando
descentramiento (Brilsin, 1986), con lo que se procur6 gue la redaccion de cada item se
ajustara al contexto chileno y reflejara el significado original de los sintomas. El borrador
fue revisado por psicélogos clinicos y traductores profesionales, luego estas revisiones
fueron analizadas por psicélogos bilingles, contrastandolas con las versiones de Espafia,
México y Argentina. Se realizaron pilotajes que resultaron satisfactorios (Gempp y
Avendario, 2008).

Entre los resultados obtenidos en la investigacion, se encontré que la capacidad
discriminativa de las nueve dimensiones era aceptable, usando el coeficiente a de
Cronbach (1951). Los niveles de escalabilidad fueron estimados a través del coeficiente H
de Loevinger (1948, en Gempp y Avendafo, 2008). Para las nueve dimensiones
primarias, estos valores se encontraron en el limite considerado apropiado (0,30). Para
los indices globales, IGS, SP y PSDI, las fiabilidades fueron = .96, = .94 y = .94,

respectivamente.

Puesto que no se encontraron diferencias significativas entre géneros o entre
ciudades, las normas interpretativas del instrumento fueron construidas utilizando la
muestra total. Se optd por trabajar con puntajes T en lugar de percentiles porque son la
métrica utilizada convencionalmente cuando se utiliza el SCL-90-R, y porque es el tipo de
escala utilizada en el Manual del Instrumento. Se normalizaron las distribuciones de cada
dimensién para lograr escalas con intervalos iguales y que hubiera equivalencia entre los

puntajes T y los respectivos percentiles (Gempp y Avendafio, 2008).

En el articulo también se presentan datos métricos Utiles para complementar el
uso de los datos normativos. Se incluye el Error Estandar de Medida (EEM) para las
puntuaciones brutas, asi como la Diferencia Minima Significativa (DMS) para las

puntuaciones brutas de cada escala. Esta Ultima indica el puntaje bruto minimo a partir del
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cual la diferencia entre dos puntuaciones puede considerarse significativa (no producto de
errores de medida), lo que puede resultar util al momento de analizar los datos de la
presente investigacion, y a su vez, es Gtil al momento de utilizar el SCL-90-R para medir
cambios en sujetos a partir del tratamiento psicoterapéutico y/o farmacolégico (Gempp y
Avendarfio, 2008).

Los resultados obtenidos en el estudio aportan evidencia indirecta y parcial sobre
la validez de constructo del instrumento, tal como fue definida en la version vigente, al
momento del estudio, de los Standards for Educational and Psychological Testing (AERA,
APA y NCME, 1999). A su vez, la validez factorial, evaluada con una estrategia semi-
confirmatoria, resulta congruente con la hipétesis establecida para el estudio, y la
escalabilidad de las respuestas fue equivalente con la encontrada en otros estudios
(Olsen et al., 2004; Schmitz et al.,, 2000). Los autores del estudio concluyen: “Los
resultados presentados indican que el SCL-90-R exhibe un desempefio psicométrico
aceptable, y dentro de los canones habituales para un autoinforme psicopatoldgico
cuando es aplicado a poblacion universitaria no consultante” (Gempp y Avendafio, 2008,
P. 54).

Por las ventajas sefialadas anteriormente, se puede concluir que el SCL-90-R es
un instrumento idéneo para realizar la presente investigacion. Ha sido validado en Chile,
cuenta con caracteristicas psicométricas ideales y su eficacia ha sido probada como
instrumento para hacer un screening psicopatolégico en la muestra seleccionada
(poblaciones universitarias). Ademas, ha sido utilizado en estudios con poblaciones

universitarias, lo que permitird contrastar los datos obtenidos en la presente investigacion.

5.3.- Prevalencia de malestar psicologico
5.3.1.- Prevalencia a nivel internacional

Alrededor del mundo se han realizado diversos estudios sobre prevalencia de
trastornos mentales y sintomas, en diferentes poblaciones. Muchas veces estos estudios
estan ligados al trabajo realizado en centros de consejeria universitaria, hospitales
psiquiatricos y otras organizaciones dedicadas al estudio y la prevencion de trastornos
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mentales. A continuacion, se presenta un resumen de estudios realizados en diferentes
lugares del mundo con estudiantes universitarios, y se discuten los aportes que sus

resultados suponen para la presente investigacion.

En México se realizé la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de la
mano de una iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] en Salud Mental
(Medina et al., 2003). Se utilizé la versidbn computarizada de la Composite International
Diagnostic Interview [CIDI], desarrollada por la OMS para el estudio epidemiolégico de
trastornos mentales, con los criterios diagnésticos del DSM-IV y el CIE-10. Se lograron
5.826 entrevistas completas, con un 76,6% de tasa de respuesta individual. De acuerdo
con los criterios diagndsticos del CIE-10, se obtuvo una prevalencia de vida de algin
trastorno mental de un 28,6%; un 13,9% presentd alguin trastorno durante los ultimos 12
meses; y un 5,8% durante los ultimos 30 dias. Los trastornos mas frecuentes, de acuerdo
a la prevalencia de vida, fueron los trastornos ansiosos (14,3%), seguidos de los de uso
de sustancias (9,2%) y los del animo (9,1%). Los hombres presentaron una mayor
prevalencia de vida que las mujeres (30,4% y 27,1% respectivamente), pero las mujeres
presentaron una mayor prevalencia en los ultimos 12 meses que los hombres (14,8% y

12,9% respectivamente).

Una investigacién similar fue realizada en Chile, siguiendo la metodologia utilizada
en la Encuesta Nacional de Morbilidad Psiquiatrica de Gran Bretafia (Jenkins et al, 1997,
citado en Araya, Rojas, Fritsch, Acufia y Lewis, 2001), con el objetivo de estimar la
prevalencia de desordenes psiquiatricos en adultos en Santiago. La muestra se compuso
de n = 3870 sujetos entre los 16 y 64 afios de edad, que fueron entrevistados entre 1996 y
1998. Se administr6 un cuestionario estructurado basado en la Entrevista Clinica
Revisada (RevisedClinical Interview Schedule [CIS-R]), e incorporando items para
recolectar datos sobre la situacion socio-demografica. Se establecieron diagnésticos de
acuerdo a los criterios del CIE-10, y los de la CIS-R para desérdenes neuréticos no
especificados. Se encontr6 una prevalencia de 12,9% de trastornos mentales comunes,
del CIE-10, y de 13,8% para trastornos neurdticos. Los diagnosticos mas comunes fueron
el de Ansiedad Generalizada (5,1%) y el de Depresion (5,5%). La prevalencia de

desérdenes mentales comunes fue significativamente mayor que la de los hombres.
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La Asociacion Americana de Salud Universitaria (American College Health
Association), en 2014 (citado en Prince, J., 2015), declaré que a nivel nacional 37,4% de
los estudiantes universitarios en EE.UU. reporté haber padecido sintomatologia ansiosa
en los ultimos 12 meses; aproximadamente un tercio reportd sintomas depresivos; y el 9%
reporté al menos un intento de suicido durante su vida. No se mencionan los instrumentos
utilizados. En 2013, el Centro por la Salud Universitaria (Center for Collegiate Mental
Health) (citado en Prince, J., 2015) encontrd resultados similares al recolectar datos de
mas de 100 centros de counseling para estudiantes universitarios en EE. UU.
Aproximadamente un tercio de los estudiantes habian recibido una receta médica para
medicamentos psiquiatricos; el 10% habia sido hospitalizado a propésito de su salud

mental; y un 23% se habia infringido dafio a ellos mismos sin intencion suicida.

