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RESUMEN:

Introduccidn: Las enfermedades mentales como depresion y ansiedad actualmente forman
parte de las enfermedades cronicas con mayores prevalencias a nivel mundial influyendo en
la presentacion de suicidios y afios de vida perdidos por incapacidad, con una presentacion
frecuente en universitarios, por lo que en este estudio pretende determinar la prevalencia de
dichas patologias en estudiantes del &rea de salud y la asociacion con algunos factores como

sindrome de burnout y trastornos de personalidad.

Objetivo: Determinar la fuerza de asociacion entre la prevalencia de ansiedad o depresion y
trastornos de la personalidad o sindrome de burnout, en estudiantes del area de salud de
la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.
Materiales y Métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal y correlacional
donde se consiguié una muestra por conveniencia de 373 estudiantes de la licenciatura de
medicina, enfermeria, odontologia y nutricion cursando el ultimo semestre
escolarizado durante el periodo Enero-Diciembre de 2017 en quienes se aplicO los
inventarios de Beck para ansiedad y depresion, Escala Unidimensional de Burnout
Estudiantil y cuestionario de Salamanca para trastornos de personalidad.
Resultados: Se encontrd asociacion positiva entre sintomas de ansiedad y burnout con
sintomas depresivos moderado y severos (p <0,05) y sintomas depresivos y burnout
con sintomas de ansiedad moderados y severos (p < 0,05). Se pudo determinar ademas
asociacion del trastorno de personalidad limite con sintomas depresivos moderados y
severos (p < 0,05) y del trastorno narcisista con los niveles moderado y profundo de
burnout (p < 0,05). Conclusiones: Se confirmd la asociacion entre los factores
psicoldgicos estudiados, por lo cual se recomienda continuar con el screening de dichas
patologias no solo en los semestres

12



finales de las licenciaturas si no desde el inicio de cada semestre para deteccidn oportuna y

manejo adecuado de estudiantes en riesgo de desarrollar patologias psiquiatricas.

Palabras clave: Ansiedad, Depresion, Burnout, Personalidad, Estudiantes.
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ABSTRACT:
Introduction: Mental illnesses such as depression and anxiety are currently part of the
chronic diseases with higher prevalences worldwide, influencing the presentation of suicides
and years of life lost due to disability, with a frequent presentation in university students, so
in this study determine aims to determine the prevalence of such pathologies in students of
the health area and the association with some factors such as burnout syndrome and
personality disorders
Objective: To determine the strength of association between the prevalence of anxiety or
depression and personality disorders or burnout syndrome in students of the health area of
the Autonomous University of the State of Hidalgo.
Materials and Methods: this is an observational, cross-sectional and correlational study
where a convenience sample of 373 undergraduates in medicine, nursing, dentistry and
nutrition was obtained, studying the last school semester during the period January -
December 2017 in whom we applied the Beck inventories for anxiety and depression, the
Student Burnout Unidimensional Scale and the Salamanca questionnaire for personality
disorders.
Results: A positive association was found between anxiety and burnout symptoms with
moderate and severe depressive symptoms (p <0.05) and depressive symptoms and burnout
with moderate and severe anxiety symptoms (p <0.05). It was also possible to determine the
association of borderline personality disorder with moderate and severe depressive symptoms
(p <0.05) and narcissistic disorder with moderate and profound levels of burnout (p <0.05).
Conclusions: The association between the psychological factors studied was confirmed,
which is why it is recommended to continue with the screening of these pathologies not only

in the final semesters of the bachelor's degrees but also at the beginning of each semester for

14



timely detection and adequate management of students in risk of developing psychiatric

pathologies.

Keywords: Anxiety, Depression, Burnout, Personality, Students.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha establecido la importancia de la salud mental, al ser incluida en
el concepto de salud dado por la Organizacion Mundial de la Salud desde el afio 1946 en la
Conferencia Sanitaria Internacional de ese mismo afio (Organizacion Mundial de la Salud,
2018) donde se define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, ese bienestar mental o salud
mental se define como “un estado de bienestar por medio del cual los individuos reconocen
sus habilidades, son capaces de hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma
productiva y fructifera, y contribuir a sus comunidades” (Organizacion Mundial de la Salud,
2004), sin embargo todas estas capacidades descritas se ven afectadas por una variedad de
trastornos mentales, entre los que se encuentran la depresion, la ansiedad, el trastorno
afectivo bipolar, la esquizofrenia y otras psicosis, la demencia, las discapacidades
intelectuales y los trastornos del desarrollo como el autismo (Organizacion Mundial de la
Salud, 2017), catalogandose a la depresion y ansiedad como los trastornos mentales mas
comunes alrededor del mundo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017) que de no ser
tratados adecuadamente y a tiempo terminan engrosando la cifra de 800.000 suicidios al afio
a nivel mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), ademas de ser la depresion el
principal factor que contribuye a la discapacidad mundial (mas del 7,5% de todos los afios
vividos con discapacidad en el 2015) y ocupando la ansiedad la sexta posicion (3,4%)

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

Los trastornos mentales pueden afectar a cualquier grupo poblacional, pero existen grupos
con cierta vulnerabilidad para el desarrollo de estos trastornos, como aquellos que viven en

pobreza extrema, desempleados, personas con bajos niveles de instruccion, victimas de
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violencia, migrantes, refugiados, indigenas, mujeres, hombres, nifios y ancianos maltratados
0 abandonados, personas con discapacidad o que padecen alguna enfermedad crénica como
virus de inmunodefiencia humana (VIH) y personas con predisposicion genética a los
trastornos mentales, ademas de que los trastornos mentales no se presentan de igual manera
ni en la misma magnitud entre hombres y mujeres (Instituto Nacional de las Mujeres, 2006),
siendo los trastornos depresivos y ansiosos mas frecuentes en mujeres que en hombres

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

Debido a que cerca de la mitad de los trastornos mentales se manifiestan antes de los 14 afios,
dichos trastornos figuran entre las principales causas de discapacidad entre los jovenes y es
el suicidio la segunda causa principal de defuncion en el grupo etario de 15 a 29 afios.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Actualmente existen multiples estudios donde se reafirma las altas prevalencias de trastornos
mentales, en especial depresion y ansiedad en poblacion joven, principalmente universitarios
(Arrieta, Diaz, & Gonzélez, 2013; Auerbach, y otro, 2016; Castillo, Chacon, & Diaz, 2016;
Cheung, y otros, 2016; Farrer, Gulliver, Bennett, Fassnacht, & Griffiths, 2016), ademas de
la asociacion de sintomas depresivos y ansiosos con trastornos de personalidad (Corruble,
Ginestet, & Guelfi, 1996; Friborg, y otros, 2014; Medine & Cigek, 2011; Micin & Bagladi,
2011; Sanderson, Wetzler, Beck, & Betz, 1992; Skodol, y otros, 1999; Wongpakaran, y otros,
2015) y otros factores como estrés y sindrome de Burnout (Arrieta, Diaz, & Gonzalez, 2013;
Auerbach, y otros, 2016; Castillo, Chacon, & Diaz, 2016; Cheung, y otros, 2016; Chiu,
Stewart, Woo, Yatham, & Lam, 2015; (Farrer, Gulliver, Bennett, Fassnacht, & Griffiths,

2016; Mi-Joo, y otros, 2016; Moreno, y otros, 2014).
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Por esta razon el presente proyecto pretende encontrar si existe al igual que en la literatura,
una asociacioén positiva entre sintomas depresivos, sintomas ansiosos, trastornos de
personalidad y sindrome de Burnout en una muestra de estudiantes universitarios del area de
salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo y determinar los trastornos de

personalidad que presenten una asociacion significativa con las otras tres variables expuestas.
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CAPITULO 1: DEPRESION Y ANSIEDAD

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Definicion de depresion

Como nos refiere Ignacio Zarragoitia en su manual “Depresion: generalidades y
particularidades” (Zarragoitia, 2011), en ocasiones, la definicion de depresion se realiza bajo
el marco de sefialar lo que no es depresion, de manera que se corre el riesgo de no tener en
cuenta estados que pueden encubrir un trastorno depresivo y, por tanto, no ser tratados.
También, el autor refiere que la clave para distinguir sintomas animicos negativos normales
de la depresion, es la persistencia, la severidad y la capacidad de estos sintomas para

interferir negativamente en la vida del individuo.

Hablando como tal del concepto de depresion, desde la posicion cognitivo conductual, a
través del tiempo se han desarrollado varias teorias que pretenden explicar de forma
integrada tanto la depresion como la ansiedad (Sanz, 1993). Entre tales intentos destacan la
teoria de la indefension/ desesperanza de Alloy et al. (1990), la teoria de la pérdida del objeto
de apego de Bowlby (1969, 1973, 1980), el modelo de redes asociativas de las relaciones
entre emocidn y cognicion de Bower (1981), la teoria de las autodiscrepancias de Higgins
(1987) o la teoria de Williams, Watts, MacLeod y Mathews (1988), pero, sin lugar a dudas,
la teoria més influyente y que ha servido de inspiracion a buena parte de las demas, es la
teoria cognitiva de Beck (1987) (Sanz, 1993). En ésta ultima se describe que en las personas
depresivas aparece un sesgo en el procesamiento de los sucesos que implican una pérdida o

deprivacion, valorando excesivamente esos sucesos negativos, los consideran globales,
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frecuentes e irreversibles, mostrando, pues, lo que se conoce como la triada cognitiva

negativa: una vision negativa del yo, del mundo y del futuro (Sanz, 1993).

Actualmente, para hablar de depresion se han especificado los diferentes trastornos que
pertenecen a éste espectro, segun el manual diagnostico DSM 5 se encuentran clasificados
de la siguiente manera (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2014): el trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de animo, el trastorno de depresion mayor (incluye el
episodio depresivo mayor), el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico
premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una sustancia / medicamento, el trastorno
depresivo debido a otra afeccion medica, otro trastorno depresivo especificado y otro
trastorno depresivo no especificado. Este mismo manual los define como aquellos trastornos
en los que el rasgo comun es la presencia de un animo triste, vacio o irritable, acompafiado
de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente a la capacidad funcional
del individuo. Lo que los diferencia es la duracion, la presentacion temporal o la supuesta

etiologia (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2014).

Con los fendmenos depresivos se pueden asociar un gran nimero de sustancias de abuso,
algunos medicamentos de prescripcion medica y varias afecciones medicas. Este hecho se
reconoce en el diagnoéstico del trastorno depresivo debido a otra afeccién médica (Asociacion

Americana de Psiquiatria , 2014).
Sintomatologia y criterios diagnosticos

Para describir la sintomatologia comun en todos los trastornos depresivos se precisa describir
los sintomas presentes en el episodio depresivo, éste se caracteriza por un humor depresivo

en general, con pérdida del interés y disfrute de las cosas, disminucion de la vitalidad
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evidenciada en una reduccion del nivel de actividad y en cansancio exagerado que aparece
incluso después de un esfuerzo minimo, disminucion de la atencidn y concentracion, pérdida
de la confianza en si mismo con sentimientos de inferioridad, ideas de culpa e inutilidad,
perspectiva sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de autoagresion, trastornos
del suefio y por altimo pérdida del apetito (Zarragoitia, 2011), sin embargo hoy en dia se sabe
que éste ultimo sintoma puede estar representado también por el aumento del apetito como
veremos mas adelante en los criterios diagndsticos proporcionados por la Asociacion

Americana de Psiquiatria.

El diagnostico de los trastornos depresivos como en la mayoria de trastornos psiquiatricos es
un diagndstico sintomatico, y se toma como referencia los criterios diagnosticos del DSM 5,
el cual refiere que el trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico dentro del
grupo (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014); esto asociado a que las diferencias entre
ellos estan dadas por la duracion de los sintomas, la presentacion temporal o la supuesta
etiologia (Tabla 1), se describiran a continuacion los criterios diagnosticos para el trastorno
depresivo mayor segun el manual diagnostico DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria,

2014):

A. Cinco (o mas) de los sintomas correspondientes a los sintomas descritos para episodio
depresivo, que se encuentran presentes durante un periodo de dos semanas y representan un
cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo

deprimido o (2) pérdida de interés o de placer:

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, en nifios

y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable.
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Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej.
Modificacion de méas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. En los nifios, se puede considerar el
fracaso para el aumento de peso esperado.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por
estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias.

Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.
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D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Estos criterios se cumplen con mayor frecuencia en adultos, en el caso de nifios y
adolescentes, la depresion puede tener un inicio mas insidioso, puede estar caracterizado mas
por irritabilidad que por tristeza, y ocurre mas a menudo en asociacion con otras condiciones
tales como ansiedad, trastorno de conducta, hiperactividad y problemas de aprendizaje

(Guillen, Gordillo, Ruiz, Gordillo, & Gordillo, 2013).

Tabla 1.
Caracteristicas diagndsticas de los trastornos depresivos exceptuando trastorno depresivo mayor.
Trastorno Caracteristicas Diagndsticas
Trastorno por Irritabilidad grave y persistente, que se manifiesta con accesos de
desregulacion disruptiva cllera frecuentes, inapropiados para el grado de desarrollo y enfado
del estado de &nimo cronico entre los graves accesos de célera.
Trastorno depresivo Animo deprimido que aparece la mayor parte del dia, durante la mayor
persistente (Distimia) parte de los dias, durante al menos dos afios o0 al menos durante un
afio en los nifios y los adolescentes.
Trastorno disforico Expresion de labilidad afectiva, disforia y sintomas de ansiedad que
premenstrual se repiten durante la fase premenstrual del ciclo y que remiten
alrededor del inicio de la menstruacién o poco después.
Los sintomas deben haber aparecido en la mayoria de los ciclos
menstruales durante el Ultimo afio y deben afectar negativamente al
funcionamiento laboral o social.
Trastorno depresivo Sintomas depresivos que se asocian al consumo, la inyeccién o la
inducido por una inhalacion de una sustancia y los sintomas depresivos persisten mas
sustancia/medicamento tiempo de lo que cabria esperar de los efectos fisiologicos o del

periodo de intoxicacion o de abstinencia.
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Trastorno

Caracteristicas Diagnosticas

Trastorno depresivo debido
a otra afeccién médica

Es un periodo de tiempo importante y persistente de estado de animo
deprimido o una disminucion notable del interés o del placer en todas
o casi todas las actividades, que predomina en el cuadro clinico y que
se piensa que esta relacionado con los efectos fisiol6gicos directos de
la otra afeccion médica.

Otro trastorno depresivo
especificado

Predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagnostica de los trastornos depresivos.

El clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la
presentacion no cumple los criterios de un trastorno depresivo
especifico.

Otro trastorno depresivo
no especificado

Predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagndstica de los trastornos depresivos.

El clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los
criterios de un trastorno depresivo especifico, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer
un diagnéstico mas especifico.

Fuente: Autoria propia, informacion obtenida de DSM-5

Panorama epidemioldgico

La depresion al igual que otras enfermedades crdnicas se encuentra cada vez mas en aumento.
Segln una publicacién realizada por la Organizacion mundial de Salud, se calcula que
aproximadamente 300 millones de personas padecen la enfermedad alrededor del mundo y
existen cerca de 800 mil suicidios al afio, conociendo el suicidio como una de las
complicaciones de este trastorno (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), ademaés de ser

la cuarta causa de discapacidad en cuanto a la perdida de afios de vida saludables también a

nivel mundial (Instituo Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz, s.f.).
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En Mexico segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada con una
muestra de 5782 participantes entre 18 y 65 afios en el periodo 2001-2002 evidencio que el
9,2% de las personas entrevistadas sufrieron al menos una vez en su vida algun trastorno
depresivo, con una prevalencia anual de depresion de 4,8% (IC 95%= 4,0-5,6) (Wagner,
Gonzales, Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012) y segun cifras del IHME (Institute for Health
Metrics and Evaluation) para el afio 2016 la tasa de trastornos depresivos en general en el
pais (México) fue de 2644/100.000 hab., por debajo de la tasa mundial para ese mismo afio
(Figura 1), sin embargo el estado de Hidalgo se encuentra segun estos datos por encima de
la tasa nacional (IHME, 2016).

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica mencionada anteriormente, también
se evidencio que las poblaciones mas jovenes presentan tasas mayores de depresion (Medina,
y otros, 2003), y que “al menos la mitad de los casos de trastornos mentales ocurren antes de
que las personas cumplan 21 afios” (Wagner, Gonzéles, Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012).
Como lo describe el DSM 5, los trastornos depresivos tienen a menudo un inicio temprano y
en el caso de la distimia, ademas de temprano, insidioso (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014), por lo que existen también estudios realizados en adolescentes y poblacion
universitaria, como el realizado por Sanjay y colaboradores (Sanjay, Samir, Hilal, Magdi, &
Asya, 2009) en 5409 estudiantes adolescentes y jovenes omanies, donde la prevalencia de
sintomas depresivos fue de 17% (1836 estudiantes) aplicando el Cuestionario de Salud
Infantil (CHQ-12 por sus siglas en inglés) y el Inventario de Depresion Infantil (CDI); en el
estado de Hidalgo, el estudio llevado a cabo por Lima y Straffon en un grupo de 93
estudiantes de primaria demostrd que ya en esta edad se encuentra sintomatologia depresiva,

relacionada con bajo uso de fortaleza de caracter y estilo agresivo en sus habilidades sociales
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(Lima & Strafford, 2018), lo que ayuda a corroborar las altas tasas de trastornos depresivos

a nivel mundial en poblacién joven y su asociacion a determinadas caracteristicas personales.

Tasa de trastornos depresivos x 100.000 hab segtin
datos IHME 2016
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3000
2500
2000
1500

Personas /100.000 hab.

1000
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Mundial México Hidalgo

Figura 1. Tasa de presentacion de trastornos depresivos a nivel mundial, nacional y estatal para el 2016. Fuente:
Elaboracién propia con datos del IHME.

Factores asociados a depresion

Si bien los trastornos mentales afectan a personas de cualquier edad, raza, religion o situacion
econdmica, existen factores biolégicos o psicosociales que pueden desencadenar la aparicién
de los mismos (Instituto Nacional de las Mujeres México, 2006). Segun el manual
diagnéstico DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) existen factores que pueden
catalogarse como factores de riesgo, que se dividen en factores genéticos y fisiolégicos,

temperamentales y los ambientales (Figura 2).

Dentro de los factores biolégicos se podria mencionar también el género, pues se demostrd
en el estudio comparativo entre paises realizado por la OMS, que las mujeres presentan tasas

dos veces mayores de trastornos depresivos, comparado con los hombres (Medina, y otros,
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2005), “diferentes factores han sido sefialados para explicar estas diferencias; entre los que
sobresalen los genéticos y hormonales” (Vasquez, 2013), sin embargo también se ha
evidenciado la influencia de los factores sociales, como se mostro en el estudio comparativo
entre paises de la OMS, en el cual las cohortes femeninas méas jovenes mostraron menores
puntajes de tradicionalidad en cuanto a roles de género y éstas nuevas generaciones tuvieron

menor riesgo de depresion (Wagner, Gonzéles, Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012).