Hyun, Quinn, Madon y Lustig (2006) estudiaron la prevalencia de problemas
emocionales o relacionados con estrés en estudiantes graduados de una universidad al
oeste de EE.UU. (n = 3121), utilizando una encuesta desarrollada por el equipo de
investigacion. Los estudiantes encuestados tenian entre 25 y 29 afios y se encontraban
cursando estudios universitarios de posgrado. De acuerdo al estudio, un 44,7% de los
encuestados reportaban haber tenido un problema emocional o relacionado al estrés
durante el ultimo afo. El estudio mostr6 ademas diferencias significativas por género,
habiendo un 38,6% de hombres y un 51,7% de mujeres que reportaron problemas. El
50,2% de los encuestados consider6 buscar ayuda al respecto, habiendo también en esto
diferencias significativas por género. El 38, 9% de los hombres, versus el 63,3% de las

mujeres.

Los datos recién presentados apuntan a que los estudiantes universitarios son
particularmente propensos a enfrentar problemas psicol6gicos, al compararlos con la
poblacién general. Como se menciond anteriormente, estos sujetos se encuentran en una
etapa particularmente compleja de la vida y por ello enfrentan diversas fuentes de estrés
(Alvial, Aro, Bonifetti, Cova, Herndndez y Rodriguez, 2007; Galli, Feij6o, Roig, & Romero,
2001; Holm-Hadulla, Kress, Sperth y Hofmann, 2013; Hyun, Quinn, Madon y Lustig, 2006;
Irarrazabal, Villacura, y Loépez, 2012; Prince, 2015). En los parrafos siguientes se
describen estudios realizados con el SCL-90-R, sobre prevalencia de malestar
psicolégico, asi como su relacion con factores como la vulnerabilidad al estrés, entre

otros.



28

5.3.2.- Estudios realizados con SCL-90-R

Holm-Hadulla, Kress, Sperth y Hofmann (2013) estudiaron las caracteristicas
sintomaticas de n = 213 estudiantes que asistieron al Centro de Consejeria y Psicoterapia
(PCC) de la Universidad de Heidelberg en 2007/8 y de n = 125 estudiantes de una
muestra de campo en la misma fecha, utilizando la Psychological Complaints List (PCL),
la Satisfaction with Life and Studies (SLS) y el SCL-90-R. Entre los resultados obtenidos,
se encontrd que la muestra del PCC tuvo puntajes significativamente mas altos que los de
la muestra de campo, tanto en el indice de Severidad Global (IGS) como en las
subescalas de Depresion y Obsesivo-Compulsivo. También se observé que el 54% de la
muestra del PCC y un 12% de la muestra de campo mostraron un IGS mayor a 63, punto

de corte para la version alemana del SCL-90-R, que indica un riesgo de psicopatologia.

En un estudio a gran escala en Colombia (Divaris, et al., 2013) con una muestra
compuesta de n = 5700 estudiantes de Odontologia de 17 escuelas diferentes en 4
distritos del pais en 2012, se investigaron diferentes factores y su correlacién con el
malestar psicolégico, medido con el SCL-90-R. La muestra se compuso de 3961 mujeres
(69%) y 1739 hombres (31%). La prevalencia encontrada de malestar psicolégico fue de
8% (puntaje T del IGS = 63). Se identificd al sexo, el apoyo y estatus socioeconémico, la
eleccién de carrera y el afio de estudio como factores asociados significativamente al
malestar psicologico. El grupo que tuvo mayores puntajes en el IGS fueron las mujeres
gue financiaban sus estudios con un crédito, que tenian menor estatus socioeconémico y
gue no entraron a Odontologia como primera opcién. El factor socioecondmico afectd
homogéneamente a hombres y mujeres. Se encontrd un patron de aumento del malestar
psicologico con el incremento del afio cursado y con la transicion de etapas desde el
estudio de ciencias béasicas (1° y 2°), a la pre-clinica (3°) y la clinica (4° y 5°).

En una muestra de n = 171 estudiantes de ciencias de la salud en 2013 de la
Universidad de Sabzevar, en Irdn, Delara y Woodgate (2015) utilizaron el SCL-90-R para
medir la prevalencia de malestar psicolégico. La muestra estuvo compuesta por 136
mujeres (79,5%) y 35 hombres (20,5%), el rango etario fue de 18 a 37 afios (media =
21,6; SD = 3.3), en promedio estaban en el semestre 3,82 (SD = 2.1). Entre sus
resultados, encontraron una prevalencia de 26,5% de mujeres y 20% de hombres

considerados en riesgo de psicopatologia. Las estudiantes mujeres tuvieron promedios
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mas altos en todas las sub-escalas, asi como en el IGS, aunque las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

En un estudio realizado en Canada (Toews, et al., 1997) se tomé una muestra (n =
1681) de cuatro facultades de Medicina y Ciencias de la Salud, compuesta de estudiantes
de pregrado, internos y estudiantes graduados, para establecer comparaciones entre
grupos, en el nivel de estrés y malestar psicolégico. Se utilizé el University of Calgary
Stress Questionnaire y la Social Readjustment Rating Scale [SRRS] para medir el estrés,
y se utilizé el SCL-90-R para obtener datos sobre el malestar psicolégico. Se obtuvieron
promedios en las puntuaciones brutas del SCL-90-R y se buscé establecer correlaciones
entre los puntajes promedio, y comparaciones entre grupos. Si bien no se reportd la
prevalencia de estrés ni de malestar psicoldgico, los resultados que se obtuvieron resultan
Utiles para esta investigacion. En los hombres se encontraron valores mayores en todas
las sub-escalas, asi como en el IGS, en concordancia con el nivel de estudios
(estudiantes graduados > internos > estudiantes), excepto en los indices de Ansiedad y
Sensitividad Interpersonal. Para las mujeres, esta diferencia se presenté en todas las
subescalas. Este grupo presenté mayores niveles de estrés en ambos cuestionarios, para
los tres niveles de estudios cursados, que el grupo de los hombres. Asi también,

presentaron un mayor malestar psicologico en promedio, que sus pares hombres.

En otro estudio, realizado en Portugal, se midié la vulnerabilidad al estrés
utilizando el 23 Questions on Vulnerability to Stress [23QVS], y el malestar psicolégico
usando el SCL-90-R en n = 127 estudiantes de tercer afio de Medicina (Marques,
Machado, Ouakinin y Figueira, 2015). Entre sus resultados, se encontrd una diferencia no
significativa en la vulnerabilidad al estrés segun género, teniendo las mujeres una
vulnerabilidad mayor que los hombres. La prevalencia de malestar psicologico fue del
3,1% de estudiantes con un puntaje bruto en el IGS = 1,5; en tanto, la prevalencia de alta
vulnerabilidad al estrés fue de 15,5% de estudiantes con puntajes > 43 en el 23QVS. Al
hacer una sub-muestra con los estudiantes con alta vulnerabilidad al estrés, se encontro
una correlacion positiva y entre este factor y los puntajes obtenidos en las escalas de
Sensitividad Interpersonal (r = 0,517; p = 0.1), Depresion (r = 0.497; p = 0.13), Ansiedad
Fébica (r = 0,443; p = 0,03) y Psicoticismo (r = 0,427; p = 0,038), asi como en el IGS (r =
0,47; p =0,02).
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Como se puede apreciar, en términos de prevalencia de malestar psicoldgico, los
resultados obtenidos en las distintas investigaciones han variado considerablemente
(Delara y Woodgate, 2015; Divaris, et al., 2013; Holm-Hadulla et al., 2013; Marques et al.,
2015). Esto apunta a que las diferencias contextuales tienen un impacto en el malestar
psicolégico. Una caracteristica en comun de los distintos resultados ha sido la diferencia
existente entre géneros (Delara y Woodgate, 2015; Divaris et al., 2013; Marques et al.,
2015; Toews et al.,, 1997). Esto se alinea con las hipétesis planteadas para esta

investigacion.



31

VI. METODO
6.1.- Variables en estudio
6.1.1.- Variables Independientes: Caracteristicas socio-demogréficas

6.1.1.1.-Definicién conceptual: Corresponden a todas las caracteristicas de la
muestra que preceden al estudio, y a través de las que se caracterizan y segregan los
sub-grupos. Son todas las variables que se tomaran en cuenta al momento de realizar los
andlisis, y de acuerdo a las cuales se pueden establecer comparaciones. Estas son Sexo,

Edad, Carrera de Pertenencia y Afio de la carrera.
6.1.1.2.- Definicién operacional:

Sexo: Hombre o Mujer. Se les solicité a los participantes seleccionar su sexo

biolégico al contestar el inventario, con independencia de la identidad de género.

Edad: Se dividié la muestra en rangos etarios para facilitar el analisis. Los grupos
son de 18 a 20, de 21 a 30, de 31 a 40, de 41 a 50, y 51 0 mas.

Carrera de pertenencia: Las ocho carreras que se imparten en la Facultad de
Medicina: Medicina, Enfermeria, Kinesiologia, Obstetricia y Puericultura, Fonoaudiologia,
Terapia Ocupacional, Tecnologia Médica y Nutriciébn. Adicionalmente, se agrego la

categoria de Postgrado para los estudiantes de dichos planes de estudios.
6.1.2.- Variable Dependiente: Malestar Psicolégico.

6.1.2.1.- Definicion conceptual: Se define como un malestar (del inglés distress)
que se experimenta a partir de la presencia de sintomas psiquiatricos, ya sea por la
presencia de un cuadro psicopatolégico, condiciones contextuales o variables de
personalidad (Derogatis, 1975, 1994). La categoria de Riesgo de Psicopatologia se define
como un malestar psicolégico de relevancia clinica, que indica la presencia de sintomas

psiquiatricos que salen del rango normal (Derogatis, 1975, 1994).

6.1.2.2.- Definicibn operacional: el puntaje bruto obtenido por cada sujeto en los

indices y dimensiones.
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El puntaje bruto del IGS se calcula sumando todas las respuestas y dividiendo el
puntaje en 90. El de SP corresponde al total de items respondidos con una puntuacion

distinta de cero. Y el del PSDI se calcula dividiendo la suma de todos los items por el SP.

Finalmente, para cada dimension, la puntuacion bruta se calcula promediando el
namero de items respondidos. Para ello se suman las puntuaciones de los reactivos que

integran la dimensién respectiva y, luego, se dividen por el nimero de items en la escala.

Los puntajes brutos de cada escala se convierten a puntaje T de acuerdo a las
normas establecidas en la adaptacion chilena del instrumento. El puntaje T, indica el
grado de ajuste a la norma de dicho sujeto en cada escala. La presencia anormal de
sintomas corresponde a puntajes T = 70, que fue el punto de corte establecido en la

validacién en Chile (Gempp y Avendafio, 2008).
6.2.- Enfoque y disefio de la investigacion

Se utilizé un disefio observacional, transversal y descriptivo-comparativo, es decir,
se recolectaron datos en un momento determinado, con el objetivo de describir las

variables en estudio en un tiempo Unico (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

Se buscé medir y evaluar la presencia y severidad del malestar psicologico, y

establecer comparaciones segun género, edad y carrera de pertenencia.

Finalmente, se compararon los resultados del presente estudio con los resultados

de otras investigaciones.
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6.3.- Grupo en estudio

El muestreo fue por cuotas, y la seleccion de los estudiantes fue por conveniencia.
Solo fueron considerados dentro de la muestra los estudiantes matriculados durante el
afio 2016, que ademds aceptaran participar voluntariamente en la investigacion, previa
aceptacion del consentimiento informado. Se planteé un valor minimo de 30 estudiantes

por cada carrera para obtener una muestra con un tamafio minimo adecuado.
6.4.- Instrumento

Para medir el malestar psicolégico en la muestra, se utilizé el Symptom Checklist
[SCL-90-R], desarrollado por Derogatis (1975, 1994) en la version adaptada para Chile
(Gempp y Avendafio, 2008). Este es un inventario de auto-reporte de 90 items que
describen sintomas psiquiatricos, frente a los cuales se debe responder en qué nivel este
sintoma ha estado presente durante la Gltima semana, entre cinco opciones: “Nada”, “Muy
Poco”, “Poco, “Bastante” o “Mucho”. Estas respuestas son valoradas en la correccién en
un rango de 0 a 4 puntos, y luego son procesados para llegar a los puntajes T, que
permiten la comparacién entre sujetos (0 muestras), y el contraste de hipotesis de la
normalidad o anormalidad de los sintomas. El instrumento cuenta con buenos indices
psicométricos, validez factorial y consistencia interna para poblacién universitaria (Gempp
y Avendafio, 2008).

6.5.- Procedimiento y andlisis de informacion
6.5.1.- Recoleccién de Datos

El instrumento fue aplicado a los estudiantes de la Facultad de Medicina que
voluntariamente aceptaran participar en este estudio. La modalidad fue en linea a través
de la plataforma Google Forms. Previamente, se les envié una correo electrénico
informando sobre el estudio (ver Anexo, p 56), en el que se les explic6 el motivo de la
investigacion. Para acceder a contestar el cuestionario los estudiantes tuvieron que leer

primero dicho correo y aceptar el consentimiento informado adjunto (ver Anexo, p 55).

Antes de que dicho procedimiento se llevara a cabo, se pidié6 autorizacion al
Comité de Etica de la Universidad de Chile, el cual permitié la aplicacién previa revision

del cumplimiento de los resguardos éticos pertinentes.
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Adicionalmente se solicitaron datos socio-demogréficos para el andlisis, y una
direccion de e-mail (opcional) para entregarle a cada sujeto una retroalimentacion sobre

Sus respuestas.
6.5.2.- Analisis de datos

Para efectuar el andlisis de datos, se utilizar4 el R-Studio 0.99. Para analizar las
caracteristicas de distribucidon de los puntajes del inventario, como la normalidad de la
distribucion, en cada caso se realizé el andlisis de Kolmogorov-Smirnov y la prueba de
Levene. En funcion de la distribucion observada se determin6 el uso de pruebas no
paramétricas. Para establecer las comparaciones entre sub grupos se utilizd el

estadigrafo U de Mann-Whitney y la prueba Kruskal-Wallis.
6.6.- Resguardos éticos

Se resguard6 que la participacion de los estudiantes de las diversas carreras de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile fuese voluntaria, comunicandoles con
anticipacion esta condicién y explicitdndola claramente en el consentimiento informado y
en la carta informativa que invita a los estudiantes a participar de la investigacion, y que

se entreg0 previamente a la administracion de los instrumentos.

Asi también, se resguardé la confidencialidad y el anonimato de los participantes,
tanto en el desarrollo del estudio, asi como en el uso de la informacion obtenida. Todo
esto, para que los datos no puedan ser asociados a una persona identificable y evitar el
mal uso de la informacién. Estas garantias fueron expuestas a los estudiantes previo a

gque contestaran el instrumento.

Como se menciono6 anteriormente, el proyecto fue aprobado por el comité de Etica

de la Facultad de Medicina para su desarrollo.



35

VII. RESULTADOS
7.1.- Andlisis descriptivo de la muestra

Para calcular la consistencia interna del instrumento para la muestra estudiada, se
aplicé el coeficiente Alpha de Cronbach (a). Se obtuvo un a =.97, lo que implica alta
confiabilidad en los resultados.

En la tabla 1 se aprecian las caracteristicas de la distribucion segun edad y sexo
para el total de la muestra.

Tabla 1. Estadistico descriptivo segun edad

Variable Hombres Mujeres Total

Edad 23.8+5.25 22.7+4.76 23.07+4.9

En la tabla 2 se exponen las frecuencias segun sexo y tramos de edad de la

muestra.