Figura 2. Factores de riesgo para depresion, segin DSM 5.

Fuente: Elaboracion propia.

En el mismo estudio comparativo realizado por la OMS, se muestra una asociacion entre
encontrarse sin pareja (divorciado, separado, viudo, 0 que nunca se casaron) con mayores
tasas de depresion y que las personas con nivel bajo de educacion en Israel, México, Ucrania

y la India, tienen mayor riesgo de depresion (Medina, y otros, 2005).

En poblacion mexicana, entre las variables psicosociales asociadas con la depresion destacan:
a) ser mujer (mas aun si se es jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las labores del

hogar y si se ha adquirido la responsabilidad de cuidar a algun enfermo; b) tener un bajo nivel

27



socioecondémico (por la mayor exposicion a las vicisitudes de la pobreza); c) estar
desempleado (sobre todo en los hombres); d) el aislamiento social; e) tener problemas
legales; f) tener experiencias de violencia; g) consumir sustancias adictivas, y h) la migracion

(Berenzon, Lara, Robles, & Medina, 2013).

También se ha demostrado asociacion entre los sintomas depresivos con sintomas
psicosomaticos como dolor de cabeza, dolores menstruales y dolores musculares, como se
expone en el estudio realizado por Gonzélez y colaboradores (Gonzélez, Landero, & Garcia,
2009) en una muestra de 506 estudiantes universitarios, en donde se concluy6 que a mayores
niveles de sintomas depresivos y de ansiedad, mayor intensidad en los sintomas
psicosomaticos (p=0,001). Ademas de esto, diferentes estudios a nivel mundial recalcan la
comorbilidad junto a la depresion, como trastornos cardiacos, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad de Parkinson, entre otras, aumentando dos veces mas el riesgo de
padecer enfermedad cardiaca en los pacientes con depresion (Wagner, Gonzalez, Sanchez,
Garcia, & Gallo, 2012), y el aumento de la interleucina proinflamatoria interleucina-6 (1L-6)
en pacientes depresivos que puede ser disminuida al manejar los sintomas depresivos con

intervencion cognitivo-conductual (Hernandez, 2017).

A nivel psicoldgico se han encontrado altas prevalencias de trastornos de personalidad en
pacientes con algun trastorno depresivo (trastorno depresivo mayor, distimia). El estudio
llevado a cabo por Wongpakaran y colaboradores en 85 pacientes con trastorno depresivo
evidencid que 77% de la muestra presentd al menos un trastorno de personalidad y de éstos
el 60% tenian dos 0 mas (Wongpakaran, y otros, 2015). Otros estudios como el realizado por
Zimmerman Yy colaboradores (Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005) muestran una

prevalencia de 46% de al menos un trastorno de personalidad en pacientes con trastorno
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depresivo mayor, confirmando cifras igualmente altas presentadas en el estudio de
Sanderson y colaboradores (Sanderson, Wetzler, Beck, & Betz, 1992) en donde se
evidenciaron prevalencias de 50%, 52% Yy 69% en pacientes con trastornos depresivo mayor,
distimia y doble depresion (distimia con episodios de depresion mayor) respectivamente. Las
cifras de trastornos de personalidad estudiados individualmente en pacientes depresivos,
arrojan mayor presentacion de trastorno limite de la personalidad (Corruble, Ginestet, &
Guelfi, 1996; Medine & Cicek, 2011; Skodol, et al. 1999; Wongpakaran, et al. 2015) y
trastorno evitativo en pacientes depresivos (Friborg, et al. 2014; Skodol, et al. 1999;

Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005).

Ademas de trastornos de personalidad, el sindrome de Burnout se ha visto asociado en
pacientes depresivos, como se evidencid en el estudio realizado por Chiu y colaboradores
(Chiu, Stewart, Woo, Yatham, & Lam, 2015) donde el 83,1% de la muestra de pacientes con
algun trastorno depresivo presento puntajes altos de Burnout en al menos uno de los items

de Burnout evaluados.

Finalmente, los trastornos depresivos forman parte junto con la ansiedad de los trastornos
mentales comunes a nivel mundial y son muchas las personas que presentan ambas
condiciones simultaneamente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017); segln la
Asociacion Americana de Psiquiatria en su manual diagndstico DSM V, existe comorbilidad
entre el trastorno depresivo mayor y trastorno de panico, y comorbilidad entre distimia y

trastornos de ansiedad sin especificar cuéles (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Depresion en estudiantes universitarios
Como se expuso anteriormente, las poblaciones jévenes presentan cifras elevadas de éste

trastorno por lo que los estudios se han enfocado en la poblacion universitaria, confirmando
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las altas prevalencias, un ejemplo de éstos es el estudio realizado por Zagdanska y Kiejna
(Zagdanska & Kiejna, 2016) en 370 estudiantes de universidades publicas de Wroclaw —
Polonia, aplicando la Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI), dio como
resultado que 14,7% de los estudiantes entrevistados presentaron episodios depresivos a

través de su vida y 9.8% en los 12 meses previos a la entrevista.

Estudios mas especificos en estudiantes universitarios latinoamericanos corroboran la alta
prevalencia de depresion y ansiedad en esta poblacion en particular, un estudio publicado en
la revista colombiana de psiquiatria en el 2006 (Campo, Diaz, & Cogollo, 2006), donde se
aplico la escala de Zung para depresion a 633 estudiantes universitarios, dio como resultado
una prevalencia de 58% para sintomas depresivos con importancia clinica (SDIC) en el total

de la poblacién estudiada 'y de 66,9% y 49,2% en mujeres y hombres respectivamente.

Mas recientemente, en Chile, para el afio 2013 se llevo a cabo un estudio por Antinez y Vinet
(Antlnez & Vinet, 2013) en una muestra de 484 estudiantes de la Universidad Austral de
Chile, a quienes se les aplico el Cuestionario de Sintomas de Derogatis, version chilena
abreviada de las Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés, Inventario de Ansiedad de Beck y
el Inventario de Depresion de Beck encontrando que 30,1% y 20,9% del total de la muestra,
presentaron sintomatologia depresiva y ansiosa respectivamente, ademas de que 15,5% del

total de la muestra, presentaron ambas sintomatologia al mismo tiempo.

Ya a nivel local, en la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, para el afio 2016 se
realizd un trabajo de grado (Cotonieto & Crespo, 2016), en el cual se investigo la relacion
entre calidad de vida, ansiedad, depresion y riesgo suicida en una muestra de 145 usuarios
(estudiantes universitarios) de la Clinica de Atencion Psicologica, utilizando como
instrumentos el Inventario de Depresion de Beck, Inventario de Ansiedad de Beck y el
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Instrumento de Calidad de Vida Breve de la OMS (WHOQOL-BREF), mostrando como
resultado 58,70% de depresion en estos pacientes y un 50,3% de riesgo suicida en los

participantes del estudio.

Ademas de las altas cifras de patologias psiquiatricas en universitarios, se ha descrito mayor
prevalencia de estas enfermedades en estudiantes de la salud, algunos estudios méas enfocados

en los estudiantes de Medicina.

Uno de esos estudios es el realizado con una muestra de 398 estudiantes del area de salud en
una universidad colombiana en el afio 2008 (Ferrel, Celis, & Hernandez, 2011) dio como
resultado que el 48% de los estudiantes, no presenta ningun tipo de depresion, el 25% de
ellos tiene depresion leve, el 19% depresion moderada y el 8% depresion grave, lo que
muestra una prevalencia del 52% en esta poblacion, presentando ademas el doble de
prevalencia de depresion leve las mujeres respecto a los hombres (16,8% vs 8,4%) pero los
hombres presentaron el doble de depresidn grave comparado con las mujeres (5,7% vs 2,1%)
y por ultimo las mayores prevalencias las presentaron los estudiantes de medicina, quienes
representaban el 17,7% de los alumnos con depresion grave y el 33,9% de alumnos con

depresion moderada.

Otro mas reciente y ya en poblacion en mexicana es el realizado en el afio 2011 en la Facultad
de Estudios Superiores lIztacala de la Universidad Nacional Autonoma de México (Coffin,
Alvaréz, & Marin, 2011) aplicando el Inventario de Depresion de Beck y el Inventario de
orientaciones suicidas de Casullo a 251 estudiantes del area de salud, se evidencié que los
estudiantes de la licenciatura de Medicina presenta la mayor prevalencia de nivel severo de
depresion y nivel grave de ideacion suicida. También en estudiantes de enfermeria de una
Universidad de Hong Kong se evidencid una prevalencia de 24,3% para sintomas depresivos
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(niveles de moderados a severos), segun el estudio realizado por Cheung y colaboradores

(Cheung, y otros, 2016) aplicando la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS 21).

El estudio realizado por Barraza y colaboradores en una universidad chilena con estudiantes
de medicina y enfermeria (n=110), mostrd que respecto a la sintomatologia depresiva un 72%
de la muestra se situa en rango normal, un 22,4% en rango medio a moderado y un 5,6% en
rangos severo a muy severo; solo se obtuvo una diferencia significativa (p:0,035) en las
medias de depresion entre ambas carreras, siendo medicina la carrera con mayor media en el

puntaje de depresion (Barraza, y otros, 2015).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Definicion de ansiedad

Retomando el enfoque cognitivo de la teoria de Beck, expuesto en la definicion de depresion,
se encuentra que la ansiedad estd definida como la distorsion en el procesamiento de la
informacion que lleva a que la percepcion del peligro y la subsecuente valoracion de las
capacidades de uno para enfrentarse a tal peligro (que tienen un valor obvio para la propia
supervivencia), aparezcan sesgadas en la direccion de una sobreestimacion del grado de
peligro asociado a las situaciones y de una infravaloracion de las propias capacidades de
enfrentamiento (Sanz, 1993).

Por otro lado al utilizar un enfoque bioldgico, se define la ansiedad como un “estado de
activacion del sistema nervioso, consecuente a estimulos externos o producto de un trastorno
enddgeno de las estructuras de la funcidn cerebral; ésta activacion se traduce, por un lado, en
sintomas periféricos derivados de la estimulacion del sistema nervioso vegetativo (aumento

del tono simpatico) y del sistema endocrino (secrecion de hormonas suprarrenales), que
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darian lugar a los sintomas somaticos de ansiedad, y, por otro, en sintomas de estimulacion
del sistema limbico y de la corteza cerebral que se traducirian en los sintomas psicoldgicos
de ansiedad” (Bobes, Saiz, Gonzélez, & Bousofio, 1999).

Con fines diagnosticos la Guia de Préactica Clinica expedida por el gobierno mexicano define
la ansiedad como un estado emocional displacentero que se acomparia de cambios somaticos
y psiquicos y se considera patoldgica por su presentacion irracional, ya sea porque el estimulo
estd ausente, la intensidad es excesiva con relacion al estimulo o la duracion es
injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, generando un grado evidente de
disfuncionalidad en la persona (Secretaria de Salud, 2010).

Ya desde 1985, Miguel-Tobal (Miguel, 1985) nos dice que la ansiedad tiene una funcion
activadora y facilitadora de la capacidad de respuesta del individuo, concibiéndose como un
mecanismo biologico adaptativo de proteccion y preservacion ante posibles dafios presentes
en el individuo desde su infancia y segun exponen Sandin y Chorot (Sandin & Chorot, 1995),
la caracteristica mas llamativa de la ansiedad es su caracter anticipatorio, es decir, posee la
capacidad de prever o sefialar el peligro o amenaza para el propio individuo, confiriendole
un valor funcional importante, sin embargo esto nos hace pensar ¢;cual es entonces la
diferencia de ella con otros procesos como el miedo, la angustia y el estrés?. Respecto a la
diferencia con el miedo, la ansiedad se diferencia de éste porque puede llegar a desencadenar
manifestaciones patologicas en el individuo tanto a nivel emocional como funcional si supera
la normalidad en cuanto a intensidad, frecuencia o duracién (Vila, 1984) y sus distintas
manifestaciones fisicas y mentales no son atribuibles a peligros reales, mientras que el miedo
es una perturbacion cuya presencia se manifiesta ante estimulos presentes (Marks, 1986).
Un concepto mas reciente del miedo, es el que nos da el DSM V (Asociacién Americana de

Psiquiatria, 2014) definiéndolo como “una respuesta emocional a una amenaza inminente,
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real o imaginaria”, y en el caso de la ansiedad como “una respuesta anticipatoria a una
amenaza futura”.

La angustia por otra parte tiene un origen etimoldgico en comun con la ansiedad, viniendo
las dos de la raiz indoeuropea angh de donde se originan el vocablo anxietas (ansiedad) y la
palabra ango (angustia) (Sarudiansky, 2013), sin embargo la definicion de esta Gltima se basa
mas en los aspectos fisicos describiéndose como visceral y obstructiva, que aparece cuando
un individuo se siente amenazado por algo (Ayuso, 1988) predominando los sintomas fisicos
y atenuando el grado de captacion del fendmeno (Lépez, 1969). Definiciones mas actuales
la caracterizan por la pérdida de la capacidad de actuar voluntaria y libremente por parte del
sujeto, es decir, la capacidad de dirigir sus actos se encuentra afectada (Sierra, Ortega, &
Zubeidat, 2003).

Por ultimo el estrés supone un hecho habitual de la vida del ser humano, ya que cualquier
individuo, con mayor o menor frecuencia, lo ha experimentado en algin momento de su
existencia, Lazarus y Folkman (Lazarus & Folkman, 1984) lo definen como “una relacion
entre la persona y el ambiente, en la que el sujeto percibe en qué medida las demandas
ambientales constituyen un peligro para su bienestar, si exceden o igualan sus recursos para
enfrentarse a ellas”. En la mayoria de los casos el estrés es entendido como algo negativo o
perjudicial que llega a producir malestares fisicos (Looker & Gregson, 1997) pero otros lo
perciben como algo positivo, “describiéndolo como una experiencia divertida, placentera y
estimulante, sintiéndose mas capaces de hacer frente a las demandas del entorno de forma
libre, exponiéndose a situaciones de riesgo con la confianza de superarlas con éxito” (Sierra,
Ortega, & Zubeidat, 2003). En términos generales se puede decir que se trata de un proceso
adaptativo y de emergencia y no se considera una emocion en si mismo, sino que es el agente

generador de las emociones (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).
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Si se habla ya no de la ansiedad en general si no de los trastornos de ansiedad, tenemos que,
segun la clasificacion DSM V se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del
desarrollo por ser excesivos o persistir mas alla de los periodos de desarrollo apropiados y se
distinguen de la ansiedad o el miedo transitorio, a menudo inducido por el estrés, por ser

persistentes (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Sintomatologia y criterios diagndsticos

Cuando la ansiedad es patoldgica, la persona presenta un grado evidente de disfuncionalidad
y presenta sintomas tanto fisicos como psicoldgicos (tabla 2), debido a esto se ven afectados
los procesos mentales, produciendo distorsiones de la percepcion de la realidad, del entorno
y de si mismo, interfiriendo con la capacidad de analisis (Secretaria de Salud, 2010).

Al igual que la depresion y otros trastornos mentales, el diagnostico de los trastornos de
ansiedad se realiza por medio de entrevista clinica, sin embargo, ya que la ansiedad puede
ser un sintoma afiadido en otros cuadros psicopatoldgicos o ser un sintoma producido por
diferentes causas, se recomienda ademds de la historia clinica completa, realizar
exploraciones complementarias como: hemograma, velocidad de sedimentacion globular,
bioquimica, estudio de funcion tiroidea (TSH) y electrocardiograma (Bobes, Saiz, Gonzélez,

& Bousoiio, 1999).

Tabla 2.
Sintomas fisicos y psicologicos presentes en los trastornos de ansiedad.
Sintomas Fisicos Sintomas Psicolégicos
Aumento de la tensién muscular - Intranquilidad
Mareos - Inquietud
Sensacién de “cabeza vacia” - Nerviosismo
Sudoracion - Preocupacion excesiva y desproporcionada
Hiperreflexia - Miedos irracionales
Fluctuaciones de la presion arterial - ldeas catastroficas
Palpitaciones - Deseo de huir
Midriasis - Temor a perder la razén y el control
Sincope - Sensacion de muerte inminente
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Sintomas Fisicos Sintomas Psicolégicos

Taquicardia

Parestesias

Temblor

Molestias digestivas

Aumento de la frecuencia y urgencia

urinaria

- Diarrea

Fuente: elaboracién propia con informacion de Guia de Practica Clinica, Diagnéstico y Tratamiento de los
Trastornos de Ansiedad en el Adulto.

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones que
inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun la cognicion asociada, por
lo que se necesita un analisis detallado del tipo de situaciones que se temen o se evitan y del
contenido de los pensamientos o creencias asociados para clasificarlos y realizar el
diagnostico (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Actualmente las clasificaciones
méas aceptadas y aplicadas para el diagnéstico son la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE — 10) publicado por la OMS en 1994 (Organizacion Mundial de la Salud

, 1994) y la clasificacion del DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) (Tabla 3).

Tabla 3.
Clasificacion de los trastornos de ansiedad.

OMS -CIE 10

Asociacion Americana de Psiquiatria DSM- 5
- Ansiedad por separacion
Mutismo selectivo
Fobia especifica
Ansiedad social (fobia social)
Trastorno de panico
Agorafobia
Ansiedad generalizada
Ansiedad inducida por sustancias
Trastorno de ansiedad debido a otra
afeccion médica
Otro trastorno de ansiedad especificado
Otro trastorno de ansiedad no especificado.

F40 Trastorno de ansiedad fobia
F40.0 Agorafobia

.00 Sin trastorno de panico

.01 con trastorno de panico
F40.1 Fobias sociales
F40.2 Fobias especificas (aisladas)
F40.8 Otros trastornos de ansiedad fdbica
F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin
especificacion
F41 Otros trastornos de ansiedad
F41.0 Trastorno de panico (ansiedad
paroxistica episodica)

.00 Moderado

.01 Grave
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso depresivo
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad
F41.8 Otros trastornos de ansiedad
especificados
F41.9 Trastorno de ansiedad sin
especificacion.

Fuente: elaboracidn propia con informacion obtenida de DSM-5 y CIE- 10.
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Como ya se habia expuesto anteriormente, segin el manual diagndstico DSM 5, los trastornos
de ansiedad se diferencian entre si por el objeto o situacion que induce los sintomas y se
diferencia de la ansiedad o miedo transitorio, a menudo inducido por el estrés, por ser
persistentes (suelen tener una duracién de minimo 6 meses), por lo que a continuacion se
especificaran las caracteristicas de cada trastorno segun dicho manual (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014):
Trastornos de ansiedad por separacion: la persona se encuentra asustada o ansiosa
ante la separacion de aquellas personas por las que siente apego en un grado que es
inapropiado para el desarrollo. Existe miedo o ansiedad persistente sobre los posibles
dafos que puedan sufrir las personas por las que siente apego y sobre las situaciones
que puedan llevar a la pérdida o separacion de las personas a quienes el sujeto esta
vinculado y rechazo a separarse de estas personas de mayor apego, asi como
pesadillas y sintomas fisicos de angustia.
Mutismo selectivo: incapacidad para hablar en las situaciones sociales en que hay
expectativa de hablar (p. €j., en la escuela), a pesar de que la persona habla en otras
situaciones. La falta de habla tiene consecuencias significativas en los logros
academicos o laborales, o bien altera la comunicacion social normal.
Fobia especifica: miedo hacia situaciones u objetos precisos o los evitan. EI miedo,
la ansiedad y la evitacion estan casi siempre inducidos inmediatamente por la
situacion fdbica, en un grado persistente o desproporcionado al riesgo real planteado.
Hay varios tipos de fobias especificas: animales, entorno natural, sangre-inyecciones-
heridas, situacional y otras circunstancias.
Ansiedad Social (Fobia social): miedo, ansiedad o evitacidn ante las interacciones

sociales y las situaciones que implican la posibilidad de ser examinado. La ideacion
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cognitiva es la de ser evaluado negativamente por los demas, por sentirse
avergonzado, humillado o rechazado, o por ofender a otros.