Tabla 2. Descripcion segmentos de edad segun sexo

GRUPO Hombres Mujeres Total
ETARIO

18a20 87 279 366
21a30 137 429 566
31a40 39 61 100
41a50 0 6 6

51 0 mas 0 1 1

Total 263 776 1039
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7.2.- Andlisis de prevalencia segun frecuencia

Para el andlisis de normalidad de la distribucién muestral se aplicaron las pruebas
Kolmorogov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Esta no presentaria una distribucion normal (ver
Tabla 3), por lo que se debié utilizar pruebas no paramétricas para muestras

independientes.

Tabla 3. Andlisis de Normalidad de la Distribucién Muestral

Prueba de Kolmorogov-Smirnov

IGS D=.054
P<.01
PSDI D=.02
P>.01
SP D=.036
P>.01
Somatizaciones D=.08
P<.01
Obsesiones D=.051
P<.01
Sensibilidad D=.082
P<.01
Depresion D=.055
P<.01
Ansiedad D=.10
P<.01
Hostilidad D=.15
P<.01
Fobica D=.19
P<.01
Paranoide D=.12
P<.01
Psicoticismo D=.10
P<.01

Si se analizan los indices y dimensiones segun su prevalencia en general, se
observa que las dimensiones con mayor prevalencia son la de Obsesiones (34,8%),
Depresion (32,9%) y Sensibilidad Interpersonal (27,1%). Utilizando el punto de corte
establecido para la poblacion de estudiantes universitarios chilenos (Gempp y Avendafo,
2008), se observa una prevalencia del indice de Gravedad Global de un 21,17% en los
estudiantes (ver Tabla 4). La prevalencia de este indice en las mujeres es
significativamente superior al de los hombres, 22.93% y 15.9%, respectivamente

(chi"2=5.3, df=1, p<.01). Asimismo, el 16.7 % de los sujetos sufren de Somatizaciones de
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relevancia clinica, encontrandose diferencias segun sexo (chi"2=13.94, p<.01), reportando
gue un 19% de las mujeres y un 9.12% de los hombres sufririan esta afeccion. Por otra
parte, en la dimension de Depresion también habria una diferencia significativa segun
sexo (chi"2=8.38, df=1, p>.01). En dicha dimensién, las mujeres obtuvieron una
prevalencia de 35.4% y sus pares hombres de 25.4%. Finalmente, en relacién a la
dimensién de Ansiedad Fébica, un 13.3 % de los estudiantes padeceria sintomatologia
asociada a sindrome fébico, existiendo nuevamente diferencias significativas seguin sexo.
14.9% de las mujeres y 8.7% de los hombres sufriria manifestaciones disruptivas de la

conducta fébica.

Tabla 4. Prevalencia del malestar psicolégico segun sexo

Total Hombres Mujeres Comparacion

N % N % N % Chi"2
IGS 220 21.17 42 15.9 178 22.93 5.3 *; df=1
PSDI 329 31.6 76 28.8 253 32.6 1.10; df=1
SP 125 12 29 11 96 12.3 0.22; df=1
Somatizaciones 174 16.7 24 9.12 150 19 13.94**
Obsesiones 362 34.8 88 33.4 274 35.3 0.22
Sensibilidad 282 27.1 52 19.7 230 29.6 9.17
Depresion 342 32.9 67 254 275 354 8.38**
Ansiedad 182 17.5 37 14 145 18.6 2.58
Hostilidad 96 9.2 21 7.9 75 9.66 A7
Fébica 139 13.3 23 8.7 116 14.9 5.99*
Paranoide 147 14.14 41 15.5 106 13.6 .45
Psicoticismo 130 12.5 31 11.7 99 12.7 .09

Nota: *=Probabilidad<0.05, **=Probabilidad<0.01.

Finalmente, al realizar el tercer tipo de analisis, es decir, el sintoméatico, se observa
que los reactivos con promedios mas altos fueron: el item 10 "Preocupacion por mi falta
de ganas de hacer algo" (2,75 puntos), el item 14 "Sentirme con muy pocas energias"

(2,74 puntos), el item 55 "Dificultad para concentrarme en lo que estoy haciendo" (2,61),
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el item 2 "Nerviosismo" (2,57 puntos), el item 31 "Preocuparme demasiado por todo lo
gue pasa" (2,43 puntos), item 11 "Sentirme enojado o malhumorado” (2,39 puntos), y el
item 9 "Tener dificultad para memorizar las cosas" (2,35 puntos). Estos items estan

asociados a las dimensiones Obsesiones, Depresion, Ansiedad, y Hostilidad.

En las tablas 5y 6 se puede observar la prevalencia del malestar psicoldgico de
acuerdo con edad y carrera de pertenencia, respectivamente. Al distribuir la poblacion
segun grupo etario, se encontrd que la mayor prevalencia se concentra entre los 18 y los
30 afos. Para los grupos de 18-20 y 21-30 las prevalencias fueron de 12,57% y 12, 72%

respectivamente. El grupo de 31-40 presentd una prevalencia del 8% y el de 41-50 un 0%.

Tabla 5. Prevalencia del malestar psicolégico segun edad

Edad Prevalencia de malestar
18-20 12.57%

21-30 12.72%

31-40 8%

41-50 0%

51+ N/A

Al observar la prevalencia de acuerdo con carrera de pertenencia se encontré que
las carreras con mayor prevalencia fueron Tecnhologia Médica (22,5%), Nutricion
(19,51%), Fonoaudiologia (14,29% y Enfermeria (14,17%). Las carreras con menor

prevalencia fueron Posgrado (7,1%), Terapia Ocupacional (8,33%) y Kinesiologia (9,89%).
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Tabla 6. Prevalencia del malestar psicoldgico segtin carrera

Carrera Prevalencia de malestar
Enfermeria 14.17%

Fonoaudiologia 14.29%

Kinesiologia 9.89%

Medicina 10.67%

Nutricion 19.51%

Obstetricia 13.33%

Tecnologia Médica 22.5%

Terapia Ocupacional 8.33%

Posgrado 7.1%

7.3.- Andlisis comparativo segun variables socio-demogréficas

Segun las pruebas Kolmorogov-Smirnov y Shapiro no se cumplen las primicias de
normalidad en la distribucion de la muestra (p<.05), utilizando para los andlisis seguin sexo

pruebas no paramétricas (ver Tabla 7).
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Tabla 7. Analisis de Normalidad segun sexo

Pruebas de normalidad

Genero Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Somatizaciones Hombre ,079 775 ,000 ,968 775 ,000
Mujer ,114 263 ,000 ,923 263 ,000
Obsesiones Hombre ,050 775 ,000 ,988 775 ,000
Mujer ,059 263 1,025 ,982 263 ,002
Sensibilidad Hombre ,084 775 ,000 ,967 775 ,000
Mujer ,084 263 ,000 ,964 263 ,000
Depresion Hombre ,051 775 ,000 ,980 775 ,000
Mujer ,070 263 1,003 ,975 263 ,000
Ansiedad Hombre ,096 775 ,000 ,960 775 1,000
Mujer ,139 263 ,000 ,922 263 ,000
Hostilidad Hombre ,155 775 ,000 ,901 775 ,000
Mujer ,173 263 ,000 ,885 263 ,000
Fobica Hombre ,185 775 ,000 ,832 775 ,000
Mujer ,215 263 ,000 ,774 263 ,000
Paranoide Hombre ,137 775 ,000 ,911 775 1,000
Mujer 111 263 ,000 ,927 263 ,000
Psicoticismo Hombre ,106 775 ,000 ,935 775 ,000
Mujer 112 263 ,000 ,933 263 ,000
IGS Hombre ,050 775 ,000 ,980 775 ,000
Mujer ,079 263 ,000 ,967 263 ,000
SP Hombre ,042 775 1,002 ,989 775 ,000
Mujer ,046 263 ,200° ,988 263 1,028
PSDI Hombre 027 775 2000 ,993 775,001
Mujer ,045 263 ,200° ,988 263 ,028

Nota: *= Esto es un limite inferior de la significacion verdadera. a= Correccion de

significacion de Lilliefors.