Trastorno de panico: recurrentes e inesperadas crisis de panico, la persona esta
persistentemente intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis 0 cambia de
manera desadaptativa su comportamiento debido a las crisis de panico (p. ej.,
evitacion del ejercicio o de situaciones desconocidas). Las crisis de panico se
caracterizan por la aparicion subita de sintomas de miedo malestar intensos que
alcanzan su nivel maximo en cuestion de minutos, acompafiados de sintomas fisicos
y/0 cognitivos.

Agorafobia: temor o ansiedad ante dos o0 mas de las siguientes situaciones: uso del
transporte publico, estar en espacios abiertos, encontrarse en lugares cerrados, hacer
cola o estar en una multitud, y encontrarse solos fuera de casa en otras situaciones.
La persona teme estas situaciones debido a pensamientos sobre el desarrollo de
sintomas similares a la crisis de panico u otros sintomas incapacitantes o humillantes
en circunstancias en las que escapar seria dificil o donde no se podria disponer de
ayuda.

Trastorno de ansiedad generalizada: ansiedad persistente y excesiva con una
preocupacion sobre varios aspectos, como el trabajo y el rendimiento escolar que la
persona percibe dificiles de controlar. Ademas, el sujeto experimenta sintomas
fisicos, como inquietud o sensacion de excitacién o nerviosismo, fatiga facil,
dificultad para concentrarse 0 mente en blanco, irritabilidad, tensiébn muscular y
alteraciones del suefio.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: ansiedad debida a

intoxicacion o retirada de sustancias o tratamientos médicos.
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Trastorno de ansiedad debido a otra afectacion medica: los sintomas de ansiedad son
la consecuencia fisiologica de una enfermedad médica.

Otro trastorno de ansiedad especificado: predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en diferentes areas, pero que no cumple todos los criterios de ninguno de los
trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos de ansiedad. Se utiliza en
situaciones en las que el médico opta por comunicar el motivo especifico por el que
la presentacion no cumple los criterios de un trastorno de ansiedad especifico.

Otro trastorno de ansiedad no especificado: predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en diferentes areas, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los
trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos de ansiedad. Se utiliza en
situaciones en las que el médico opta por no especificar el motivo de incumplimiento
de los criterios de un trastorno de ansiedad especifico, e incluye presentaciones en las
que no existe suficiente informacion para hacer un diagnéstico mas especifico (p. €j.,

en servicios de urgencias).

Panorama epidemiologico

La ansiedad se encuentra catalogada por la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO)

como una de las enfermedades mentales comunes, y segln cifras de esta organizacion para

el 2015 se calculaba una prevalencia de 3,6% a nivel mundial ya que se estimé un total de

264 millones de personas con trastornos de ansiedad en ese afio (Organizacion Panamericana

de la Salud, 2017), con una tasa de presentacion de 3714/100.000 habitantes a nivel mundial

segun cifras del IHME (IHME, 2016).
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Ademas de la alta prevalencia, al igual que la depresion, los trastornos de ansiedad figuran
entre las diez causas principales de afios vividos con discapacidad en todas las regiones de la
OMS vy estan clasificados como el sexto factor que contribuye a la pérdida de salud sin
consecuencias mortales a nivel mundial, con un total de 24,6 millones de afios de vida vividos
con discapacidad a escala mundial segun PAHO para el afio 2015 (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017).

Estos trastornos mentales son mas comunes en mujeres que en hombres segun datos de dicha
organizacion (4,6% en contraste con 2,6%, a nivel mundial) con prevalencias mas altas en
las mujeres de la Region de las Américas, ya que presentan un 7,7% de trastornos de ansiedad
comparado a un 3,6% en los hombres; en esa misma region los afios vividos con discapacidad
sobrepasan los 500 afios por 100.000 habitantes, tasa mayor que la presentada por la Region
de Africa para ese mismo afio (267 afios vividos con discapacidad por 100.000 habitantes)
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En México, segun datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en
el 2003, los trastornos de ansiedad ocuparon el primer puesto con una prevalencia de 14.3%
de personas que sufrieron alguna vez en su vida alguno de los trastornos, 8.1% que
presentaron algun trastorno en los ultimos 12 meses y 3.2% en el Gltimo mes, en todos los
trastornos de ansiedad, la presentacion es mayor en mujeres que en hombres (Medina, y otros,
2003).

Datos mas recientes como los presentados por el IHME, muestran una tasa de 2927 casos de
cualquier trastorno de ansiedad por cada 100.000 habitantes en México, con una tasa muy
similar para el estado de Hidalgo (2927 por 100.000 habitantes) para el afio 2016 (IHME,

2016).
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Factores asociados a trastornos de ansiedad

Existen factores que pueden favorecer la aparicion de cualquier trastorno de ansiedad y que
segun la Guia de Préactica Clinica mexicana (Secretaria de Salud, 2010) se pueden clasificar

en.

e Biologicos: alteraciones en sistemas neurobiol6gicos (gabaérgicos vy
serotoninérgicos), asi como anomalias estructurales en el sistema limbico.

e Ambientales: estresores ambientales, una mayor hipersensibilidad y una respuesta
aprendida.

e Psicosociales: situaciones de estrés, ambiente familiar, experiencias amenazadoras de

vida y las preocupaciones excesivas por temas cotidianos.

Dentro de estos factores se encuentran algunos que se han asociado en mayor medida a la

presentacion de los trastornos (Secretaria de Salud, 2010):

e Historia familiar de ansiedad u otros trastornos mentales.

e Antecedente personal de ansiedad durante la nifiez o adolescencia, incluyendo
timidez marcada.

e Eventos de vida estresantes y/o traumaticos, incluyendo el abuso.

e Sermujer

e Comorbilidad con trastornos psiquiatricos (principalmente depresion)

e Existencia de una enfermedad médica o el consumo de sustancias

Sin embargo existen factores predisponentes especificos para cada tipo de trastorno de

ansiedad, como se expone en el manual diagnéstico DSM 5 (Tabla 4).
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Tabla 4.

Factores especificos asociados a cada trastorno de ansiedad.

Trastorno

Factores
Temperamentales

Factores Ambientales

Factores Genéticos y
Fisiol6gicos

Trastorno de ansiedad
por separacion

Estrés vital, en especial
una pérdida.
Sobreproteccion parental
e intrusismo.

Heredabilidad estimada
del 73 % en una muestra
comunitaria de gemelos
de 6 afios de edad, con
cifras mas altas en las
nifias.

Mutismo selectivo

Afectividad negativa
(neuroticismo) o la
inhibicion conductual.

En nifios: padres
controladores 0
protectores e inhibicion

Pueden existir factores
genéticos  compartidos
con trastorno de

En nifios: dificultades social por parte de los ansiedad social.
sutiles del lenguaje padres.
receptivo.
Fobia especifica Afectividad negativa Sobreproteccion de los Susceptibilidad genética

(neuroticismo) o la
inhibicion conductual.

padres, perdida de los
padres, separacion,
maltrato fisico y abusos
sexuales.

a una determinada
categoria de  fobia
especifica.  Tendencia

singular para el sincope
vasovagal en personas
con fobia a la sangre-
inyeccién-herida.

Trastorno de ansiedad
social (fobia social)

Inhibicion del
comportamiento y miedo
a la evaluacion negativa.

Maltrato  infantil vy
adversidad  psicosocial
de aparicion temprana.

En nifios: alta inhibicion
conductual.

Los familiares de primer
grado tienen de dos a seis
veces mas posibilidades
de tener trastorno de
ansiedad social.

Trastorno de panico Afectividad negativa Experiencias infantiles Hay un aumento del
(Neuroticismo), de abusos sexuales y riesgo para el trastorno
sensibilidad a la maltrato fisico. Fumar. de panico entre los hijos
ansiedad. Factores de estrés de los padres con

identificables en los ansiedad, depresion y

meses previos a su trastornos bipolares.

primer ataque de panico.  Algunas dificultades
respiratorias, como el
asma, se asocian con el
trastorno de panico.

Agorafobia Afectividad negativa Sucesos negativos de la La heredabilidad de la
(Neuroticismo) y infancia, clima familiary agorafobia es del 61 %.
sensibilidad a la una crianza
ansiedad. caracterizados por escasa

calidez y exceso de
sobreproteccion.

Trastorno de ansiedad Inhibicién de la Adversidades en la Un tercio del riesgo de

generalizada conducta,  afectividad infancia y sufrir  trastorno  de

negativa (neuroticismo)
y evitacion del dafio.

sobreproteccion de los
padres.

ansiedad generalizada es
genético.

Fuente: elaboracidn propia con informacién obtenida del Manual Diagndstico DSM 5.

Nota: Se excluyen trastornos de ansiedad inducido por sustancias u otra afeccion médica ya que su aparicion
es precisamente por alguno de estos dos factores, igualmente se excluyen el trastorno de ansiedad especificado
y no especificado por ser de causas desconocidas.
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Segun los datos para el 2015 publicados por la Organizacion Panamericana de la Salud las
regiones de la OMS con mayores prevalencias de ansiedad son la Region de las Américas,
Asia sudoriental y del Pacifico Occidental (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017),
regiones que poseen mayor proporcion de paises en desarrollo, lo que evidencia la influencia
de factores sociales en la presentacion de los trastornos de ansiedad; la revision realizada por
Hopkins y Shook (Hopkins & Shook, 2017) concluyé que existe diferencia entre las
prevalencias de ansiedad en afroamericanos y americanos de origen europeo y que en esta
diferencia se encuentran influyendo factores como la identidad étnica y el estigma hacia la
enfermedad mental, ayudando a amortiguar las consecuencias negativas de la ansiedad
cuando se tiene alta identidad étnica 0 aumentando la gravedad de la ansiedad por influencia
del estigma en afroamericanos.

La mayoria de trastornos de ansiedad se encuentran asociados con otras patologias mentales
como el trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar y otros trastornos de ansiedad, algunos
trastornos en especifico se encuentran asociados con trastornos de la personalidad como es
el caso de trastorno de ansiedad por separacion, trastorno de fobia especifica especialmente
con trastorno de personalidad dependiente y trastorno de fobia social con trastorno de
personalidad evitativa (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014); de ésta manera también
lo concluye la revision sisteméatica de estudios de cohorte, realizada por Moreno y
colaboradores (Moreno, y otros, 2014) donde se encontraron cinco estudios que asociaban el
trastorno de panico con trastornos de la personalidad, trastorno bipolar, trastornos del suefio,
depresion y otros trastornos psicoldgicos, en el caso de ansiedad generalizada, fueron
asociados trastornos de personalidad, trastorno bipolar, depresion y trastornos del suefio en

cuatro estudios dentro de dicha revision.
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Como se encontro en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, la tasa
de trastornos de ansiedad tuvo una variabilidad en los diferentes grupos de edades, sin
embargo, tienden a concentrarse en las edades jovenes (antes de los 15 afios) (Medina, y
otros, 2003), por esta razdn diferentes estudios se han enfocado en este grupo de edad
encontrando también asociacion entre el alto consumo de cafeina en jovenes y sintomas de
ansiedad, depresion, estrés e insomnio (p < 0,005) (Mi-Joo, y otros, 2016), asi como
asociacion entre el consumo de alcohol y trastornos de ansiedad social, presentando como
posibles factores de riesgo para esta asociacion el género femenino, pobre aceptacion y
presencia de una segunda comorbilidad como depresion, ansiedad generalizada, agorafobia,

ansiedad de separacion y trastorno obsesivo compulsivo (Cruz, Martins, & Diniz, 2017).

Ansiedad en estudiantes universitarios

Debido a que en edades jovenes se presenta el pico de trastornos de ansiedad, se han llevado
a cabo diversos estudios en poblacion universitaria a nivel global, uno de esos es el estudio
realizado por Auerbach y colaboradores en una poblacion de 2274 estudiantes universitarios
y no estudiantes entre los 18 y 22 afios de edad, residentes de 21 paises de ingresos bajos,
medios y altos, en el cual se determind que los trastornos de ansiedad fueron los trastornos
mas prevalentes dentro del total de la muestra (11.7 - 14.7%), siendo las fobias los trastornos
individuales mas frecuentes (9.0 — 11.1%) y presentando los estudiantes universitarios
prevalencias mas altas que los no estudiantes para trastorno de panico y menores prevalencias
de trastornos del comportamiento (Auerbach, y otros, 2016). Otro estudio realizado por
Farrer y colaboradores (Farrer, Gulliver, Bennett, Fassnacht, & Griffiths, 2016), en el que se

estudié una muestra de 611 estudiantes universitarios de una institucion australiana, encontré
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una prevalencia de 17,5% de estudiantes con criterios clinicos para trastorno de ansiedad
generalizada y una razon de momios alta para el genero femenino, estudiantes que se
mudaron para asistir a la universidad, estudiantes nacidos en Australia y estudiantes que
experimentan estrés financiero de manera ocasional, frecuente y constante (OR: 2.71, 2.04,

2.28, 2.22, 4.36 y 4.00 respectivamente, IC: 95%).

A nivel de Latinoamérica ademas del estudio ya mencionado realizado por Antinez y Vinet
en estudiantes chilenos (Antunez & Vinet, 2013), se llevo a cabo otro en estudiantes de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile mas especificamente en estudiantes que consultaban
al servicio de salud estudiantil en los cuales se encontrd una prevalencia de 20,9% de
trastornos de ansiedad, ocupando el segundo puesto entre los diagnosticos, solamente

superados por los trastornos del estado de animo (22,8%) (Micin & Bagladi, 2011).

En estudiantes del area de salud también se han realizado estudios para determinar
prevalencia y factores asociados a trastornos de ansiedad, en la investigacion realizada por
Castillo, Chacon y Diaz en estudiantes chilenos de enfermeria y tecnologia médica (n = 173)
se evidencio un 90% de alumnos con niveles de ansiedad leve y moderada, y en los dos
grupos de estudiantes se determinaron como principales factores de estrés: sobrecarga
académica, falta de tiempo para cumplir con las actividades académicas y realizacién de un
examen (Castillo, Chacon, & Diaz, 2016). También en 661 estudiantes universitarias de la
licenciatura de enfermeria pero en este caso de la ciudad de Hong — Kong se estudié la
prevalencia de ansiedad, depresién y estrés aplicando la escala DASS 21, encontrando que
los sintomas de ansiedad fueron los més frecuentes con un 39,9% de presentacion en el total
de la muestra y que el grupo de edad mas joven (18-22 afios) fue el que presento mayor

proporcién de ansiedad (51,4% p = 0.007) (Cheung, y otros, 2016).
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En Colombia igualmente se aplico la escala DASS 21 en estudiantes de odontologia de una
universidad de Cartagena (Arrieta, Diaz, & Gonzalez, 2013), en ellos se encontro que los
sintomas de ansiedad estaban presentes en el 37,4% de la muestra y que los factores asociados
a la sintomatologia ansiosa fueron la disfuncionalidad familiar y falta de apoyo de amigos.
También en estudiantes universitarios pero en nivel de posgrado se han realizado
investigaciones, una de ellas la que se llevd a cabo en residentes de especialidades médicas
de un hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social, aplicando el inventario de depresion
de Beck, el inventario de ansiedad rasgo-estado y la escala de riesgo suicida de Plutchik al
inicio del ciclo académico, asi como seis y doce meses despues, concluyendo que tanto los
sintomas depresivos, ansiosos Y el riesgo de suicidio aumentaron a los 6 meses comparado
con la medicion inicial, en el caso de ansiedad, los sintomas aumentaron de un 38% a un

56,5% (p < 0.001) (Jiménez, Arenas, & Angeles, 2015).

Especificamente en estudiantes de la licenciatura de medicina de la Universidad Auténoma
de San Luis de Potosi (n = 323), aplicando el inventario de ansiedad estado — rasgo se hall6
una prevalencia de 13% de rasgos de ansiedad que estaban asociados al igual que el estado
ansioso con la probable presentacion de depresion medida segun escala de Zung (Galvan,

Jiménez, Hernandez, & Arellano, 2017).
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CAPITULO 2. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Definicion de trastornos de personalidad

La Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE — 10 desde su publicacion definié los
trastornos de personalidad como “formas de comportamiento duraderas y profundamente
arraigadas en el enfermo, que se manifiestan como respuestas inflexibles en un amplio
espectro de situaciones individuales y sociales”, ademas “representan desviaciones extremas
o significativas del modo en que el individuo normal de una cultura determinada percibe,
piensa, siente y, particularmente, se relaciona con los demas”, por Gltimo expone que estas
formas de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos multiples de las

funciones psicoldgicas y del comportamiento (Organizacion Mundial de la Salud, 1994).

Una definicion muy similar pero mas reciente es la definicion dada por la Asociacion
Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnéstico DSM 5, donde se describe a un trastorno
de personalidad como “un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento
que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto”, “se trata de un
fenomeno generalizado y poco flexible, estable en el tiempo, que tiene un inicio en la
adolescencia 0 en la edad adulta temprana y que da lugar a un malestar o deterioro”

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Segun el mismo manual diagnéstico DSM 5, existen dos perspectivas para considerar la
definicion de los trastornos de personalidad, el utilizado en el manual representan la
perspectiva categorial de que los trastornos son sindromes clinicos cualitativamente distintos
y la otra perspectiva es la dimensional que considera los trastornos de la personalidad como

variaciones desadaptativas de los rasgos de personalidad que se mezclan imperceptiblemente
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con la normalidad entre ellos, tan solo cuando los rasgos de personalidad son inflexibles y
desadaptativos, y causan deterioro funcional o malestar subjetivo significativo, constituyen
un trastorno de la personalidad (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), por esto, es
importante realizar la aclaracion de la definicion de rasgos de personalidad y su clasificacion

segun la teoria.

Desde 1930 aparece el concepto de rasgo dado por G. Allport, definiéndolo como una
tendencia a comportarse de una manera particular ante diferentes situaciones y concibe la
personalidad como una estructura jerarquica y organizada de sistemas psicofisicos que
determinan la adaptacion del sujeto al ambiente (Garcia, 2005), mas adelante Eysenck a partir
de la década de 1940’s, propone su modelo PEN de la personalidad, en el que plantea la
estructura de esta en tres dimensiones 0 rasgos bipolares: Extraversion/Introversion,
Neuroticismo y Psicoticismo, posteriormente en la decada de 1960’s, Cattell desarrolla su
modelo de 16 factores de la personalidad, considerando a esta ultima como un *“conjunto de
rasgos que tienen caracter predictivo sobre la conducta, que es un constructo constituido por
partes (los rasgos) y que es una estructura Unica y original para cada individuo” (Garcia,

2005).