Al analizar las diferencias en la severidad sintomatica en relacion al sexo, se
observa una severidad mayor, estadisticamente significativa (p<.01), para las mujeres en
el indice de Gravedad Global, en el Total de Sintomas Positivos y en las dimensiones de
Somatizaciones, Depresion, Ansiedad, Hostilidad y Ansiedad Foébica. La Unica dimension
en la que la severidad es significativamente mayor en los hombres es la de Ideacién
Paranoide (p<.05) (ver Tabla 8).



Tabla 8. Descripcion del comportamiento de la escala SCL-90 segun género.

Variables Total Hombres Mujeres Comparacion
M £ DE Segun sexo
IGS 1.28 +.68 1.17 £ .67 1.32+.68 W =88130**
PSDI 2.18 £.53 2.13+.56 22+.51 W =93744
SP 49.8 +18.7 46.1+19.3 51.0+18.3 W = 86436**
Somatizaciones 1.31+.84 .99 +.76 1.42 + .84 W =70231**
Obsesiones 1.87 +.87 1.79 91 1.90 + .86 W =95220
Sensibilidad 1.41+ .87 1.33+.84 1.43 +.87 W =94724
Depresidén 1.69 +.92 1.50 +.89 1.75+.92 W = 86365**
Ansiedad 1.24+ .81 1.12 +.82 1.28+.81 W =88271**
Hostilidad 9+.71 .82 +.69 93+.71 W =91051**
Fébica .58 +.67 48 +.61 .61+.68 W =90321**
Paranoide 1.02 +.88 1.14+ .93 .98 +.85 W =111330*
Psicoticismo 91+.71 91+ .71 91+.71 W =101530

NOTA: W= Prueba U de Mann Whitney. *=Probabilidad<0.05, **=Probabilidad<0.01.

Para todos los indices y dimensiones existen diferencias significativas en la
severidad de los sintomas segun el segmento etario (ver Tabla 9). Entre los 18 y los 30

afos se reportarian la mayor severidad sintomatica.
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Tabla 9. Comportamiento de las Escalas del SCL-90 segun edad

MALESTAR GRUPO ETARIO COMPARACION
PSICOLOGICO POR EDAD
Variables 18 A 20 21a30 31a40 41 a 50 51 0 mas X2

IGS 135+.63 1.29+.69 .95 + .67 .82 £ .65 3.41+ NA 36.56**
PSDI 2.2+ .49 2.21+.53 192+ .54 2.08+ .46 3.57 £ NA 30.252**
SP 52.8+£17 49.6 +18.8 40.3+20 34.3+23.6 86 £ NA 37.213**
Somatizaciones 1.45 +£.83 1.3+.83 .88 .70 85+.71 3.75 £ NA 45.02**
Obsesiones 195+.81 1.88+.88 154+91 1.33x1.05 3.8 NA 36.56**
Sensibilidad 145+ 83 1.43+.88 1.10£.8 .8+x.91 3.56 £ NA 22.195**
Depresion 1.75+.85 1.72+.93 1.3+.98 129+ .9 4 + NA 24.378**
Ansiedad 131+.77 1.26+.83 .86 £.72 .67 £.82 3.2 £NA 34.986**
Hostilidad .95 + .69 91+.73 .72 + .63 A7 + .37 1.67 £ NA 15.235**
Fobica .63 £ .66 .58 + .68 .36 £ .53 .38 £ .61 3.14 £NA 22.874**
Paranoide 1+.83 1+.9 .87+.8 A7+ 5 3.67 £ NA 9.95*
Psicoticismo 1+.6 9 +7 56+ .6 3.5 2.8 £NA 50.68**

Nota: x2 = prueba de Kruskal-Wallis. *=Probabilidad<0.05, **=Probabilidad<0.01.

El andlisis comparativo de los resultados segun la carrera y grado académico que
se esta cursando, muestra diferencias estadisticamente significativas para todos los
indices y dimensiones del SCL-90-R (ver Tabla 10). Los estudiantes de Postgrado y
Terapia Ocupacional sufririan menor severidad sintomética. A su vez, los estudiantes de
Nutricién, Tecnologia Médica, Fonoaudiologia y Obstetricia presentan los mayores niveles
de severidad sintomatica. En el caso de Nutricion, los estudiantes reportan la mayor
severidad de los indices, y en las dimensiones de Depresion, Ansiedad y Somatizaciones.
En Tecnologia Médica, también las dimensiones aparecen con gran severidad, con
excepcion de las Somatizaciones. Al analizar los indices, el Total de Sintomas Positivos
no estd dentro de los mas severos de la poblacion estudiada, lo que explicaria la
condensacion de los puntajes en las dimensiones. En el caso de Fonoaudiologia, para
todos los indices y dimensiones, a excepcién de Ansiedad y Hostilidad. Se obtuvo

puntajes de muy alta severidad. Al observar los resultados obtenidos por los estudiantes



de Obstetricia, el indice del Total de Sintomas Positivos aparece més alto y condensado
mayoritariamente en las dimensiones Depresion, Somatizaciones, Ansiedad y Hostilidad.

Los andlisis referidos fueron realizados a partir de las diferencias de los promedios debido

al uso de pruebas no paramétricas.
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Tabla 10. Descripcién de los resultados de la escala SCL-90 segln carrera de pertenencia

Carrera Enfermeria Z?JI:]?(;Iogia Kinesiologia Medicina Nutricién Obstetricia ':ggz?gla Zi;?:;onal Postgrado Comparacion
N=121 N=70 N=92 N=193 N =42 N =180 N= 80 N =96 N=165 Entre carreras
Indicador M#DE M#*DE M#DE M#DE M:#DE M#DE M2DE M2DE M#DE g(’ :)Sk""wal"s
IGS 1.33+.69 1,46t .64 1.28+ .63 1.25+.62 1.49+.70 1.40 £ .68 1.47+.71 1.18 £.58 99+.71 56.61**
PSDI 2.2+.01 2.3x.01 2.19+ .01 2.19+.01 231+.01 2.2+.01 23+.01 2.12+.01 1.99+.01 38.09**
SP 51.1+18.2 54.9+ 16.9 50.3116.8 49+18.05 55.6+17.7 53.7+18.4 40.5+204 54.3+17.9 47.9+16.1 57.65**
Somatizacién 1.37+ .83 1.56+.78 1.26+.71 1.17+.77 1.68 +£.96 157+ .84 1.46 + .94 1.29+.78 93+.77 79.17**
+ + + + + +
Obsesiones 1.90+ .89 2.15¢ .85 1.95+.86 185£.85  2.14+.90 1.90+.84 2+.88 1.78 + .68 1.56 +.93 37.00%*
1.71+ .86 1.38+.89 1.46 +.80 1.52+ .81 145+ .84 1.58 +£.92
Sensibilidad 1.46+ .88 1.23+ .81 1.13+.89 38.58**
1.85+.82 1.64+.84 1.67 £ .87 1.92 £ .98 1.85+.94 1.88+£.92
Depresion 1.75+.93 1.60+.81 1.36+.97 36.46%*
1.38+.76 1.25+.76 1.15+.75 1.45 + .87 139+ .84 1.45+ 91
Ansiedad 1.33+.82 1.21+.77 .90+.76 53.71%*
Hostilidad .92+.72 .83+ .59 .95+.71 .92 +.65 1.14+ .81 98 +.79 1+.8 8+.6 .72 + .66 26.10**
Fobica .61+ .73 .74+.76 49+ .53 .51+.57 72+.78 .71+ .68 .81+.72 49 £ .66 .38+.63 59.79**
Paranoide 1+ .88 1.18+.82 1.13+1 1+.8 1+.7 1+.9 1.10+.8 78+, 90+.6 19.98**
Psicoticismo .98+ .7 1+.7 93+.7 95+ .6 1+.7 96+.6 1.1+.7 T7+. 6+.6 67.68**

Nota: *=Probabilidad<0.05, **=Probabilidad<0.01.
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7.4.- Comparacion con otros estudios

Al comparar estadisticamente los resultados con los obtenidos por los estudiantes

de Temuco en el estudio realizado por Gempp y Avendafio (2008), se observa mayor

severidad en las dimensiones de Obsesiones y Psicoticismo en los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (ver Tabla 11).