Actualmente las teorias mas usadas para el estudio de los rasgos de personalidad son la teoria
psicobioldgica de la personalidad de Cloninger que propone la existencia de dos grandes
dimensiones de la personalidad (temperamento y caracter) cada una compuesta por
determinados rasgos de personalidad y la otra teoria es el modelo de los cinco grandes

factores propuesto por McCrae y Costa (Tabla 5) (Jerez, 2018).
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Tabla 5.
Clasificacion de los rasgos de personalidad
Teoria Rasgos de Personalidad

Modelo de los 5 grandes factores® Cordialidad/Antagonismo

Responsabilidad/Negligencia

Extraversion/Introversion

Apertura a la experiencia

Neuroticismo/Estabilidad Emocional

Teoria psicobiolégica | Dimension Evitacion del dafio (HA)
de la personalidad de | Temperamento Busqueda de novedad (NS)
Cloninger®?! Dependencia del refuerzo (RD)

Persistencia (P)

Dimensién Auto-Trascendencia (ST)
Caracter Auto-Directividad (SD)
Cooperatividad (C)

Fuente: Tomado y traducido de “Depression and Personality Traits”, por Jerez, Y, 2018, Mexican Journal of
Medical Research, 12, 14-17.

Por ultimo existe un diagnéstico propuesto por el CIE — 10 que se debe diferenciar de los
trastornos de personalidad, y son las trasformaciones de la personalidad, que se diferencian
de los trastornos por el momento y modo de aparicion, la trasformacion es “adquirida
normalmente durante la vida adulta, como consecuencias de situaciones estresantes graves o
prolongadas, de privaciones ambientales extremas, de trastornos psiquiatrico graves o de
lesiones o enfermedades cerebrales” (Organizacion Mundial de la Salud, 1994), la
trasformacion de la personalidad estd asociado con un comportamiento inflexible y
maladaptativo, que no estaba presente antes de la experiencia patogénica y no es una
manifestacidn de otro trastorno mental o sintoma residual de algin antecedente de trastorno

mental (Reich, 2005).
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Sintomatologia y clasificacion de los trastornos de personalidad

Para hablar de la sintomatologia de cada trastorno de personalidad, se debe explicar primero
la clasificacion de estos; actualmente se utilizan dos clasificaciones las cuales son la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE — 10 (Tabla 6) y la expuesta en el Manual
Diagnostico DSM — 5 (Figura 3). Sin embargo la més utilizada es ésta ultima, donde se

describe cada trastorno de la siguiente manera (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014):

e Trastorno de la personalidad paranoide: un patrén de desconfianza y suspicacia, de
manera que se interpretan las intenciones de los demas como malévolas.

e Trastorno de la personalidad esquizoide: un patron de distanciamiento de las
relaciones sociales y una gama restringida de la expresion emocional.

e Trastorno de la personalidad esquizotipica: un patron de malestar agudo en las
relaciones intimas, de distorsiones cognitivas o perceptivas y de excentricidades del
comportamiento.

e Trastorno de la personalidad antisocial: un patron de desprecio y violacion de los
derechos de los demas.

e Trastorno de la personalidad limite: un patrén de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la imagen de si mismo y de los afectos, con una impulsividad
marcada.

e Trastorno de la personalidad histriénica: un patron de emotividad y de bldsqueda de
atencion excesivas.

e Trastorno de la personalidad narcisista: un patron de grandiosidad, necesidad de

admiracion y falta de empatia.

50



e Trastorno de la personalidad evitativa: un patron de inhibicion social, sentimientos
de inadecuacion e hipersensibilidad a la evaluacion negativa.

e Trastorno de la personalidad dependiente: un patrén de comportamiento de sumision
y adhesion relacionado con una necesidad excesiva de ser cuidado.

e Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva (TPOC): un patron de
preocupacién por el orden, el perfeccionismo y el control.

e Cambio de la personalidad debido a otra afeccion médica: un trastorno de la
personalidad persistente que se sospecha que es debido a los efectos fisiologicos
directos de una afeccion médica (p. ej., una lesion del I6bulo frontal). Este diagnéstico
podria encajar con el concepto de transformacion de la personalidad descrito en el
CIE - 10.

e Otro trastorno de la personalidad especificado y trastorno de la personalidad no
especificado: se agrupan en una categoria que se compone de dos situaciones: 1) un
patrén de la personalidad del individuo que cumple los criterios de un trastorno de la
personalidad y que presenta rasgos de varios trastornos de la personalidad, pero que
no cumple los criterios para ningln trastorno especifico de la personalidad, o 2) un
patrén de la personalidad que cumple los criterios generales para un trastorno de la
personalidad, aunque se considera que la persona tiene un trastorno de la personalidad
que no estd incluido en la clasificacion del DSM-5 (p. ej., el trastorno de la

personalidad pasiva-agresiva).

Segun la clasificacion CIE 10, se especifica el trastorno de personalidad tipo impulsivo,
que al igual que el trastorno limite de la personalidad se distinguen como un subtipo del

trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad (Organizacion Mundial de la
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Salud , 1994), este tipo impulsivo se caracteriza principalmente por inestabilidad

emocional y falta de control de impulsos.

En general los criterios diagnosticos para todos los trastornos de personalidad segun el
manual diagnostico DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2014) en conjunto con

los expuestos por Dobbert (2007) son los siguientes:

A. Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta

en dos (0 mas) de las siguientes areas:

1. Cognicidn (formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a otras personas y a los
acontecimientos). Segun nos refiere Dobbert en su libro Entendiendo los Trastornos
de Personalidad: una introduccion, la persona con el trastorno se ve a si mismo
diferente a como ve los otros, ellos pueden verse a si mismo en términos de
grandiosidad o pueden tener un muy bajo sentido de autoestima, ninguna de las
cuales son percepciones precisas. Esta percepcion incorrecta de ellos mismo
influencia su percepcion de los eventos y consecuentemente sus respuestas
comportamentales. Ellos no son capaces de ver el mundo desde la perspectiva de otro,
ni son capaces de examinar los eventos con una perspectiva que no sea la propia,
consecuentemente tienen una vision egocéntrica aungue incorrecta. Por dltimo nos
dice que las personas con un trastorno de personalidad creen que su percepcion de los
eventos y subsecuente respuesta comportamental son correctas y no pueden entender

cdmo y por gqué otros encuentran su percepcion y comportamiento inadecuado.
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2. Afectividad (el rango, la intensidad, la labilidad y la adecuacion de la respuesta
emocional). Para éste punto, Dobbert también explica que la persona tiene dificultad
para regular el nivel de su respuesta emocional a eventos y que la percepcion errada
de ellos mismos, de los eventos, de las personas y la subsecuente afectividad
inapropiada es dictada por el trastorno de personalidad especifico y es la clave para

el diagndstico diferencial.

3. Funcionamiento interpersonal. Segun Dobbert la diferencia de la percepcion entre
la persona sin trastorno y la persona con trastorno de personalidad produce una falta
de entendimiento y a menudo angustia en la persona sin trastorno de personalidad
quien cuestiona la percepcion de la persona con trastorno, resultando en conflicto y
disrupcion de la funcionalidad interpersonal, esta disrupcion puede o no causar
angustia en la persona con el trastorno y dependiendo del trastorno la persona puede
responder con hostilidad, ataques agresivos o en el extremo opuesto con un

comportamiento autodestructivo.

4. Control de los impulsos. La mala percepcion de ellos mismos, de los eventos y de
los otros, junto con la incapacidad para regular la respuesta emocional y los frecuentes
encuentros de disfuncién interpersonal son exacerbadas por la pérdida de control de
los impulsos, en lugar de dar un paso atrds en la situacion y examinar las

circunstancias la persona con trastorno de personalidad responderd impulsivamente.

B. El patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones
personales y sociales.

C. El patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro de la
actividad social, laboral o0 en otras areas importantes.
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D. El patrén es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia
0 edad adulta temprana.

E. El patron persistente no se explica mejor como una manifestacion o consecuencia de otro
trastorno mental.

F. El patron persistente no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,

una droga o un medicamento) o de otra afecciobn médica (p. ej., traumatismo

craneoencefalico).

Tabla 6.

Clasificacion de los trastornos de personalidad segun CIE - 10

Trastornos especificos de la
personalidad

Trastornos mixtos y otros
trastornos de la personalidad

Transformacion persistente de
la personalidad no atribuible a
lesién o enfermedad cerebral

F60.0 Trastorno paranoide de la
personalidad
F60.1 Trastorno esquizoide de la
personalidad
F60.2 Trastorno disocial de la
personalidad
F60.3 Trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad

30. Tipo impulsivo

31. Tipo limite
F60.4 Trastorno histriénico de la
personalidad
F60.5 Trastorno anancéstico de la
personalidad
F60.6 Trastorno ansioso (con
conducto de evitacion) de la
personalidad
F60.7 Trastorno dependiente de la
personalidad
F60.8 Otros trastornos especificos
de la personalidad
F60.9 Trastorno de la
personalidad sin especificacion

F61.0 Trastornos mixtos de la
personalidad

F61.1 Variaciones problematicas
de la personalidad

F62.0 Transformacion persistente
de la personalidad tras experiencia
catastrofica

F62.1 Trasformacion persistente
de la  personalidad tras
enfermedad psiquiatrica

F62.8 Otras trasformaciones
persistentes de la personalidad
F62.9 Transformacion persistente
de la personalidad sin
especificacion

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Guia de bolsillo de la clasificacion CIE — 10
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Trastornos de
personalidad segtiin
DSM 5

Grupo A: suelen
mostrarse raros o
excéntricos

Paranoide
Esquizoide
Esquizotipica

Figura 3. Clasificacion de los trastornos de ansiedad segin DSM 5.

Fuente: Elaboracion propia

Panorama epidemioldgico

En el continente europeo, mas especificamente en poblacion espafiola, estudios realizados
entre 1997 — 2007 con muestras mayores de 250 personas, se estimd una prevalencia entre el
4,4% y 19% de trastornos de personalidad, y en poblacion clinica también espafola la

prevalencia aumenta considerablemente ubicandose entre el 3,7% y el 91% (Giner, y otros,

2015).

Por otra parte, en el continente americano, se considera segun estudios en poblacion
estadounidense una prevalencia entre el 9 al 14,8% de pacientes con al menos un trastorno

de personalidad (Angstman & Rasmussen, 2011), prevalencia que se divide para cada

Grupo B:
exageradamente
emociones,
dramaticas o erraticas

Antisocial
Limite
Histridnica
Narcicista

trastorno especifico como se muestra en la figura 4.
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Trastornos de personalidad en poblacion
estadounidense 2007
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Figura 4. Prevalencias de trastornos de personalidad en poblacion estadounidense 2007.

Fuente: Elaboracién propia con informacién obtenida de “Personality Disorders: Review and Clinical
Application in Daily Practice” por Angstman, K., & Rasmussen, N, 2011, American Family Physician,
84(11), 1253-1260.

Yaa nivel de Latinoamérica el estudio retrospectivo llevado a cabo en Perd en una institucion
publica de atencion a pacientes con problemas de salud mental, donde se analizaron 1489
historias clinicas de casos nuevos consultantes entre los afios 2011 — 2013, evidenci6é una
prevalencia de 6.0% para los diagnésticos con los codigos CIE 10 F60 a F69 que
corresponden con los diagndsticos para trastornos de la personalidad y del comportamiento

del adulto (Zegarra, Cazorla, & Chino, 2016)

En Colombia segun la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en el 2015, se indagaron
rasgos de personalidad en 10870 personas a nivel nacional, por medio de la entrevista
estructurada del CIDI-CAPI para rasgos de personalidad de los grupos A, B y C,
encontrandose que la mayor proporcién de rasgos era para el probable trastorno limite de
personalidad, dado que el 4,6% (1C95%, 4,1-5,2) de la poblacion de 18 y mas afios tiene 6 0

mAas rasgos de este tipo y es donde se encuentra la mayor cantidad de rasgos reportados como
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entidad individual, en similar proporcion de varones y mujeres (Oviedo, Gomez, Rondon,

Borda, & Tamayo, 2016).

Por ultimo, en México, Se aplicd un tamizaje de trastornos de la personalidad con base en el
International Personality Disorder Examination a una muestra representativa de la poblacion
adulta mexicana en areas urbanas (n = 2362) como parte de la Encuesta Mexicana Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica (2002), proporcionando una prevalencia de 4.6% para el
Grupo A, 1.6% para el Grupo B, 2.4% para el Grupo C, y 6.1% para cualquier trastorno de

personalidad (Benjet, Borges, & Medina, 2008).

Factores asociados a trastornos de la personalidad

Como se describid anteriormente los trastornos de personalidad presentan altas prevalencias
de comorbilidad con otros trastornos psiquiadtricos como los trastornos depresivos y
trastornos de ansiedad, de éstos dltimos, la revision sistematica realizada por Latas y
Milovanovic (Latas & Milovanovic, 2014) evidencio una prevalencia de 35% de trastornos
de la personalidad en pacientes con trastornos de estrés postraumatico, 47% en pacientes con
trastorno de panico con agorafobia y pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, y
48% en pacientes con fobia social; evidencid que existe una alta presentacion (39%) de
trastornos de personalidad del Grupo C entre individuos con trastornos de ansiedad y que
los trastornos de ansiedad son altamente prevalentes en muestras de personas con trastornos

de personalidad, especialmente trastorno de personalidad limite (80-84,8%).

También se expone en el manual diagnostico DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014) que determinados trastornos de personalidad se presentan con mayor frecuencia en

familiares de pacientes con esquizofrenia, como es el caso de los trastornos paranoide,
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esquizoide y esquizotipico, marcando la importancia del componente genético en dichos
trastornos y llegando a ser el trastorno esquizotipico un posible precursor de la esquizofrenia

(Angstman & Rasmussen, 2011).

En el caso de otros trastornos de la personalidad, las pacientes con trastorno antisocial,
presentan mayor riesgo de desarrollar trastorno de sintomas somaticos y abuso de sustancias
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), estados delirantes y trastorno facticio
(Angstman & Rasmussen, 2011), ademas de encontrarse con mayor frecuencia en hombres
que en mujeres sin embargo se plantea la posibilidad del infradiagndstico en mujeres por
cuestiones socioculturales, que junto a factores como la pobreza, violencia influyen en la
presentacion de este trastorno, por cual se recomienda tener en cuenta estos factores

socioculturales en el momento del diagnéstico (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

En el caso de trastorno limite de la personalidad, se encuentra mayor frecuencia de
presentacion de abuso de sustancias, trastorno antisocial y trastornos depresivos y bipolares
tanto en el paciente con trastorno limite como en sus familiares (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2014).

El estudio nacional transversal llevado a cabo por Sja°stad y colaboradores (Sja°stad,
Gra°we, & Egeland, 2012) en una muestra de 3679 pacientes noruegos con trastornos de
personalidad, compard la prevalencia de trastornos del estado de &nimo asociado a un
trastorno de personalidad, encontrando asociacion significativa (p < 0.0025) entre depresion
unipolar y trastorno evitativo y dependiente, y entre distimia y trastornos esquizoide y

evitativo.
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Otro estudio realizado en los Estados Unidos de América, utilizando los datos de la Encuesta
Nacional de Alcohol y Condiciones Relacionadas (NESARC por sus siglas en inglés) (Lentz,
Robinson, & Bolton, 2010), arrojo como resultado una asociacion significativa (p< 0.001)
entre haber sufrido adversidades en la infancia como abuso fisico con trastorno esquizotipico
de personalidad, también posterior a controlar las variables sociodemogréaficas: adversidades
en la infancia y otros trastornos psiquiatricos, se encontro una fuerte asociacion de trastorno
esquizotipico con depresion mayor, trastorno de panico y fobia social. Por ultimo cuando las
caracteristicas sociodemogréaficas y otros diagnosticos del eje I y 11 fueron controlados, los
individuos con trastornos esquizotipico de la personalidad fueron 1.51 veces mas propensos
a realizar intento de suicido que aquellos sin el diagnostico de trastorno esquizotipico (95%

IC: 1.16-1.97).

Trastornos de la personalidad en estudiantes universitarios

La adolescencia, el enfrentarse a mdultiples estresores como iniciar una nueva etapa, la
sobrecarga académica, competencia con los pares, constante presién al éxito, disminucion
del tiempo de ocio y menos tiempo para compartir con su familia, hacen de los universitarios
una poblacion con mayor frecuencia de psicopatologia que otras poblaciones (Tosevski,

Milovancevic, & Gajic, 2010).

Debido a esto, la revision realizada por Tosevski y colaboradores (Tosevski, Milovancevic,
& Gajic, 2010), estudia rasgos de personalidad antes que trastornos, para posible intervencion
temprana, en ella se exponen ciertos rasgos de personalidad como predictores o factores
protectores para el desarrollo de psicopatologia, como por ejemplo, se expone que el rasgo
de extroversion tiene un efecto positivo directo en estilos maduros de enfrentamiento de los
problemas, lo cual ha sido directamente relacionado con buena salud mental, por otro lado la
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timidez ha sido reconocida como un predictor confiable de varias formas de psicopatologia,
incluyendo abuso de sustancias y trastornos del animo. El perfeccionismo también ha sido
catalogado como predictor de sintomas de ansiedad en estudiantes universitarios segun dicha
revision, por ultimo refieren que la desesperanza es ampliamente aceptada como el factor de
riesgo mas importante para suicidio, pero que esta ademas asociado a un amplio rango de

psicopatologias.

Estudiando los trastornos de personalidad como tal, la investigacion llevada a cabo por
Guamani, en 109 estudiantes universitarios de la licenciatura de psicologia clinica de una
institucion en Ecuador en quienes se evalud trastornos de personalidad por medio del
cuestionario de Salamanca e inteligencia emocional por medio del Inventario de Cociente
Emocional de Bar On, se encontré que la mayor prevalencia se encuentra en el trastorno de
personalidad histridénica con un 27%, seguido por los trastornos de personalidad esquizoide,
ansioso, obsesivo compulsivo, narcisista, paranoide, impulsivo, limite, dependiente y
antisocial con prevalencias de 19, 13, 11, 8, 7, 6, 5, 4 y 1% respectivamente, no se
encontraron estudiantes con trastorno esquizotipico (Guamani, 2017), al relacionar con la
inteligencia emocional se encontr6 que los estudiantes con personalidad histrionica y
narcisista puntuaron para inteligencia emocional promedio y alta, mientras las personalidades
limite e impulsivo poseen un cociente emocional bajo, resultados que se pueden explicar

teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada trastorno de personalidad.