Tabla 11. Comparacién entre medias de diferentes estudios con universitarios chilenos segin sus

indices de malestar psicolégico.

Temuco (N=250) U. Chile Estadigrafo
(N=1039)

Escala media SD media SD t P

IGS 0,94 1.28 1.28 .68 3,017073 0,999
PSDI 1,87 2.18 2.18 .53 -1,1469 0,126
SP 43,84 49.8 49.8 18.7 0,212084 0,584
Somatizaciones 1,06 1.31 1.31 .84 -1,47067 0,071
Obsesiones 1,26 1.87 1.87 .87 -5,19075 0,000**
Sensibilidad 0,91 1.41 1.41 .87 0,63402 0,737
Depresion 1,06 1.69 1.69 .92 -1,31022 0,095
Ansiedad 0,94 1.24 1.24 .81 -1,39344 0,082
Hostilidad 0,94 9 9 71 -0,75765 0,225
Fébica 0,37 .58 .58 .67 -1,48749 0,069
Paranoide 0,88 1.02 1.02 .88 0,196596 0,578
Psicoticismo 0,69 91 91 71 -3,47327 0,000**

NOTA: **p<0.01

Al comparar los resultados con los obtenidos por los estudiantes universitarios de

Antofagasta (Gempp y Avendafio, 2008), se aprecia mayor severidad sintomatica en

todos los indices y dimensiones en los sujetos de este estudio (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Comparacién entre medias de diferentes estudios con universitarios chilenos

seguln sus indices de malestar psicoldgico.

Antofagasta U. Chile

(N=236) (N=1039)
Escala Media SD Media SD t P
IGS 0,88 0,47 1.28 .68 -1,96907 0,025*
PSDI 1,69 0,38 2.18 .53 -3,44575 0,000**
SP 44,73 15,79 49.8 18.7 -4,29828 0,000**
Somatizaciones 0,98 0,63 1.31 .84 -8,58173 0,000**
Obsesiones 1,18 0,65 1.87 .87 -13,4381 0,000**
Sensibilidad 0,87 0,6 1.41 .87 -3,86364 0,000**
Depresion 0,98 0,62 1.69 .92 -5,68237 0,000**
Ansiedad 0,95 0,56 1.24 .81 -11,4766 0,000**
Hostilidad 0,75 0,54 .9 71 -9,05715 0,000**
Fobica 0,49 0,44 .58 .67 -11,2861 0,000**
Paranoide 0,81 0,67 1.02 .88 -5,22307 0,000**
Psicoticismo 0,7 0,51 91 71 -3,05094 0,001**

NOTA: *=p<0.05; **=p<0.01

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio con los obtenidos por los

estudiantes de la Universidad de Santiago en el mismo estudio de Gempp y Avendafio

(2008), se evidencia nuevamente mayor severidad sintomatica en los sujetos estudiados

en los indices y dimensiones, a excepcién de la dimension Hostilidad (ver Tabla 13).
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Tabla 13. Comparacion entre medias de diferentes estudios con universitarios chilenos segtin sus indices
de malestar psicologico.

Santiago U. Chile

(N=232) (N=1039)
Escala Media SD Media SD t P
IGS 1,06 0,54 1.28 .68 -3,91006  0,000**
PSDI 1,9 0,4 2.18 .53 -5,9265 0,000**
SP 48,29 18,55  49.8 18.7 -2,2719 0,012**
Somatizaciones 1,15 0,73 1.31 .84 -2,74132  0,003**
Obsesiones 1,51 0,73 1.87 .87 -5,25194  0,000**
Sensibilidad 1,03 0,68 1.41 .87 -2,74423  0,003**
Depresion 1,22 0,7 1.69 .92 -3,99229  0,000**
Ansiedad 1,13 0,65 1.24 .81 -3,26212  0,001**
Hostilidad 0,83 0,64 .9 71 -1,48504 0,069
Fébica 0,57 0,57 .58 .67 -1,72486  0,042**
Paranoide 0,92 0,79 1.02 .88 -1,65079  0,050**
Psicoticismo 0,82 0,63 .91 71 -2,29995  0,011**

NOTA: **p<0.01

Finalmente, al comparar los resultados obtenidos con los de sus pares que
consultan la Unidad de Psicologia de su misma facultad, se observan diferencias
significativas en el indice de Gravedad Global, en el indice de Malestar Positivo y en las

dimensiones Obsesiones, Depresion, Ansiedad y Psicoticismo (ver Tabla 14).

Tabla 14. Comparacién entre medias de la poblacién estudiantil consultante de la Unidad de
Psicologia y de los estudiantes participantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile.

U. de Chile U. de Chile
Muestra Consultante-
Unidad

Escala media SD media  SD w P
IGS 1.28 .68 1.36 .63 212760 (W) .01*
PSDI 2.18 .53 2.29 .5 -3.80 (t) .00014**
SP 49.8 18.7 5132 174 -1.48(t) 13
Somatizaciones 1.31 .84 1.29 .79 234490 (W) 71
Obsesiones 1.87 .87 2 .87 211420 (W) .007**
Sensibilidad 141 .87 1.47 .84 223220 (W) .26
Depresion 1.69 .92 1.9 .84 200570 (W) 3.95e-05**
Ansiedad 1.24 .81 1.36 .86 212410 (W) .010*
Hostilidad .9 71 .95 73 226140 (W) A6
Fobica .58 .67 .64 .69 220510 (W) 13
Paranoide 1.02 .88 .98 .8 237720 (W) 42
Psicoticismo 91 71 1.1 .67 189310 (W) 2.123e-08**

NOTA: *=p<0.05; **=p<0.01
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VIII. DISCUSION

La prevalencia de malestar psicolégico de severidad en los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile es alta. Aproximadamente, uno de cada
cinco estudiantes presenta sintomatologia clinica de relevancia y requiere apoyo
psicologico. Y si tomamos en consideracion el sexo de éstos, la prevalencia de malestar
psicologico de las mujeres es 1.5 veces mayor que la de sus pares varones. Si se
comparan los resultados obtenidos con los obtenidos en las tres muestras del estudio de
Gempp y Avendafio (2008), los estudiantes de la Facultad de Medicina tienen un indice
de severidad en el malestar psicolégico mas elevado, aun cuando en las dimensiones no

hubo una tendencia consistente.

La percepciéon de severidad de los sintomas, mas alla de la informacion objetiva,
es aun mayor que la prevalencia de malestar psicologico, lo que implica, que
independientemente de los sintomas presentes, casi un tercio de los estudiantes vivencia

un malestar psicoloégico que amerita consultar.

El numero total de sintomas que experimentan los estudiantes es
proporcionalmente mas bajo, lo que explicaria la severidad del malestar y la percepcion
de severidad. Esto podria dar cuenta de un nimero acotado de sintomas, pero que tienen
una gran severidad. Los sintomas que obtuvieron mayor severidad fueron los referidos a
falta de motivacibn a hacer cosas, a sentirse con muy poca energia, nerviosismo,
preocupacion excesiva, sentirse enojado y dificultades para concentrarse y memorizar.

Todos ellos asociados a sintomatologia obsesiva, depresiva y ansiosa.