También en el estudio realizado por Micin y Bagladi (2010), en 460 universitarios que
consultaron al servicio de salud de una universidad chilena, se encontré que el 21,5% de los
estudiantes presentaban un trastorno de personalidad, de éstos los mas prevalentes fueron el

trastorno histridnico con 7%, trastorno limite con 4,8% y trastorno narcisista y esquizoide
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con 2,2% cada uno. De los estudiantes que presentaron un diagnostico del eje I, el 21,5%
presentaron trastorno de personalidad ya diagnosticado y el 26,3% esta en estudio, por otro
lado de los estudiantes con diagndstico de algun trastorno de personalidad, el 90,9% posee

un trastorno a nivel del eje I.

Otro estudio realizado en una muestra de 1907 estudiantes de seis universidades de la ciudad
de Medellin — Colombia, aplicando el inventario clinico multiaxial de Millon, arrojé como
resultado que el trastorno limite de la personalidad alcanzé el mayor porcentaje (18,9%),
seguido del esquizotipico (5,9%) y del paranoide (5,7%); en el caso de las mujeres el
porcentaje mas elevado fue el limite (12,5%), luego el esquizotipico (3,4%) y el paranoide
(2,7%) y por ultimo en los hombres el porcentaje mas elevado fue el limite (6,4%), seguido

del paranoide (3,0%) y del esquizotipico (2,0%) (Ferrer, y otros, 2015).

Evaluando la asociacion entre patrones de la personalidad y ansiedad, el estudio llevado a
cabo en una muestra de 120 estudiantes de psicologia de una universidad colombiana,
patrones que fueron medidos con el Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111, que evalla
14 escalas constituidas como patrones de personalidad (Esquizoide, Evitativo, Depresivo,
Dependiente, Histrionico, Narcisista, Antisocial, Agresivo, Compulsivo, Negativista,
Autodestructivo) y patrones graves de la personalidad (Esquizotipico, Limite y Paranoide)
encontré mayores puntuaciones en el patrén compulsivo, seguido del patrén histridnico
(predominante en mujeres) y el narcisista (predominante en hombres), ademas de una
correlacion significativa por test de Spearman entre los trastornos de personalidad patoldgica,
tales como agresivo y limite y la ansiedad tanto en estado como en rasgo (Salamanca, Vega,

& Nifio, 2014).
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CAPITULO 3. SINDROME DE BURNOUT

Definicion de sindrome de burnout y sintomatologia

Antes de hablar de lo que seria una patologia desencadenada en el &mbito laboral, se hace
conveniente establecer la definicion de salud laboral, en la cual, segin Boada y Ficapal
(Boada & Ficapal, 2012) “se pretende fomentar y mantener el mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social de los trabajadores en todas las profesiones; prevenir todos los dafios
a la salud de éstos por las condiciones de su trabajo; protegerlos en su trabajo contra los
riesgos para la salud, y colocar y mantener al trabajador en un empleo que convenga a sus

aptitudes psicoldgicas y fisioldgicas”.

Una de las afecciones actuales de dicha salud laboral es el sindrome de burnout, que se podria
decir que se deriva del concepto de estrés, ya que el término “burnout” es un término
anglosajon cuya traduccion mas acertada es estar quemado o desgastado por el trabajo, esto
como una respuesta al estrés cronico laboral, generando una experiencia que desencadena
sentimientos y actitudes nocivas tanto a nivel personal como organizacional (Campo &
Ortegdn, 2012) y fue declarado en el afio 2000 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como un factor de riesgo laboral, debido a su capacidad para afectar la calidad de
vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida del individuo que lo sufre (Saborio

& Hidalgo, 2015).

El concepto de sindrome de burnout se inicio a partir de las descripciones que realizo el
psiquiatra germano-estadounidense Herbert J. Freudenberger en 1974, en muchos de sus
comparfieros de equipo de trabajo, quienes “luego de mas de 10 afios de trabajar, comenzaban

a sufrir pérdida progresiva de la energia, idealismo, empatia con los pacientes, ademas de
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agotamiento, ansiedad, depresion y desmotivacion con el trabajo” (Saborio & Hidalgo,

2015).

En 1986 Maslach, describe el sindrome de burnout como una respuesta primordialmente
emocional, que se desarrolla en profesionales que trabajan con personas (Campo & Ortegon,
2012), sin embargo, en 1988 Pines y Aronso, plantean que cualquier tipo de profesional

puede padecerlo, aunque no brinde ayuda a otras personas (Saborio & Hidalgo, 2015).

Actualmente la definicion mas aceptada es la de C. Maslach, “que lo describe como una
forma inadecuada de afrontar el estrés cronico, cuyos rasgos principales son el agotamiento
emocional, la despersonalizacion y la disminucion del desempefio personal” (Saborio &

Hidalgo, 2015).

Caballero, Hederich y Palacio (Caballero, Hederich, & Palacio, 2010) refieren que posterior
a la inclusion de todas las profesiones dentro del sindrome de burnout, existié una tercera
etapa de la investigacion en este tema, donde se amplio la poblacion afectada por el sindrome
de Burnout hasta considerar a los estudiantes en sus procesos académicos y es aqui donde
podemos hablar propiamente del sindrome de burnout académico, que surge de la presuncién
que los estudiantes universitarios, al igual que cualquier profesional, se encuentran con
presiones y sobrecargas propias de la labor académica y se define como “una respuesta
emocional negativa, persistente, relacionada con los estudios, formada por una sensacién de
encontrarse exhausto, de no poder més en las tareas como estudiante (agotamiento); una
actitud cinica o de distanciamiento con el significado y la utilidad de los estudios que se estan
realizando (cinismo); y un sentimiento de incompetencia académica como estudiante

(ineficacia) (Schaufeli, Salanova, Gonzélez, & Bakker, 2002).
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Retomando el concepto de sindrome de Burnout establecido por Maslach, donde se habla de
tres rasgos principales: agotamiento emocional, la despersonalizacion y la disminucion del
desempefio personal, al explicar cada uno de ellos podemos determinar la sintomatologia del
sindrome; empezando por el agotamiento emocional, éste se refiere a sensaciones de sobre
esfuerzo y hastio emocional como consecuencia de las interacciones, que se refleja en un
sentimiento de incapacidad para servir a los demas; la despersonalizacion se trata de la
aparicion de actitudes, respuestas, sentimientos frios y distantes hacia los demas,
mostrandose cinico, irritable e ironico, tanto con las personas con quienes trabaja como a
quienes sirve; por Gltimo en la realizacion personal se refiere una disminuciéon en la
autoconfianza, generando un auto concepto negativo, una disminucion del rendimiento
laboral, y una baja tolerancia a la frustracion, que se materializa en una carencia de
expectativas y horizontes tanto en el ambito laboral como personal (Campo & Ortegdn,

2012).

Estos sintomas caracteristicos del sindrome inician de manera insidiosa y se presentan de
forma paulatina y ciclica, “puede repetirse a lo largo del tiempo, de modo que una persona
puede experimentar los tres componentes varias veces en diferentes épocas de su vida y en
el mismo o en otro trabajo” (Saborio & Hidalgo, 2015). Ademéas de los sintomas
caracteristicos se pueden presentar signos y sintomas fisicos como cefaleas sensoriales,
fatiga, agotamiento, insomnio, trastornos gastrointestinales, dolores generalizados y
malestares generalizados, otros sintomas psiquicos como falta de entusiasmo e interés,
dificultad para concentrarse, permanente estado de alerta, actitud deflexiva, irritabilidad,

impaciencia, sintomas depresivos, negativismo, frustracion, desesperanza y desasosiego y

64



sintomas laborales como sobreinvolucionamiento, no comparten ni delegan trabajo y

ausentismo laboral (Thomag, Ayala, Sphan, & Stortti, 2006).

Los sintomas se clasifican en cuatro niveles (Saborio & Hidalgo, 2015):

e Leve: quejas vagas, cansancio, dificultad para levantarse a la mafiana

e Moderado: cinismo, aislamiento, suspicacia, negativismo

e Grave: enlentecimiento, automedicacién con psicofarmacos, ausentismo, aversion,
abuso de alcohol o drogas

e Extremo: aislamiento muy marcado, colapso, cuadros psiquiatricos, suicidios.

Para el diagnostico del sindrome de Burnout existen diferentes inventarios, actualmente la
prueba mas utilizada es el Maslach Burnout Inventory (MBI), sin embargo no se encuentra
descrito en la Clasificacion CIE — 10 ni en el Manual Diagnostico DSM 5 (Saborio &
Hidalgo, 2015). Una adaptacion del MBI para estudiantes, el Burnout Inventory-Student
Survey (MBI-SS), demostro al aplicarse, sintomas como: agotamiento por las demandas del
estudio, actitudes de desinterés, autosabotaje frente a las actividades académicas y dudas
frente al valor del estudio (cinismo) y sentimiento de incompetencia como estudiantes

(autoeficacia) (Caballero, Hederich, & Palacio, 2010).

Panorama epidemioldgico

En paises europeos como Alemania, para el 2010, la encuesta nacional realizada por el TNS
Emnid (Instituto de investigaciones sobre politica, medios de comunicacién y de opinion en
Alemania), plantea que el 12,5% de todos los empleados de ese pais se sienten abrumados en
sus puestos de trabajo (Diaz & Gémez, 2016). Un estudio llevado a cabo en el Reino Unido

en el afio 2013, evidencid que en un total de 564 médicos generales participantes del estudio

65



el 46% presentaba altos niveles de cansancio emocional, 42% sintomas de
despersonalizacion y 34% sensacion de falta de realizacion personal (Cialteza, 2013). Esto
Ileva a un coste total anual en torno a 20.000 millones de euros por razones de absentismo e
incapacidad laboral relacionadas con el estrés laboral en toda Europa (Sanjuan, Arrazola, &

Garcia, 2014).

El ambito laboral en el que mas se estudia el sindrome de Burnout segdn la revision realizada
por Salazar es el de la salud, seguido del educativo, ya que profesiones como la sanitaria, el
magisterio y la seguridad, implican un mayor riesgo de estrés laboral y sindrome de Burnout

(Salazar, 2015).

América Latina no es la excepcion y se han realizado diversos estudios enfocados en el
personal del &rea de salud, entre ellos el realizado en una provincia de Ecuador con 166
profesionales de la salud encontrandose una prevalencia del 26,5% para el agotamiento
emocional, 25,9% para la despersonalizacion y 42,2% para la baja realizacion personal
(Ramirez, 2017). El estudio llevado a cabo en Peru a partir de datos de la Encuesta Nacional
de Satisfaccién de Usuarios de Salud del afio 2014 (ENSUSALUD-2014) de donde se
obtuvieron datos de 5067 profesionales de la salud, establecié una prevalencia de 2,8% para
sindrome de Burnout y se estimd que el numero total de trabajadores de salud que padecen
del sindrome en el Per(, siguiendo los puntos de corte de Maslach y colaboradores, seria de

1182 profesionales (1C95%: 916 - 1448) (Maticorena, Beas, Anduaga, & Mayta, 2016).

La revisién sistematica realizada por Juarez y colaboradores (Juarez, ldrovo, Camacho, &
Placencia, 2014), enfocada en estudios mexicanos sin importar la profesion y teniendo en
cuenta los estudios que especificaron los puntajes de cada dimension del sindrome de
Burnout, hallé que para el caso de agotamiento emocional el promedio fue de 2,06 lo que
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equivale a que los sintomas se perciben “una vez al mes 0 menos”, para despersonalizacion
el promedio fue de 1,46 lo que significa “pocas veces al afio 0 menos” y para el punto de
realizacion personal el promedio fue de 4,87 ubicandose entre los valores 4 y 5: “una vez a
la semana” y “varias veces a la semana”, concluyendo que esta Gltima dimension fue la mas

afectada segun los estudios revisados.

Factores asociados a sindrome de Burnout:

Como nos exponen Campo y Ortegdn en su tesis (Campo & Ortegdn, 2012) los factores que
predisponen a la presentacion del sindrome de Burnout se pueden dividir en tres grandes
grupos: factores de la personalidad, factores del lugar de trabajo y factores de indole social;
iniciando con los factores de la personalidad “ciertos rasgos de personalidad, tienen una
mayor tendencia a desarrollar los sintomas de Burnout debido al tipo de respuestas que se
generan al enfrentarse a situaciones estresantes” encontrando que el neuroticismo se
relaciona con el cansancio emocional, por otro lado los rasgos de extroversion y afabilidad

son factores protectores para la aparicion de Burnout.

Estos autores también exponen que personas con personalidad tipo A “suelen responder
excesivamente mostrando hiperactividad, irritabilidad, ambicion, hostilidad, agresividad e
impulsividad; ademas se caracterizan por la tendencia a la dominancia y las malas relaciones
sociales debido a su competitividad y bajo control de impulsos, lo que los hace poco
tolerantes a situaciones estresantes generando asi una mayor predisposiciéon a padecer el
sindrome”; mientras que los individuos con personalidad tipo B al ser tranquilo y confiados,
muestran una mayor adaptacion al estrés y tolerancia a la frustracion; por Gltimo las persona

tipo C por ser introvertidos, sumisos y conformistas, “guardan tanta carga emocional que un
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momento inesperado se le salen de control sus emociones generando la aparicion del

sindrome de estar quemado por el trabajo.

Respecto a los factores laborales, en esa misma tesis se especifica que los 6 principales

factores detonantes del sindrome de Burnout son:

Sobrecarga de trabajo

e Falta de control o autonomia sobre los aspectos mas importantes de su trabajo

e Desbalance en el sistema de recompensas y reconocimiento

e Falta de interés por parte de la empresa frente a las necesidades de los empleados

e Falta de confianza, respeto o apertura, en el lugar de trabajo

e Incongruencia entre las caracteristicas propias del sujeto, los valores de la

organizacion y el perfil de cargo.

Otros factores extras catalogados dentro de los factores laborales desencadenantes son una
dindmica negativa de trabajo, clima laboral agreste y falta de apoyo del equipo de trabajo,
ambigliedad en el rol del trabajado, falta de participacion en la toma de decisiones y no recibir

un pago justo (Campo & Ortegon, 2012).

Dentro de los factores de indole social se encuentran como factores influyentes la edad
relacionada con la experiencia, el sexo (las mujeres pueden sobrellevar mejor las situaciones
conflictivas en el trabajo), armonia y estabilidad familiar, necesidad de ser un profesional de
prestigio a toda costa, cambios significativos de la vida como: muerte de familiares,

matrimonio, divorcio, nacimiento de hijos (Thomaé, Ayala, Sphan, & Stortti, 2006).

En el personal de salud, ademas de los factores mencionados anteriormente se exponen otros

factores como presion del tiempo, contacto con el sufrimiento y la muerte, relaciones dificiles
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con los pacientes y sus familiares e insuficientes recursos materiales (Sanjuan, Arrazola, &
Garcia, 2014) y mas especificamente en el ambito médico se han determinado ciertos factores

para la aparicion del sindrome como son (Saborio & Hidalgo, 2015):

e Serjoven, junto con tener hijos y trabajar mas de 60 horas a la semana.
e Recibir muchas llamadas irregulares (recibir llamadas durante 2 0 méas noches a la
semana)

e Aumentar la carga de trabajo para pagar deudas.

También se ha encontrado asociacion positiva entre el Burnout y dieta irregular, escasa
practica de ejercicio fisico y de actividades de autocuidado, calidad deteriorada del suefio e
incremento del conflicto entre las demandas de la vida familiar y las de los entornos laborales

(Salazar, 2015).

En la revision sistematica realizada por Jodas y colaboradores (Jodas & Nesello, 2017) se
encontré que el sindrome de Burnout fue un predictor significativo de consecuencias fisicas
como: hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, enfermedad coronaria cardiaca, hospitalizacion
debido a enfermedad cardiaca, dolor musculoesquelético, fatiga prolongada, cefalea,
problemas gastrointestinales, problemas respiratorios, lesiones graves y mortalidad por
debajo de los 45 afios; ademas de efectos psicoldgicos como insomnio, sintomas depresivos,

uso de psicotropicos y antidepresivos y hospitalizacion por trastornos mentales.

Sin embargo, es necesario, ademas de la disminucion o anulacion de factores
desencadenantes del sindrome, promover la presencia de factores protectores en el ambiente
laboral, los cuales segun Valencia, Martinez y Diaz pertenecen a la llamada retribucion

positiva e incluyen: variedad de actividades, ambientes seguros en el trabajo, ingreso
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econdémico, proposito en la entrega de un servicio o producto, felicidad y satisfaccion,
involucramiento, desempefio adecuado y alcance de metas y compafierismo y lealtad a la

compaiiia (Valencia, Martinez, & Diaz, 2015).

Sindrome de burnout en estudiantes universitarios:

Para iniciar con este apartado es Util aclarar, que si bien los estudiantes no son trabajadores,
“como cualquier empleado forman parte de una organizacion donde desempefian un
determinado rol, realizan tareas que requieren esfuerzo, tienen unos objetivos que cumplir, y
su rendimiento es constantemente evaluado y recompensado por sus profesores, quienes
ejercen una funcion analoga a la de un supervisor en el &mbito laboral” y pueden llegar a
padecer dafios psicosociales ante estresores y demandas concurrentes excesivas 0
inapropiadas, desencadenando respuestas no adaptativas y perniciosas como el llamado

sindrome de quemarse por los estudios (Caballero, Breso & Gonzélez, 2015).

En general como nos describe Caballero y colaboradores (Caballero, Hederich & Palacio,

2010), las variables asociadas al sindrome de Burnout académico se pueden dividir en tres:

e Del contexto académico: dentro de las cuales se encuentran falta de apoyo de tutores,
relaciones distantes y de poca comunicacién con los profesores, realizar practicas
formativas al mismo tiempo que se cursan asignaturas, no contar con asociacion
estudiantil, inadecuada distribucion de la carga horaria, problemas fisicos de las
aulas, transporte inadecuado para llegar a la universidad, temas dificiles, profesores
exigentes entre otras.

e Contexto ambiental y/o social: entre estas se encuentran variables como no contar

con feedback de los compafieros, no participar en actividades culturales o
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recreativas, competitividad del compariero, el tipo de carrera, poco apoyo social de
la familia 0 amigos, falta de recursos econdémicos, ausencia de ofertas en el mercado
laboral.

e Variables intrapersonales: Sexo, Rutina o ausencia de novedad en las actividades
cotidianas, dificultad en la planificacion del tiempo, ansiedad ante los examenes, baja
autoeficacia, rasgos de personalidad como ansiedad-rasgo y rigidez, bajas
competencias basicas, sociales y/o cognitivas, altas expectativas de éxito en los

estudios, baja motivacion hacia los estudios, insatisfaccion frente a los estudios.

Tanto en paises europeos como en el continente americano se ha buscado establecer la
asociacion entre diferentes variables con el sindrome de Burnout en estudiantes
universitarios, en el caso del estudio realizado por Martinez y Marques (Martinez & Marques,
2005) en una poblacion de 1988 estudiantes de ciclo superior procedentes de varias
universidades espafiolas y portuguesas se determind aplicando el Maslach Burnout
Inventory-Student Survey que las tres dimensiones del Burnout se relacionan negativamente
con el desempefio y las expectativas de éxito y positivamente con la tendencia al abandono

(p = 0,01).