Las dimensiones que presentan una mayor prevalencia en la muestra total son
Obsesiones, en primer lugar, Depresion, en un segundo lugar y Sensibilidad
Interpersonal, en tercer lugar. Si comparamos las prevalencias en relacion al sexo, vemos
gue las tres dimensiones mas elevadas coinciden para ambos, pero que la prevalencia de
depresidén en mujeres es significativamente mayor a la encontrada en hombres. Lo mismo

sucede con las prevalencias de las dimensiones de Somatizacion y Ansiedad Fobica.

Continuando con el analisis comparativo de la severidad de los sintomas de
acuerdo a indices globales y dimensiones primarias de sintomas, segun sexo, las mujeres

obtienen significativamente mas severidad para el indice de Gravedad Global, el Total de
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Sintomas, y las dimensiones Somatizaciones, Depresion, Ansiedad, Ansiedad Fébica y
Hostilidad. Los hombres, en cambio, solo obtienen significativamente mayor severidad en

la dimension Ideacion Paranoide, lo que resulta inesperado.

Aparentemente, la edad juega un papel relevante en la severidad de los sintomas.
Esta tenderia a ser mas elevada entre los adolescentes y adultos joévenes, tendiendo a
disminuir al avanzar la edad, sobre todo en las dimensiones sintomaticas asociadas a

sensibilidad interpersonal.

Los resultados obtenidos confirman la hipotesis respecto a que los indices
globales y dimensiones sintométicas se comportan de forma distinta segun la carrera a la
que pertenezcan los estudiantes. Mientras que los estudiantes de postgrado y de la
escuela de Terapia Ocupacional presentan severidad global menor, los estudiantes de
Nutricién, Tecnologia Médica, Fonoaudiologia y Obstetricia padecen de mayor severidad
sintomatica global. Estas mismas carreras aparecen con sus dimensiones sintomaticas

mas elevadas en severidad.

Al comparar la poblacién estudiada con la de Temuco, esta reportaria indices
globales similares, pero una mayor severidad en las dimensiones de Obsesiones y
Psicoticismo. Al realizar el mismo ejercicio respecto a los estudiantes de Antofagasta, la
poblacion estudiada aparece con una severidad mayor en todos los indices globales y
dimensiones sintomaticas. Finalmente, al comparar a los estudiantes con los de la
Universidad de Santiago, estos Ultimos obtienen una severidad inferior en todos los
indices y dimensiones, a excepcion de la hostilidad, en que no diferirian

significativamente.

Finalmente, si comparamos la poblaciéon estudiada respecto a sus pares que
consultaron en la Unidad de Psicologia, se observa que tal como se planteara en la
hipétesis, la poblacion consultante obtiene mayor severidad para el malestar general, para
la percepcién de severidad general y para las dimensiones de Obsesiones, Depresion,

Ansiedad y Psicoticismo.

Los resultados al comparar nuestra muestra con las de la poblacién general
(Gempp y Avendafio, 2008), eran predecibles. Se han estudiado diversos factores que

aumentan el estrés en estudiantes de ciencias médicas (Celis et al, 2001), con graves



49

consecuencias para la salud mental, como el sindrome de burnout (Greig y Fuentes,
2009), el abuso de sustancias, y las conductas violentas (Perales et al, 2003). Sin
embargo, este estudio no indica factores precipitantes y vulnerabilidades que expliquen el
fendmeno. Falta aun mucho por investigar respecto a los perfiles de funcionamiento
asociados a la elecciéon profesional, asi como ampliar dicha investigacion al resto de
carreras de la salud. La mayoria de los estudios se han realizado en poblacién de
estudiantes de Medicina y Enfermeria, pero segun arroja nuestro estudio, existen otras
carreras como Nutricion, Tecnologia Médica y Obstetricia que han sido escasamente

estudiadas.

Por otro lado, la mayor prevalencia y severidad de los sintomas entre las mujeres,
se condice con la literatura (Delara y Woodgate, 2015; Divaris et al., 2013; Hyun et al,
2006; Marques et al., 2015; Toews et al., 1997). Existen estudios que atribuyen este
fendmeno a las diferencias biolégicas entre sexos (Gaviria y Alarcén, 2010), sin embargo,
no se puede desconocer la incidencia del género femenino, asociado al contexto socio-
historico y cultural, en el desencadenamiento de la psicopatologia en la mujer. Alrededor
del mundo, en mayor o menor grado, aun existen diferencias segun género en el acceso a
la educacion, las remuneraciones, la vulnerabilidad a la violencia de género, el acceso a
posiciones de poder econémico y politico, entre otras (Observatorio Contra el Acoso
Callejero [OCAC], 2015; ONU Mujeres, 2016; Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo [PNUD], 2010). Frente a esta situacién, resulta de crucial relevancia continuar
los estudios, posiblemente desde una perspectiva mas cualitativa, para conocer desde la
percepcion de los mismos estudiantes el rol que juega su sexo e identidad de género en
sus estudios, en su vivencia de capacidad de enfrentamiento al estrés, y si existen
factores que los predisponen desde esa arista a un sufrimiento mental mayor o menor.
Asimismo, parece de relevancia investigar si existen o si se perciben diferencias en
materia de derechos de las estudiantes de la Facultad, asi como las medidas que la
Universidad toma para corregir toda discriminacion o abuso en las aulas y campus

clinicos.

Las diferencias encontradas en los analisis segun carrera de pertenencia podrian
estar indicando posibles factores protectores, o bien, patologizantes en las distintas
carreras. Para llegar al fondo del fenbmeno, habria que investigar si existe una

vulnerabilidad previa a la eleccion de carrera, si se produce al ingresar a ciertas carreras
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de la salud, o bien, se da una combinacion de ambas. También de qué forma se
relacionan las vulnerabilidades con las que llegan los estudiantes con las caracteristicas y
exigencias de la formacion académica para el desarrollo de la psicopatologia. Algunos
elementos a estudiar serian las caracteristicas de las mallas curriculares, el apoyo
percibido en el proceso de enseflanza-aprendizaje, las politicas de salud mental y calidad
de vida universitaria, las redes de apoyo, el uso del tiempo y el estilo de vida saludable.
Seria apropiado un acercamiento investigativo a estas carreras de forma exploratoria para

comenzar a dilucidar las multiples preguntas que surgen al respecto.

También era esperable que la poblacién consultante obtuviera mayor severidad en
el malestar y sintomatologia. Las dimensiones con mayor severidad, a excepcién de
Psicoticismo, coinciden con los motivos de consulta mas frecuentes en la misma
poblacion (Villacura, et al. 2014). Si llama profundamente la atencion, que los estudiantes
que mas consultan corresponden a carreras distintas a las que aparecen mas afectadas
en el estudio. De este modo, se requiere investigar este fenébmeno, en cuanto a variables
gue intervienen en la decisién de consultar, razones para el aumento en la consulta y

evolucion de los motivos de consulta y severidad de los cuadros al momento de consultar.

Resulta relevante y necesario poner mayor atencion a la salud mental entre
quienes estaran en un futuro préximo a cargo de promover y resguardar la salud publica
en Chile. El grupo en estudio tuvo promedios mayores a la poblacién estudiantil general
(Gempp y Avendafo, 2008), en diversos contextos en Chile, lo que nos muestra que

nuestros estudiantes estan en una situacion de vulnerabilidad respecto de sus pares.

La situacion expuesta en esta investigacion revela que la salud mental en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile no esta en una condicion 6ptima. Esto no
es sino el reflejo de lo que ocurre a nivel nacional. Cuando se estima que un 17,3% de los
chilenos ha padecido depresién en el Ultimo afio, y el suicidio es la segunda causa de
muerte en Chile (MINSAL, 2009, citado en Valdez y Errazuriz, 2012), esto resulta

evidente.
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ANEXOS
1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DEL MALESTAR PSICOLOGICO EN LOS ESTUDIANTES DE CIENCIAS
MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Nombre del Investigador principal :Ps. Leonor Villacura Avendaiio

Institucion . Unidad de Psicologia, Direccion de
asuntos estudiantiles, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile

Teléfono : (+56 02) 29786481

Le invitamos a patrticipar en el proyecto de investigacién “Evaluacién del malestar
psicolégico en los estudiantes de ciencias médicas de la Universidad de Chile” con el
propdsito de conocer la prevalencia del malestar psicolégico en los estudiantes de los
distintos afios de las carreras impartidas en la Facultad de Medicina y asi desarrollar
estrategias de ayuda y acompafiamiento, asi como mejorar los planes de prevencion del

desarrollo de patologias psiquiétricas en nuestros estudiantes.

El malestar psicoldgico se presenta de diferentes maneras, que incluyen, pero no
se limitan a: problemas animicos, ansiedad, hostilidad, malestar somatico, sentimientos
de inferioridad, obsesiones y compulsiones, crisis de pénico, fobias, desordenes en los
ciclos vitales (suefio, alimentacion), pensamientos paranoicos y sintomas psicoticos. La

presencia de malestar psicolégico no representa necesariamente la existencia de un

trastorno psicol6gico como tal.

El estudio incluird a una muestra de estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile que quieran participar voluntariamente. Si Ud. acepta, deberd
contestar el Inventario de Sintomatologia (SymptomChecklist [SCL-90-R]), desarrollado
por Leonard Derogatis, PhD., que evalla la presencia y nivel de malestar psicolégico.
Cada item del inventario describe un sintoma y tiene cinco opciones de respuesta, que
van desde “nada” hasta “mucho”. Ud. debera sefalar frente a cada sintoma la frecuencia
con la que lo ha sentido, durante la Gltima semana, incluyendo el dia de hoy. La duracion

aproximada de esta aplicacion es de 20 minutos.
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A partir de los resultados obtenidos en el inventario se establecerd la prevalencia
del malestar psicolégico en la muestra, lo que permitird establecer comparaciones con
estudios similares en otras muestras de estudiantes. Estos datos seran Uutiles para
desarrollar estrategias de acompafiamiento y prevencion de patologias psiquiatricas para
los estudiantes de la Facultad de Medicina en la Unidad de Psicologia de la Direccién de
Asuntos Estudiantiles. Los resultados obtenidos en el inventario por parte de los
estudiantes son absolutamente confidenciales, y los datos seran encriptados para

imposibilitar la identificacion de los participantes.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria y Ud. tiene plena
libertad para retirarse en cualquier momento, dejando de contestar el inventario. Si Ud.
decide no participar en esta investigacion, esto no implicara ninguna consecuencia para
Ud. Su participacién en el estudio no es conducente a ninguna compensacion econémica

o de otra naturaleza.

Toda la informacién derivada de su participacién en este estudio sera conservada
en forma de estricta confidencialidad, y anonimato, lo que incluye el acceso de los
investigadores 0 agencias supervisoras de la investigacién. Cualquier publicacién o
comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion mantendra el completo

anonimato de los participantes.

Si Ud. requiere cualquier otra informacion sobre su participacién en este estudio o
necesita informacion adicional puede llamar a su Investigadora: Leonor Andrea Villacura
Avendario al teléfono: (+56 02) 29786481.

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y de
haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el
proyecto “Evaluacién del malestar psicolégico en los estudiantes de ciencias médicas de

la Universidad de Chile”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
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2. CARTA INFORMATIVA

EVALUACION DEL MALESTAR PSICOLOGICO EN LOS ESTUDIANTES DE CIENCIAS
MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Estimado estudiante, queremos invitarte a participar en el estudio “Evaluacion del
malestar psicolégico en los estudiantes de ciencias médicas de la Universidad de Chile”,
cuyo objetivo es conocer la distribucion de dichofenbmeno en los estudiantes de las

distintas carreras de nuestra Facultad.

Este estudio se enmarca en la linea de trabajo de la Unidad de Psicologia de la
Direccion de Asuntos Estudiantiles, de calidad de vida universitaria, que se propone
conocer el estado mental, estilo de vida y bienestar de los estudiantes, vinculados a la
vida universitaria, para asi proponer mejoras a nuestra Facultad, que permitan una

formacion integral y equilibrada.

La informacion derivada de este estudio permite ademas, seguir trabajando en la
atencién personalizada a los estudiantes en nuestra Unidad, asi como en la construccion
de nuevos talleres y Cursos de Formacion General que satisfagan las necesidades

ustedes.

Toda la informacion derivada de tu participacién en este estudio sera conservada
en forma de estricta confidencialidad, y anonimato. Participar es realmente muy

importante y s6lo toma 20 minutos de tu tiempo.

Nos interesa saber cudl es tu realidad y poder conocer si existen diferencias las
carreras, y entre distintas Facultades. Por eso es muy relevante la participacion de todos

los estudiantes.

Ps. Leonor Villacura
Directora
Unidad de Psicologia
Direccion de Asuntos Estudiantiles
Facultad de Medicina

Universidad de Chile
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3. INSTRUMENTO UTILIZADO

SCL-90-R

L.R. Derogatis U.B.A. 1999
Edad: ......... Fechade hoy: .........cccceeeeennne.
Marcar con una cruz las opciones que correspondan
Asiste o asistio alguna vez a la Unidad de Psicologia de la DAE:
0 No 0 Si,enestafecha: ...ccccoocvverevcciiieniiiennnnn,
Sexo:
OFemeninoOMasculino

Carrera a la que pertenece:

OMedicina OKinesiologia OTerapia ocupacional
0 Enfermeria 0 Obstetricia y puericultura
OTecnologia Médica 0 Fonoaudiologia 0 Nutricidn y Dietética

Afo que cursa:

01° 02° 03° 04° 05° 06° 07° 0 Otro:.ccccevirivivriniiinirnnen,

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casillaCorrespondiente,
pensando en cdmo se sintio, en qué medida ese problema leha preocupado o molestado
durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
NADA -MUY POCO - POCO -BASTANTE- MUCHO

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder
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1. Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se van de mi cabeza

4. Sensacion de mareo o desmayo

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar las cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo

11. Sentirme enojado/a, mal humorado/a

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces gue otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.

22. Sentirme atrapado/a o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razdn alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27. Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29. Sentirme solo/a .

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

w
v

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.
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36. Sentir que no me comprenden.
37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.
g g |
= = [a ¥ [a'] =
38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
Estan bien hechas.
39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.
40. Nauseas o dolor de estémago.
41. Sentirme inferior a los demas.
42. Calambres en manos, brazos o piernas.
43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.
a44. Tener problemas para dormirme.
45. Tener que controlar una 0 mas veces lo que hago.
46. Tener dificultades para tomar decisiones.
47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.
49, Atagues de frio o de calor.
50. Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque
Dan miedo.
51. Sentir que mi mente queda en blanco.
52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.
53. Tener un nudo en la garganta.
54. Perder las esperanzas en el futuro.
55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.
56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.
57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a
58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados.
59. Pensar que me estoy por morir.
60. Comer demasiado.
61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.
62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.
63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.
64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.
65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme,tocar cosas.
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a
67. Necesitar romper o0 destrozar cosas.
68. Tener ideas, pensamientos que los dem&s no entienden.
69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

70.

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.
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71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tener ataques de mucho miedo o de pénico.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en pablico
74. Meterme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Sentir que los demas no me valoran como merezco.
77. Sentirme solo/a alin estando con gente.

78. Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
79. Sentirme un /a inutil.

80. Sentir que algo malo me va a pasar.

81. Gritar o tirar cosas.

82. Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Sentir que se aprovechan de mi, si los dejo.

84. Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85, Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

6. Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Sentirme alejado/a de las demas personas.

89. Sentirme culpable.

90.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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