En América Latina estudios como el llevado a cabo por Castro, David y Ortiz (Castro, David,
& Ortiz, 2011) en una universidad colombiana, con una muestra de 438 estudiantes de
pregrado de diferentes licenciaturas evidencian una prevalencia de Burnout de 15,5%,
especificando por dimension, el 18,7% manifestaron agotamiento emocional, el 14,4%
cinismo y el 0,2% autoeficacia academica, ademas las variables género masculino, pertenecer
a la zona urbana y estudiar en la jornada diurna se asocié a la aparicion del sindrome de

Burnout. En México el estudio realizado en una muestra de 243 alumnos de licenciatura de
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la Universidad Pedagogica de Durango aplicando la Escala Unidimensional del Burnout
Estudiantil (Barraza, 2009), encontr6 una media de 1,73 para Burnout estudiantil como
variable general, lo que corresponde a un nivel leve del sindrome y que el estrés académico
da cuenta del 22,8% de la variacion total del Burnout estudiantil (p < 0,001). La investigacion
realizada en una muestra de 256 estudiantes de las licenciaturas de psicologia vy
administracion del Instituto Tecnoldgico de Veracruz, utilizando también la Escala
Unidimensional del Burnout Estudiantil, arrojé como resultados que el 84,51% y 76,23% de
los estudiantes de las licenciaturas de psicologia y administracion respectivamente,
presentaron nivel leve de Burnout, mientras que un 13,54% y 22,7% presentaron nivel
moderado de Burnout en los estudiantes de psicologia y administracion respectivamente, solo
un 1% correspondiente en su totalidad a mujeres de la licenciatura de administracion

presentaron un nivel profundo de Burnout (Barradas, Trujillo, Sanchez, & Lopez, 2017).

Maés especificamente en licenciaturas del area de salud como estudiantes de enfermeria, en
la Universidad de Costa Rica se indagaron los sintomas del sindrome de Burnout por medio
del Maslach Burnout Inventory-Student Survey, encontrando que el 18,8% presenta el
sindrome y un 65,4% se encuentra en riesgo de presentarlo, ademas dentro de la poblacion
con Burnout académico se manifestaron sintomas conductuales y fisicos, en estos ultimos
cefalea, dolor de espalda, trastornos del suefio, cansancio cronico, nauseas y alergias
(Bolafios & Rodriguez, 2016). En estudiantes de medicina de primero, tercero y sexto afio de
la Universidad Auténoma de San Luis de Potosi durante el periodo 2011-2012 se aplico el
inventario de Burnout de Maslach y se asociaron los resultados con otras variables como
ansiedad y depresion, encontrando, que a mayor grado de licenciatura mayor porcentaje de

agotamiento emocional, despersonalizacion y menor nivel de realizacion (p < 0,001, p
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<0,001y p < 0,05 respectivamente), también se hallé una asociacion positiva entre sindrome
de Burnout y sintomas depresivos y conductas alimentarias de riesgo (p < 0,001), mientras
que se hall6é una asociacion negativa de Burnout con realizacion de deporte (p < 0,05); por
ultimo especificando por factores de Burnout, se encontr6 que ante mayor nivel del factor de
agotamiento aumentan los cuadros de depresion y disminuyen los practicantes de deporte, y
un nivel alto de despersonalizacion se asocia a mayor frecuencia de cuadros de ansiedad

(Galvan, Jiménez, Hernandez, & Arellano, 2017).
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JUSTIFICACION

Como se expone en la literatura revisada, las cifras de depresion y ansiedad se encuentran
con mayor prevalencia en los estudiantes universitarios comparado con la poblacion en
general, aumentando de ésta manera también las cifras de mortalidad por suicidio en
poblacion joven, adem&s de otras complicaciones por estas enfermedades como son
discapacidad, agravamiento de otros problemas de salud, disminucion de la calidad de vida,
disminucion en el rendimiento académico, desercion de las licenciaturas, perdida de afios
academicos, etc.; estas complicaciones también han sido interrogadas en la poblacién
universitaria mexicana, como se observo en el estudio realizado en la Universidad Autonoma
del Estado de México, demostrando una correlacion positiva (coeficiente de Spearman) entre
el 57% de los factores para depresion incluidos en el Inventory of Depression and Anxiety

Symtomps (IDAS) con el bajo rendimiento académico (Serrano, Rojas, & Ruggero, 2013).

Estas cifras nos demuestran la importancia del estudio de la prevalencia e incidencia de estos
trastornos en los estudiantes universitarios, ademas de la deteccion temprana de los mismos
para iniciar el tratamiento adecuado, evitar complicaciones como las mencionadas
anteriormente y disminuir la cifra de suicidios en poblacion joven. Ademas del estudio de la
prevalencia de depresion y ansiedad, es importante conocer la presentacion de otros factores
que pueden influir en la presentacion de dichas enfermedades, como los trastornos de
personalidad y el estrés que se produce durante el estudio de la licenciatura, estrés que al
presentarse de manera cronica lleva a la presentacion de agotamiento estudiantil o sindrome

de burnout sobre todo en los Ultimos semestres académicos.
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En nuestra universidad solo se ha estudiado la prevalencia de trastornos psiquiatricos en los
estudiantes que acuden a la clinica de psicoldgica de la universidad, encontrandose en los
consultantes durante el afio 2016, prevalencias de 58.7% para depresion y 50.3% de riesgo
suicida (Cotonieto & Crespo, 2016), pero no se han estudiado en el general de la poblacion
o0 en el area de la salud, area con mayores prevalencias de estas enfermedades segun lo
disponible en la literatura hasta el momento, por lo que se hace necesario realizar la
descripcion de frecuencias y prevalencias en estas licenciaturas, ademas de los factores que
pueden estar asociados a depresion y ansiedad, mas especificamente trastornos de
personalidad y sindrome de burnout, y asi, canalizar los alumnos que presentan alteraciones
hacia la clinica de atencion psicologica de la institucion donde se pueda realizar una
intervencion oportuna, contribuyendo a la prevencion y manejo adecuado de ansiedad y
depresion en los universitarios participantes del estudio. Debido a la asociacion positiva entre
los factores mencionados y los sintomas de depresion y ansiedad, se resalta la importancia
de indagar trastornos de personalidad y sindrome de Burnout en la poblacion universitaria
como posibles determinantes para la presentacion de depresion y ansiedad, no solo en los
estudiantes de ultimos semestres si no desde el ingreso a la institucion como forma de
prevencion de los trastornos por los cuales consultan més los estudiantes de nuestra

universidad: depresion y ansiedad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Existe asociacion entre las prevalencias encontradas de depresién o ansiedad y trastornos
de la personalidad o Burnout, en los estudiantes del &rea de ciencias de la salud de la

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo?

HIPOTESIS:

Existe asociacion positiva entre las prevalencias de ansiedad o depresion y sindrome de
burnout o trastornos de la personalidad en los estudiantes participantes del area de salud de

la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

OBJETIVOS:

Objetivo General:

» Determinar la fuerza de asociacion entre la prevalencia de ansiedad o depresion y
trastornos de la personalidad o sindrome de burnout, en estudiantes de altimo
semestre escolarizado del area de salud de la Universidad Autonoma del Estado de

Hidalgo.

Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de ansiedad, depresion, sindrome de burnout, y trastornos
de la personalidad, en la poblacion de estudio del area de salud de la Universidad

Auténoma del Estado de Hidalgo.
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e Describir las prevalencias de ansiedad, depresion, sindrome de burnout y trastornos
de la personalidad por licenciaturas y otros factores sociodemograficos en los
participantes del estudio.

e Determinar la asociacion existente entre la prevalencia de ansiedad o depresion y
trastornos de la personalidad o burnout, en los estudiantes del ultimo semestre

escolarizado del area de salud de la UAEH.

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio observacional ya que no se realiz6 ninguna intervencion en la poblacion
de estudio y la medicion de las variables fue tomada sin poder modificarlas. Se trata también
de un estudio transversal debido a que la medicidn de las variables se realiz6 una sola vez en
cada estudiante sin realizar ningun tipo de seguimiento y por ultimo se puede decir que se
trata de un estudio correlacional pues se pretendid encontrar la relacion o asociacion existente
entre dichas variables. Catalogandose asi como un estudio observacional, transversal

correlacional o analitico (Garcia, 2009).

POBLACION

Poblacion blanco:

Estudiantes de las licenciaturas del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad

Auténoma del Estado de Hidalgo.

Poblacion de estudio:

Estudiantes matriculados en el semestre previo al servicio social, de las licenciaturas de

medicina, enfermeria, nutricion y odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de
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la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo durante el periodo de Enero a Diciembre de
2017. Un total de 373 estudiantes distribuidos de la siguiente manera: 165 estudiantes de
Medicina entre ellos 86 mujeres y 76 hombres; Enfermeria con 84 estudiantes, de ellos 70
mujeres y 14 hombres; Odontologia con la participacion de 68 estudiantes, 44 del sexo
femenino y 24 del masculino; y por ultimo la licenciatura de Nutricion con un total de 56

estudiantes entre ellos 46 mujeres y 10 hombres.
Tipo de Muestreo:

La seleccion de los participantes en el estudio se realizd por medio de muestreo no
probabilistico de tipo intencional o de conveniencia, ya que las pruebas se aplicaron a la
totalidad de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) que en el periodo de
Enero — Junio de 2017 se encontraban cursando el semestre previo a realizar el servicio social
obligatorio en las licenciaturas de Enfermeria, Nutricion, Odontologia, y a la totalidad de
estudiantes que durante el periodo de Julio — Diciembre de 2017 se encontraban cursando el
semestre previo a realizar el servicio social obligatorio en las licenciaturas de Medicina,
dando un total de 373 participantes. Se intentd aplicar las pruebas a la totalidad de estudiantes
del area de salud, sin embargo por cuestiones administrativas no se pudieron medir las
variables sindrome de burnout y trastorno de personalidad en otras licenciaturas como

psicologia, gerontologia y farmacia por lo cual no se incluyeron en el estudio.
Criterios de Inclusion:

e Estar matriculado en el semestre previo a realizar servicio social en las licenciaturas

de Odontologia, Nutricion y Enfermeria de la Universidad Auténoma del Estado de
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Hidalgo, durante el periodo académico Enero — Junio de 2017 y periodo Julio —
Diciembre de 2017 para el caso de Medicina y Psicologia
e Aceptar la participacion en el estudio.

Criterios de No inclusion:

e Estudiantes que a pesar de contar con los criterios de inclusion no se encontraban
asistiendo a la universidad en las fechas de aplicacion de los instrumentos.

Criterios de Eliminacion:

e No haber contestado completamente los cuestionarios.

Variables

Las variables medidas se podrian dividir en variables sociodemograficas (edad, licenciatura,
estado civil, estar en pareja o no) y alteraciones de la salud mental (sintomas de depresion,
sintomas de ansiedad, trastornos de la personalidad, sindrome de Burnout) (Tabla 7). Debido
a que los instrumentos utilizados miden niveles de sintomas mas no son diagndésticos, no se
apunta hacia la existencia de variables independientes o dependientes, sino simplemente se
busca la asociacion entre los sintomas psicoldgicos medidos y entre los sintomas psicologicos

y las variables sociodemograficas.

Tabla. 7

Variables de estudio

Variable Def. Def. operacional ~ Naturaleza/ Indicador  Instrumento
conceptual Medicion

Sintomas La presencia Se califica asf: Cualitativa/ Presencia Inventario

de de un é&nimo 1-10: estos Ordinal de depresion  de

Depresion triste, vacio o altibajos son sintomas Beck
irritable, considerados depresivos
acompafado normales. a partir de

de cambios
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Variable Def. Def. operacional ~ Naturaleza/ Indicador  Instrumento
conceptual Medicion
somaticos 'y 11-16: leve puntuacion
cognitivos que  perturbacién  del 10
afectan estado de animo.
significativam  17-20: estados de
ente a la depresion
capacidad intermitentes.
funcional del 21-30: depresion
individuo. moderada.
seglin 31-40: depresion
definicion grave.
DSM 5 + 40: depresion
extrema.
Sintomas  Es una Se califica asi: Cualitativa/Or  Presencia Inventario
de respuesta 0 y 7: nivel dinal de ansiedad  de
Ansiedad  anticipatoria a minimo de sintomas Beck
una amenaza ansiedad ansiosos a
futura. 8 a 15: como leve partir  de
Definicidon 16 a 25: como una
DSM 5 moderado calificacio
26 a 63: como nde 16
grave
Trastorno Definidos por El  entrevistado Cualitativa/No Paranoide  Cuestionario
de la el DSM 5 escoge entre  minal Esquizoide de Salamanca
personali  como un verdadero y falso Esquizotipi  para screening
dad patrén para cada co de trastornos
permanente de pregunta, con la Histridnico de la
experiencia puntacion que da Antisocial  personalidad.
interna 'y de cada respuesta, se Narcisista
comportamien  realiza la Trastorno
to que se sumatoria segln de
aparta las preguntas para inestabilid
acusadamente  cada trastorno. ad
de las Obsesivo
expectativas compulsiv
de la cultura 0
del sujeto. Dependien
te
Ansioso
Sindrome Respuesta al ElI  entrevistado Cualitativa/Or  Presencia Escala
de estrés laboral 0 escoge para cada dinal de Unidimension
Burnout académico pregunta, una de sindrome a al del Burnout
crénico las cuatro partir  de Estudiantil
integrado por opciones que van 26%

actitudes y
sentimientos

negativos

hacia las
personas con
las que se
trabaja 0
estudia y hacia
el propio rol
profesional,

en orden de menor
a mayor
sintomatologia vy
se transforma la

sumatoria del
puntaje en
porcentaje y se
califica asi:
0-25%: no
presenta
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Variable Def. Def. operacional ~ Naturaleza/ Indicador  Instrumento
conceptual Medicion
asicomoporla 26-50%: leve
vivencia de 51-75%:
encontrarse moderado
emocionalmen  76-100%:
te agotado profundo

Edad Tiempo que ha Numero de afios Cuantitativa/ Cuestionario
vivido una cumplidos Razon de
persona u otro caracteristicas
ser vivo personales
contando
desde su
nacimiento.

Género Categoria Femenino/Mascul  Cualitativa/No Cuestionario
taxonémica de ino minal de
clasificacion caracteristicas
de los seres personales
vivos inferior a
la de familia y
superior a la de
especie.

Estado Condicion de 1. soltero Cualitativa/No Cuestionario

civil una  persona 2. union minal de
segln el libre caracteristicas
registro  civil 3. casado personales
en funcién de 4. separado
si tiene 0 no 5. divorciad
pareja y su 0
situacion legal 6. viudo
respecto a
esto.

Licenciat  Carrera Medicina/ Cualitativa/No Cuestionario

ura universitaria Enfermeria/ minal de
de mas de tres  Nutricion / caracteristicas
afios que se Odontologia personales
encuentra
estudiando en
este momento.

Estar en Si en el Si/No Cualitativa/ Cuestionario

una momento  se Nominal de

relacién encuentra en caracteristica

de pareja una relacion personales

amorosa  de
pareja con otra
persona

Fuente: Elaboracion propia
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PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Instrumentos:

La informacién se obtuvo por medio de la aplicacion de escalas que evaltan las variables
ansiedad, depresion, sindrome de burnout, trastorno de la personalidad y caracteristicas

personales.

Para evaluar ansiedad se utilizo el Inventario de Beck para Ansiedad (BAI) (Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988) (Anexo 1), estandarizado para poblacion mexicana por Robles, Varela,
Jurado y Péez (2001), es un instrumento de auto-reporte que consta de 21 reactivos que
determinan la severidad de las categorias sintomaticas y conductuales. EI BAI ha demostrado
una alta consistencia interna (alfas superiores a 0,90), validez divergente moderada
(correlaciones menores a 0,60), y validez convergente adecuada (correlaciones mayores a
0,50). Las propiedades psicométricas del BAI en poblacion mexicana presentan una alta
consistencia interna (alfas de Chorach de 0,84 y 0,83), un alto coeficiente de confiabilidad
test-retest (r=0,75), validez convergente adecuada (indices de correlacion entre el BAl y el
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado —IDARE- moderados y positivos) y una estructura
factorial de cuatro factores principales denominados: a) subjetivo, b) neurofisioldgico, c)

autonomico y d) panico (Galindo, y otros, 2015).

La puntuacion es la suma de las respuestas de la persona evaluada a cada uno de los 21
sintomas. Cada uno de ellos se puntta en una escala de 0 a 3, y la puntuacién méaxima es de
63 puntos (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicdlogos, 2011) y el punto de corte
desde donde se considera que ya existe sintomatologia ansiosa es de 16 puntos (Ricardo,

Alvarez, Valencia, & Tirado, 2012); Se hace la sumatoria total de los puntajes obtenidos en
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cada reactivo y se obtiene con ellos el puntaje total que indica el nivel de ansiedad de la

siguiente manera (Sanz J. , 2014):

e (a7 puntos: ansiedad minima
e 8a 15 puntos: ansiedad leve
e 16 a 25 puntos: ansiedad moderada

e 26 a 63 puntos: ansiedad severa.

En el caso de Depresion se utilizo el Inventario de Depresion de Beck (Anexo 2),
estandarizado por Jurado y colaboradores (1998) en poblacion mexicana (o = .87); €S un
autoinforme de 21 items, referidos a sintomas depresivos en la semana previa a la aplicacion,
con cuatro opciones de respuesta. Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63, donde
63 representa la severidad méaxima (Beltran, Freyre, & Hernandez, 2012). Los puntos de corte
para cada nivel de sintomas depresivos en poblacion mexicana fueron establecidos por Jurado

y colaboradores en (Jurado, y otros, 1998):

e 0-9 puntos: depresién minima
e 10-16 puntos: depresion leve
e 17-29 puntos: depresién moderada

e 30-63 puntos: depresién severa

El punto de corte del total de la puntuacion también fue establecido por estos autores en 10

puntos para la poblacién mexicana (Jurado, y otros, 1998).

La Escala Unidimensional del Burnout Estudiantil (EUBE) (Anexo 3), fue el instrumento
utilizado para evaluar el Sindrome de Burnout, esta escala consta de 15 items que pueden

contestarse mediante un escalamiento tipo lickert de cuatro valores categoriales (hunca,
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algunas veces, casi siempre y siempre). Por sus caracteristicas distintivas, la escala puede
definirse como autodescriptiva y de dominio especifico (Barraza, 2011). La obtencién del
indice que permitira su interpretacion a partir del baremo establecido se realiza asignando a
cada uno de las respuestas de la escala los siguientes valores: 1 para nunca, 2 para algunas
veces, 3 para casi siempre y 4 para siempre, posteriormente se realiza la sumatoria de puntos
obtenidos, sea como variable individual o variable colectiva, se trasforma el puntaje en
porcentaje, sea a través de regla de tres simple o multiplicando la media obtenida por 25, una

vez obtenido el porcentaje se interpreta con el siguiente baremo (Barraza A. , 2008):

e No presenta: 0 — 25%
e Leve: 26 -50%
e Moderado: 51 — 75%

e Profundo: 76 — 100%

La variable “Trastorno de la personalidad” se evaluo con el cuestionario de personalidad de
Salamanca (Anexo 4), que consta de 22 items (dos por cada trastorno de personalidad)
resumiendo con la mayor precision posible los valores de cada constructo y adaptandolo a
un lenguaje lo mas coloquial posible para facilitar la identificacion de cada paciente con cada
criterio contenido en cada item. El cuestionario analiza 11 rasgos/trastornos de personalidad
(paranoide, esquizoide, esquizotipico, antisocial, narcisista, histrionico, inestabilidad
emocional subtipo limite, inestabilidad emocional subtipo impulsivo, anancastico,
dependiente y ansioso) para hombre y mujeres. (Amaya, 2014). Cada trastorno es evaluado
por medio de dos preguntas con cuatro posibilidades de respuesta (falso: 0 puntos; verdadero
aveces: 1 punto; verdadero con frecuencia: 2 puntos; verdadero siempre: 3 puntos). El punto

de corte establecido para cada trastorno es de 2 (Suarez, Ganum, & Cerda, 2013).
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Estos cuestionarios se ingresaron a la plataforma de formularios de Google, la cual nos
permitio recoger la informacion de manera online y guardar las respuestas en hoja de célculo

de Excel.

Procedimiento:

Se citaron los estudiantes por medio de los coordinadores de cada licenciatura programando

fecha y hora para que cada grupo asistiera a la sala de informatica de la biblioteca del ICSa.

Contestaron los cuestionarios de manera online por medio de la herramienta de Cuestionarios

de Google (Anexo 5), con un tiempo de 2 horas para cada grupo.

Los resultados se guardaron en una base de datos de Excel directamente desde la aplicacion

de Google.

ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS

Recuento y presentacion tabular y gréafica

Los datos recolectados en las encuestas fueron incluidos en una matriz de datos en el
programa Excel de Office, previa codificacion de cada una de las variables, posteriormente
se trasladaron al sistema SPSS version 24 para la realizacion de medidas, tablas y graficos

que muestren la asociacion entre variables.

Posterior a realizar la asociacion entre variables y la validacion de ésta, se realizaron las

graficas explicativas para dichos resultados.
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Medidas de Resumen y Pruebas estadisticas

Dentro de las medidas de frecuencia por tratarse de un estudio transversal, se calcularon las
prevalencias para Ansiedad, Depresion, Sindrome de Burnout, Trastornos de la Personalidad

y variables sociodemograficas cualitativas.

Para las variables cuantitativas como la edad, se calculd la media y desviacion estandar por

la distribucién normal de la variable.

Dentro de las medidas de asociacion se realizo Otts Ratio (OR) y Chi cuadrada para las
variables nominales y ordinales. En el caso en que no fue posible calcular estas medidas por
el tamafio de la muestra se realizd prueba exacta de Fisher para determinar la asociacion

significativa entre las variables.

En el analisis multivariado se utilizo el analisis de regresion logistica bivariante.

LINEAMIENTOS ETICOS

Aunque no se trata de una investigacion de tipo experimental, fue necesario tener en cuenta
los principios éticos generales de investigacion biomédica (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2002), por lo tanto se respeto la
autonomia de los estudiantes que participaron, ya que al inicio de las pruebas se explicé que
las pruebas pertenecian a una bateria que se venia aplicando por la Clinica de Atencion
Psicologia de la universidad por solicitud de los coordinadores de licenciatura y se coloco
también de forma online el consentimiento informado (anexo 6) antes de iniciar los
cuestionarios, consentimiento que fue firmado por cada uno de los estudiantes. Por ser una
investigacion de tipo observacional, el riesgo que podia acarrear fue clasificado como riesgo

minimo y los datos obtenidos solo fueron manejados por el personal de la clinica de
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psicologia y los investigadores aunque cada estudiantes tuvo la posibilidad de solicitar
informacidn de sus resultados si asi los solicitaba, respetando de esta manera el principio de
beneficencia; por ultimo se cumplio con el principio de justicia ya que los estudiantes que
obtuvieron puntuaciones consideradas de riesgo o0 que indicaban sintomas de trastornos
mentales, fueron contactados por personal de la Clinica de Atencion Psicologia de la

universidad para realizar un diagnostico mas acertado e iniciar el manejo con terapeutas.

El estudio también fue expuesto ante expertos del grupo de investigacion de salud mental
(GISAME) del Instituto Nacional de Salud Publica en Colombia, se explico el procedimiento
y que los estudiantes con riesgo de trastornos mentales segun los resultados, fueron
contactados por la Clinica de Atencion Psicoldgica para diagnéstico y manejo, lo cual conto

con la aprobacidn del grupo.
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RESULTADOS
Caracterizacion de la muestra:

El total de los estudiantes que participaron en el estudio fue de 373, con mayor porcentaje de
mujeres (n: 246 para un 66% de sexo femenino y n: 127 para un 34% de masculino). La edad
tuvo una distribucion normal con Media de 23.1, Mediana de 23.0 y Desviacién estandar de

2.29 (Edad Minima: 20 afios — Edad Méxima: 41 afios).

La muestra estuvo constituida en mayor porcentaje por alumnos de medicina (n: 165),
seguido por enfermeria (n: 84), odontologia (n: 68) y nutricion (n: 56) como se muestra en el

siguiente gréafico:

91
81
71
61
51 44,2
41

31
22,5 18,2
21 15
1

®m Medicina ™ Enfermeria ™ Odontologia Nutricion

Porcentaje de estudiantes

Figura 5. Distribucién en porcentaje de estudiantes por licenciaturas

La mayoria de los estudiantes se encontraban con estado civil solteros (93.8%), 11 se
encontraban casados y 12 en union libre (2.9 y 3.2% respectivamente). Por Gltimo, del total
de estudiantes, el 54.2% se encontraban en una relacion de pareja en el momento de contestar

los cuestionarios y 45.8% no lo estaban.
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Prevalencia de sintomatologia psicoldgica en el total de la muestra:

El nivel de depresion méas presentado fue depresién minima con 329 estudiantes, solo una
persona presento depresion severa y siete moderada, la distribucion de porcentajes se muestra
en la figura 6. Teniendo en cuenta el punto de corte de 10 para el inventario de depresion de
Beck, del total de la muestra el 11.8% de los estudiantes presentaron sintomas depresivos

contra 88.2% que no presentaron sintomas.

1.90%_\ 0,30%

® Minima = Leve = Moderada = Severa

Figura 6. Porcentajes de niveles de depresion en el total de la muestra

Para el caso de sintomas ansiosos se encontrd un menor porcentaje de estudiantes con dichos
sintomas (5.6%), la mayoria no present6 sintomas ansiosos (94.4%) teniendo en cuenta el
punto de corte de 16 puntos para el inventario de ansiedad de Beck. Los niveles de ansiedad

se encontraban distribuidos como se muestra en la figura 7.
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Los trastornos de personalidad mas prevalentes o los que mayor riesgo tienen los estudiantes
para presentar segun el cuestionario de Salamanca fueron histriénico, esquizoide, trastorno
de personalidad obsesivo compulsiva (TPOC) y evitativo en ese orden (Tabla 8), con un alto

porcentaje de estudiantes en riesgo para uno o0 mas trastornos de personalidad (96,2%).

0,30%

= Minima = Leve = Moderada = Severa

Figura 7. Porcentajes de niveles de ansiedad en el total de la muestra

Egtlsigﬁcién en porcentajes de trastornos de personalidad en el total de la muestra
Trastorno En riesgo (%0) Sin riesgo (%)
Paranoide 445 55,5
Esquizoide 71,0* 29,0
Esquizotipico 11,5 88,5
Histridnico 71,3* 28,7
Antisocial 3,2 96,8
Narcisista 29,5 70,5
Impulsivo 36,5 63,5
Limite 36,5 63,5
TPOC 68,1* 31,9
Dependiente 30,6 69,4
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Trastorno En riesgo (%0) Sin riesgo (%)
Evitativo 56,3* 43,7

Nota: *trastornos con mayor prevalencia

Dividiendo los trastornos de personalidad por clusteres A, B o C, el grupo que tuvo mayor
presentacion fue el cluster B (38.8%) seguido de cluster C (33.5%) y en ultimo lugar el cluster

A (27.7%).

A diferencia de los sintomas de ansiedad y depresién, la mayoria de los estudiantes
presentaron sintomas para sindrome de Burnout (94.1% con sintomas vs 5.9% sin sintomas)
y el nivel con mayor presentacion fue el nivel leve, solo un estudiante fue positivo para nivel

profundo de Burnout (Figura 8).

100%
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No presenta Leve Moderado Profundo

Nivel de burnout

Figura 8. Porcentajes de niveles de Burnout en el total de la muestra

91



Prevalencia de sintomas psicologicos segun factores sociodemograficos:

Las mujeres presentaron mayor prevalencia de sintomas depresivos, ansiosos y Burnout
comparado con los hombres (12.6, 6.1 y 95.1% respectivamente), sin embargo la diferencia
entre sexos no fue muy marcada, ademas de que no existe una relacion significativa entre las
variables sexo y sintomas depresivos, ansiosos 0 Burnout, como se puede observar en las

Tablas 9, 10 y 11.

Del mismo modo se pudo evidenciar que la licenciatura de enfermeria fue la que presentd
mayor prevalencia de sintomas comparado con medicina, odontologia y nutricion, aunque,
al igual que con la variable sexo, no se encontrd una relacién significativa entre licenciatura

y sintomas psicolégicos (Tablas 9, 10 y 11).

Respecto al estado civil, los estudiantes solteros presentaron las mayores prevalencias de
sintomas depresivos y Burnout (12.3% y 94.3% respectivamente), mientras los estudiantes
casados presentaron mayor prevalencia de sintomas ansiosos (9.1%) (Tablas 9, 10 y 11), a
pesar de estos resultados, la variable estado civil tampoco presenta relacion significativa con

los sintomas psicoldgicos.

Los estudiantes que se encontraban en una relacion de pareja en el momento de contestar los
inventarios, presentaron mayor prevalencia de Burnout (95.0%), mientras que los que no se
encontraban en pareja, mostraron mayor sintomatologia depresiva y ansiosa (14.6% y 7.6%
respectivamente), esto sin llegar a presentar relacion significativa entre las variables relacion

de pareja y sintomas psicologicos (Tablas 9, 10 y 11).
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Tabla 9.
Prevalencia de sintomas depresivos segun variables sociodemograficas

Factores Con sintomas depresivos Sin sintomas Significancia
sociodemograficos Frecuencia (%) depresivos estadistica
Frecuencia (%)
Género
Femenino 31 (12,6) 215 (87,4) 0,502
Masculino 13 (10,2) 114 (89,8)
Licenciatura
Medicina 17 (10,3) 148 (89,7)
Enfermeria 14 (16,7) 70 (83,3) 0,312
Odontologia 9(13,2) 59 (86,8)
Nutricion 4(7,1) 52 (92,9)
Estado Civil
Soltero 43 (12,3) 307 (87,7) 0,430
Casado 0 (0,0) 11 (100)
Union libre 1(8,3) 11 (91,7)
Relacion de pareja
Si 19 (9,4) 183 (90,6) 0,120
No 25 (14,6) 146 (85,4)
Nota: Significancia estadistica (p < 0,05) segtin prueba de Chi2.
Tabla 10.
Prevalencia de sintomas ansiosos segun variables sociodemogréficas
Factores Con sintomas ansiosos Sin sintomas ansiosos Significancia
sociodemograficos Frecuencia (%) Frecuencia (%) estadistica
Género
Femenino 15 (6,1) 231 (93,9) 0,586
Masculino 6 (4,7) 121 (95,3)
Licenciatura
Medicina 9 (5,5) 156 (94,5)
Enfermeria 8 (9,5) 76 (90,5) 0,286
Odontologia 2(2,9) 66 (97,1)
Nutricion 2(3,6) 54 (96,4)
Estado Civil
Soltero 20 (5,7) 330 (94,3) 0,969
Casado 1(9,1) 10 (90,9)
Unidn libre 0 (0,0) 12 (100)
Relacién de pareja
Si 8 (4,0 194 (96,0) 0,128
No 13 (7,6) 158 (92,4)
Nota: Significancia estadistica (p < 0,05) segtin prueba de Chi2.
Tabla 11.
Prevalencia de sindrome de burnout segln variables sociodemograficas
Factores Con sintomas de Burnout Sin sintomas de Significancia
sociodemograficos Frecuencia (%) Burnout Frecuencia estadistica
(%)
Sexo
Femenino 234 (95,1) 12 (4,9) 0,244
Masculino 117 (92,1) 10 (7,9)
Licenciatura
Medicina 156 (94,5) 9 (5,5)
Enfermeria 82 (97,6) 22,4 0,272
Odontologia 62 (91,2) 6 (8,8)
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Factores Con sintomas de Burnout Sin sintomas de Significancia

sociodemograficos Frecuencia (%) Burnout Frecuencia estadistica
(%)

Nutricion 51 (91,1) 5(8,9)

Estado Civil
Soltero 330 (94,3) 20 (5,7) 0,839
Casado 10 (90,9) 1(9,1)
Unidn libre 11 (91,7) 1(8,3)

Relacién de pareja
Si 192 (95,0) 10 (5,0) 0,398
No 159 (93,0) 12 (7,0)

Nota: Significancia estadistica (p < 0,05) segtin prueba de Chi?.

Analizando los resultados para trastornos de personalidad con cada una de las variables
sociodemogréaficas se evidencio que en el caso de las mujeres los trastornos a los cuales
presentaron mayor predisposicion fueron esquizoide (76.0%), histrionico (71.0%) vy
trastorno de personalidad obsesivo compulsiva (TPOC) (69.0%) (Tabla 12). Por otro lado los
trastornos donde obtuvieron mayor proporcion los hombres fueron histridnico (71.1%),
esquizoide (61.4%) y evitativo (52.8%). Los trastornos que tuvieron relacion significativa
con la variable sexo fueron esquizoide (p= 0.003) y dependiente (p= 0.02) en éste ultimo se

encontrd un 34.6% de mujeres y 22.8% hombres con riesgo de presentarlo (Tabla 12).

Respecto a la licenciatura los trastornos de personalidad con mayor presentacion en las cuatro
licenciaturas fueron esquizoide, histrionico y TPOC como se puede observar en la Tabla 12,
ademas de estos las licenciaturas de enfermeria y odontologia presentaron también
prevalencia alta para el trastorno evitativo (66.7% y 63.2% respectivamente) comparado con
medicina y nutricion (50.3 y 50.0% respectivamente); este Gltimo trastorno (evitativo),
presento relacion significativa con la variable licenciatura (p= 0.040) al igual que el trastorno
esquizotipico (p= 0.023), pero el trastorno esquizotipico junto al trastorno antisocial

presentaron las menores prevalencias en las cuatro licenciaturas (Tabla 12).
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De acuerdo al estado civil, el trastorno que presentdé mayor prevalencia en las tres opciones
de estado civil (soltero, casado, unién libre) fue el trastorno histrionico con una prevalencia
de 71.7%, 63.6% Yy 66.7% respectivamente. Los estudiantes en la categoria de solteros
presentaron también prevalencia alta para esquizoide (71.7%) y TPOC (68.6%), en el caso
de los casados, esquizoide (72.7%) y paranoide (63.6%) fueron trastornos con prevalencias
superiores al resto y por ultimo en los estudiantes en union libre el TPOC present6 también
prevalencia alta (66.7%). A pesar de estas prevalencias el Unico trastorno que presento
relacion significativa con la variable estado civil fue el trastorno impulsivo (p= 0.028%), en
el cual se presentaron bajas prevalencias de sintomas en las tres categorias de estado civil

(Tabla 12).
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Asociaciones entre factores psicoldgicos:

Debido al tamafio de muestra de los estudiantes con sintomas depresivos y algunos trastornos
de personalidad, no se pudo calcular en todos los casos la medida de asociacion Odds Ratio
(OR) 0 Razdén de Momios ni la medida de Chi?, en esos casos se calculd la prueba exacta de

Fisher para establecer si existe asociacion significativa entre las variables.

Iniciando con el analisis de los factores asociados a los sintomas depresivos, se encontrd que
la presencia de sintomas de ansiedad se asocia fuertemente con la presencia de sintomas
depresivos presentando un OR: 10,63 (IC 95%: 4,20 — 26,90) lo que nos sugiere que los
estudiantes con sintomas ansiosos tienen casi once veces mayor probabilidad de presentar
concomitantemente sintomas depresivos (Tabla 13), la asociacion entre estas dos variables

fue ademas corroborada con una significancia estadistica de p < 0,005 con la prueba de Chi?.

Otro factor que mostro una asociacion positiva y significativa fue el trastorno de personalidad
limite, con un OR: 2,58 (IC 95%: 1,36 — 4,89) y p = 0,003 evidenciando que los estudiantes
con riesgo de desarrollar el trastorno limite tienen mas del doble de probabilidad de presentar
sintomas depresivos (Tabla 13). Tener riesgo para uno 0 mas trastornos de personalidad o
presentar algun nivel de sindrome de burnout no presentd una asociacion significativa con
los sintomas depresivos como se muestra en la tabla, y a pesar que hubo otros factores con
OR mayor de 1, ningln otro presento una asociacion significativa, como se muestra en la

Tabla 13.

Respecto a los factores asociados a sintomas ansiosos, ademas de la asociacion con sintomas
depresivos, no se encontroé ningun factor que se asocie significativamente con la presencia

de sintomas ansiosos como se puede observar en la Tabla 14.
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Tabla 13
Factores asociados a la presencia de sintomas depresivos.

Factores Odds Ratio Intervalo de Prueba Chi? Prueba exacta
Confianza 95% de Fisher

Ansiedad 10,63 (4,20 - 26,90)* 0,000* -
Burnout - - - 0,091
En riesgo para TP 1,76 (0,23 - 13,86) - 1,00
TP. Paranoide 1,58 (0,84 - 2,97) 0,154 -

TP. Esquizoide 1,44 (0,68 — 3,03) 0,332 -

TP. Esquizotipico 1,25 (0,49 - 3,15) 0,641 -

TP. Histriénico 1,42 (0,67 — 2,99) 0,352 -

TP. Antisocial 2,60 (0,67 - 10,0) - 0,158
TP. Narcisista 1,42 (0,74 - 2,76) 0,287 -

TP. Impulsivo 1,89 (1,00 - 3,55) 0,47 -

TP. Limite 2,58 (1,36 — 4,89)* 0,003* -
TPOC 1,29 (0,64 — 2,59) 0,483 -

TP. Dependiente 1,68 (0,88 - 3,20) 0,113 -

TP. Evitativo 1,41 (0,74 - 2,71) 0,296 -

Nota: *significancia estadistica p < 0,05. TP: trastorno de personalidad.

Tabla 14.

Factores asociados a la presencia de sintomas ansiosos
Factores Odds Ratio Intervalo de Prueba Chi? Prueba exacta

Confianza 95% de Fisher

Burnout - - - 0,625
En riesgo para TP - - - 1,00
TP. Paranoide 2,11 (0,85 - 5,23) 0,99 -
TP. Esquizoide 1,32 (0,47 - 3,71) 0,593 -
TP. Esquizotipico 0,79 (0,18 - 3,55) - 1,0
TP. Histriénico 1,31 (0,47 - 3,66) 0,611 -
TP. Antisocial - - - 1,0
TP. Narcisista 1,51 (0,61 - 3,75) 0,373 -
TP. Impulsivo 1,99 (0,83 - 4,83) 0,119 -
TP. Limite 1,33 (0,55 - 3,24) 0,531 -
TPOC 0,93 (0,37 - 2,38) 0,885 -
TP. Dependiente 1,76 (0,72 - 4,31) 0,208 -
TP. Evitativo 1,59 (0,63 — 4,04) 0,324 -

Nota: TP: trastorno de personalidad

El analisis de asociacion entre trastornos de personalidad y sindrome de burnout, arrojo una
asociacion significativa entre el trastorno histrionico y Burnout con un OR: 2,66 (IC 95%:
1,12 -6,33) y p = 0,023 lo que nos indica que los estudiantes con riesgo de padecer trastorno
histridnico de la personalidad tienen dos veces mas probabilidad de desarrollar sindrome de
Burnout en cualquiera de sus niveles (Tabla 15) pero no se hall6 asociacion significativa con

ninguna otra variable psicoldgica.
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Tabla 15.
Asociacion entre sindrome de burnout y trastornos de personalidad.

Factores Odds Ratio Intervalo de Prueba Chi? Prueba exacta
Confianza 95% de Fisher

En riesgo para TP 2,83 (0,59 — 13,49) - 0,197
T. Paranoide 1,43 (0,59 — 3,50) 0,428 -

T. Esquizoide 1,76 (0,73 — 4,25) 0,203 -

T. Esquizotipico 1,32 (0,30 - 5,86) - 1,00
T. Histrionico 2,66 (1,12 - 6,33)* 0,023* -

T. Antisocial - - - 1,00
T. Narcisista 1,45 (0,52 — 4,03) 0,473 -

T. Impulsivo 1,57 (0,60 — 4,11) 0,356 -

T. Limite 1,25 (0,49 - 3.13) 0,641 -
TPOC 1,85 (0,78 — 4,41) 0,160 -

T. Dependiente 2,92 (0,85 -10,1) - 0,095
T. Evitativo 1,59 (0,67 — 3,78) 0,290 -

Nota: *significancia estadistica p < 0,05. TP: trastorno de personalidad

Sin embargo al revisar la base de datos se pudo observar que la Unica persona con
sintomatologia depresiva severa presentaba ansiedad severa, burnout moderado y altos
puntajes en el cuestionario de Salamanca para trastornos de personalidad, por lo que se
decidio realizar un analisis entre los factores psicoldgicos, solamente teniendo en cuenta los
niveles moderado y severo para ansiedad y depresion, niveles moderado y profundo para
burnout y presencia o ausencia de riesgo para cada trastorno de personalidad utilizando
prueba de Chi? ya que el tamafio de la muestra nos arroja intervalos de confianza para OR
muy amplios; en los casos en que se encontraban casillas con valor < 5 en la tabla de

contingencia se utilizé la prueba exacta de Fisher.

Realizando este analisis se encontrdé nuevamente una asociacion significativa entre sintomas
moderados y severos de ansiedad con sintomas moderados y severos depresivos (p < 0,005)
y se pudo establecer asociacion significativa entre la presencia de sindrome de burnout (nivel
moderado o profundo) con sintomas depresivos moderados o severos (p < 0,005) (Tabla 16).
Ademas de esto también se evidenci6 una asociacion entre los niveles de ansiedad estudiados

con niveles moderado y profundo de burnout (p = 0,019) y asociacion entre trastorno
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narcisista y niveles moderado y profundo de sindrome de burnout (p = 0,018) (Tabla 16) con
un OR: 4,4 (IC 95%: 1,26 — 15,35) lo que nos indica que los estudiantes con riesgo de
presentar trastorno narcisista de la personalidad presentan 4,4 veces mas probabilidad de

presentar sindrome de burnout en niveles moderado o profundo.

Tabla 16.
Asociacion de factores psicolégicos en la muestra de estudiantes con niveles moderado, severo y
profundo de sintomas depresivos, ansiosos y burnout.

Factores Depresion Ansiedad Burnout
Ansiedad 0,000* - -
Burnout 0,000* 0,019* -

T. Paranoide 0,146 0,116 0,496
T. Esquizoide 0,447 0,805 0,522
T. Esquizotipico 1,000 1,000 0,368
T. Histridnico 0,448 0,805 0,735
T. Antisocial 1,000 1,000 1,000
T. Narcisista 0,242 0,460 0,018*
T. Impulsivo 0,147 0,119 0,219
T. Limite 0,055 0,531 0,107
TPOC 0,445 0,885 0,185
T. Dependiente 0,704 0,227 0,184
T. Evitativo 0,474 0,372 0,360

Nota: *significancia estadistica p < 0,05. T: trastorno de personalidad

Analisis multivariado:

Se analizaran a continuacion los factores psicologicos que mostraron asociacion significativa

(p < 0,05) con mas de dos variables.

Realizando el modelo de regresion logistica binaria, para la variable sintomas depresivos,
sintomas ansiosos Yy trastorno limite de la personalidad se evidencié que el modelo (sintomas
ansiosos junto a riesgo de trastorno limite de personalidad) puede predecir correctamente el
89% de los casos de sintomas depresivos (Tabla 17). Ademas nos indica que la presencia de
sintomas ansiosos Yy riesgo de trastorno limite de la personalidad explican significativamente
la presencia de sintomas depresivos (p < 0,05), sin embargo entre las dos variables asociadas

a los sintomas depresivos, serian los sintomas ansiosos los que tienen mayor fortaleza para
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explicar los sintomas depresivos ya que su valor de ExpB es el que mas se aleja de 1 (Tabla

18).
Tabla 17.
Tabla de clasificacion? correcta sintomas depresivos
Observado Pronosticado
Sintomas depresivos Porcentaje correcto
Sin Con
Sintomas depresivos
Sin sintomas 326 3 99,1
Con sintomas 38 6 13,6
Porcentaje global 89,0

Nota: tomado de programa SPSS, 2el valor del corte es 0,5

Tabla 18.
Variables en la ecuacion para sintomas depresivos
B Error
estandar  Significancia Exp(B)
T. Limite 0,983 0,344 0,004 2,672
Sintomas 2,400 0,489 0,000 11,019
ansiosos
Constante -2,717 0,265 0,000 0,066

Fuente: tomado y modificado de programa SPSS.

Al analizar los sintomas depresivos y ansiosos teniendo en cuenta solo los niveles moderado
y severo de dichos sintomas, se pudo hallar como se menciond anteriormente asociacion de
cada una de estos sintomas con otras dos variables psicoldgicas, por lo tanto se decidio
realizar también con ellas andlisis de regresion logistica binaria, encontrando que en el caso
de sintomas depresivos moderados y severos, el modelo propuesto (nivel de ansiedad y nivel
de burnout) puede predecir el 97,9% de los casos de sintomas depresivos moderados y
severos y que a mayor nivel de ansiedad y burnout mayor probabilidad de presentar sintomas
depresivos moderados y severos (Tabla 19); por Gltimo de las dos variables el nivel de
burnout el que presenta mayor fortaleza para explicar los sintomas depresivos en los niveles

mencionados.
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Tabla 19.
Variables en la ecuacién para niveles moderado y severo de depresion

B Error
estandar  Significancia Exp(B)
Nivel 1,283 0,489 0,009 3,609
Ansiedad
Nivel 2,359 0,784 0,003 10,584
Burnout
Constante -11,036 1,916 0,000 0,000

Fuente: tomado y modificado de programa SPSS.

Para el caso de sintomas ansiosos moderados y severos se evidencid que el modelo (nivel de
burnout y nivel de depresion) puede predecir el 94,4% de los casos de sintomas ansiosos
moderados y severos; también se pudo evidenciar que a mayor nivel de sintomas depresivos
mayor probabilidad de sintomas ansiosos moderados y severos lo que no ocurrié con la

variable nivel de burnout ya que present6 una significancia de 0,662 (Tabla 20).

Tabla 20.
Variables en la ecuacién para niveles moderado y severo de ansiedad.
B Error
estandar  Significancia Exp(B)
Nivel 0,330 0,489 0,662 1,391
Burnout
Nivel 1,708 0,381 0,000 5,518
depresion
Constante -5,762 1,440 0,000 0,003

Fuente: tomado y modificado de programa SPSS.

En la figura 9 se resumen las asociaciones significativas entre variables psicologicas tanto a
nivel bivariado como multivariado, la direccion de las flechas muestra la direccion de la
asociacion, como en el caso del analisis multivariado, donde el conjunto de variables (Ejm.
sintomas ansiosos y T.P. Limite) influyen en la presentacion de la variable analizada

(depresion moderada y severa).
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Factores psicoldgicos en el total de la muestra y por variables sociodemograficas

Como se pudo observar en los resultados, a pesar de las asociaciones encontradas, la
prevalencia de sintomas depresivos en el total de la muestra fue baja (11,8% de estudiantes
con sintomatologia depresiva) esto comparado con los resultados de estudios revisados
anteriormente en los cuales la prevalencia de depresion o sintomas depresivos supero el 30%
en estudiantes universitarios (Antinez & Vinet, 2013; Campo, Diaz, & Cogollo, 2006; Ferrel,
Celis, & Hernandez, 2011; Zagdanska & Kiejna, 2016) y al dividir la presencia de sintomas
por niveles encontramos que dichas prevalencias también fueron menores a las encontradas
en el estudio realizado por Ferrel y colaboradores (Ferrel, Celis, & Hernandez, 2011) donde
el 25% de estudiantes universitarios presentaron depresion leve, el 19% depresion moderada
y el 8% depresion grave, lo que muestra una prevalencia del 52% en esa poblacion, a
diferencia del 9,7%, 1,9% y 0,3% para la clasificacion leve, moderada y severa
respectivamente en este estudio, lo que nos lleva a pensar si existe una posible simulacion o
negacion de sintomas por parte de los estudiantes participantes, ya que se encuentran previos
al servicio social y pueden imaginarse que los resultados influyen en la asignacion de su
servicio social, o por otro lado, cuales son las estrategias de afrontamiento que desarrollan
los estudiantes a este nivel, para lograr disminuir la presentacion de sintomas depresivos. A
pesar de la discrepancia en las cifras con otros estudios realizados en estudiantes
universitarios, la prevalencia de sintomas depresivos encontrados en este estudio supera la
cifra de 4,8% encontrada a nivel nacional en la Encuesta Nacional de Epidemiologia

Psiquiatrica para el periodo 2001 — 2002 (Wagner, Gonzélez, Sanchez, Garcia, & Gallo,
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2012) lo que recalca la importancia de la prevencion e intervencion oportuna de los trastornos

depresivos en la poblacion universitaria.

A diferencia de los trabajos realizados por Ferrel y Coffin (Ferrel, Celis & Hernandez, 2011,
Coffin, Alvaréz, & Marin, 2011) en estudiantes del area de salud donde las mayores
prevalencias de sintomas depresivos estuvieron en la licenciatura de medicina, en este estudio
la mayor prevalencia se encontro en los estudiantes de la licenciatura de enfermeria con una
prevalencia de 16,7% no muy lejana a la encontrada por Cheung y colaboradores (Cheung,
y otros, 2016) en estudiantes de enfermeria de Hong Kong (24,3%), estas diferencias con
otros estudios podrian explicar la asociacion no significativa o confiable entre la variable
depresion y licenciatura que se obtuvo en los resultados de este estudio. Con respecto al sexo,
se corrobor6 como en los estudios revisados anteriormente que la mayor prevalencia de
sintomas depresivos se encontro en el sexo femenino analizando el total de la muestra, sin
embargo al analizar la variable sexo por licenciaturas a pesar de encontrar una proporcion
similar de mujeres en las licenciaturas de enfermeria y nutricién, como ya se menciono
anteriormente, enfermeria presento las cifras mas altas de sintomas depresivos, mientras
nutricion presentd la menor prevalencia, lo que nos reafirma la relacion no significativa entre

la variable sexo y variables psicologicas en esta muestra.

Siguiendo con el andlisis de otras variables psicoldgicas, los sintomas de ansiedad se
encontraron con una prevalencia menor a la descrita en estudios realizados en estudiantes
universitarios tanto en paises desarrollados como a nivel de Latinoamérica en los cuales la
prevalencia sobrepasa el 10% (11,7% - 90%) (Antunez & Vinet, 2013; Auerbach, y otros,
2016; Castillo, Chacén, & Diaz, 2016; Farrer, Gulliver, Bennett, Fassnacht, & Griffiths,

2016; Micin & Bagladi, 2011) mientras que el presente estudio los resultados solo alcanzaron
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una prevalencia de 5,6% de sintomas ansiosos, lo que nos lleva a pensar, al igual que con los
resultados de sintomas depresivos, si existe simulacion o negacion de sintomas por parte de
los estudiantes o si a ese nivel de licenciatura ya existe estrategias de afrontamiento para la

disminucidén de sintomas ansiosos.

Discriminando las prevalencias de los sintomas ansiosos por licenciatura, el trabajo realizado
por Cheung y colaboradores (Cheung, y otros, 2016) mostré una prevalencia de ansiedad de
39,9% en estudiantes de enfermeria, mientras en este estudio, a pesar de ser la prevalencia
mas alta entre las licenciaturas, alcanzo el 9,5%, cifra que junto a la de sintomas depresivos
podria explicar resultados como los encontrados en el trabajo de Suberbiel en estudiantes
consultantes de la clinica de atencion psicologica de nuestra universidad durante el afio 2015,
donde la licenciatura de enfermeria presentd una prevalencia de 100% de ideas suicidas
(Suberbiel, 2018), cifras que en conjunto (sintomas ansiosos, sintomas depresivos e ideacion
suicida en estudiantes de enfermeria consultantes a la clinica psicologica) nos hace pensar en
la necesidad de indagar cuales son los factores que estan influyendo en dicha licenciatura
para la presentacion de estos sintomas psicologicos. Igualmente en las licenciaturas de
odontologia y medicina las prevalencias de sintomas ansiosos fue menor comparandolas con
otros estudios, ya que en las investigaciones realizadas por Arrieta y Galvan (Arrieta, Diaz,
& Gonzélez, 2013; Galvan, Jiménez, Hernandez, & Arellano, 2017) se encontraron
prevalencias de 37,4% para odontologia y 13% para medicina, en contraste con las
prevalencias de 2,9% y 5,5% encontradas en este estudio para los estudiantes de odontologia

y medicina respectivamente.

Como se expuso en el capitulo anterior, a pesar de encontrar dichos porcentajes y que las

prevalencias de sintomas depresivos y ansiosos en los consultantes de la clinica de psicologia
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de la universidad son altas (Cotonieto & Crespo, 2016; Suberbiel, 2018), ninguna de las
variables sociodemograficas mostro una relacion confiable con los sintomas depresivos y
ansiosos, por lo que en este estudio no se pueden establecer como posibles factores asociados

o influyentes en la presentacion de dichos sintomas.

La prevalencia de al menos un trastorno de personalidad en el total de la muestra en este
estudio fue de 96.2%, bastante mayor a la encontrada en el estudio realizado por Micin y
Bagladi (2010), en estudiantes que consultaron al servicio de salud de una universidad
chilena, en donde la prevalencia fue de 21,5% y aunque las prevalencias distan, el trastorno
de personalidad mas frecuente fue el histrionico al igual que en este estudio y el realizado
por Guamani (2017) quien utilizé también el cuestionario de Salamanca. En ese ultimo
trabajo, el orden de presentacion de los trastornos fue muy similar al de éste estudio, siendo
los trastornos de personalidad més frecuentes el histrionico, esquizoide, evitativo y TPOC y
en menor presentacion los trastornos esquizotipico (0%) y antisocial, el cual presentd una
prevalencia del 1% en ese trabajo (Guamani, 2017), versus un 3,2% de este estudio. En otros
estudios el trastorno con mayor presentacion fueron los trastornos limite e impulsivo, los dos
pertenecientes al trastorno de inestabilidad emocional de la clasificacion CIE 10 (Ferrer, y

otros, 2015; Salamanca, Vega, & Nifio, 2014).

Los trastornos de personalidad mas prevalentes de acuerdo a la varible sexo se diferenciaron
de los resultados hallados en el estudio de Ferrer y colaboradores en el cual tanto mujeres
como hombres presentaron mayores prevalencias de trastorno limite, esquizotipico y
paranoide, mientras que en este estudio fueron histridnico y esquizoide, sin embargo segun
la prueba de significancia de chi? encontrada en este trabajo, solo se puede decir que las

mujeres tienen mayor probabilidad de presentar trastorno esquizoide de personalidad (76%,
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p = 0,003) y trastorno evitativo (36.4%, p=0,02) comparado con los hombres, pues ningun

otro trastorno de personalidad tuvo resultados confiables para cada sexo.

Al tener en cuenta las demas variables sociodemogréaficas que se relacionan con los trastornos
de personalidad de manera confiable, tenemos que las prevalencias medidas en cada
licenciatura son confiables para los trastornos evitativo y esquizotipico, siendo enfermeria y
odontologia las licenciaturas con mayor propabilidad de presentar el trastorno evitativo
(p=0,04), mientras medicina presenta mayor probabilidad para el trastorno esquizotipico

(p=0,023).

Estas relacion significativa entre el trastorno evitativo con el sexo femenino y la licenciatura
de enfermeria podria explicar la mayor presentacion de sintomas tanto depresivos como
ansiosos, segun la asociacion descrita en la literatura de dicho trastorno de la personalidad
con trastornos depresivos y ansiosos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Friborg,
et al. 2014; Skodol, et al. 1999; Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005), aunque como
se observo en el anélisis bivariado en esta muestra solo el trastorno limite presentd asociacion
significativa con sintomas depresivos y ningln trastorno de personalidad con sintomas

ansiosos.

Por ultimo aunque el estado civil presento prevalencias confiables para el trastorno de
personalidad impulsivo (p=0,028) no existe mayor diferencia entre las prevalencias de dicho
trastorno para el estado civil soltero (37,7%) y casado (36,4%), que contrastan con el 0,0%
para union libre, planteandose la posibilidad de hablar de un factor protector en el caso de

éste Ultimo estado civil.
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La prevalencia de acuerdo al cluster difiere por mucho de las prevalencias encontradas a nivel
nacional en la Gltima Encuesta Mexicana Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2002)
donde el cluster o grupo A present6 la mayor prevalencia (4,6%) seguido del grupo C (2,4%)
y por ultimo el grupo B (1,6%) (Benjet, Borges, & Medina, 2008), mientras que en este
estudio el grupo mas prevalente fue el B (38,8%) seguido del grupo C (33,5%) y por ultimo
el grupo A (27,7%), esto si se tiene en cuenta el trastorno subtipo impulsivo de la clasificacion
CIE 10, ya que como vimos en los resultados tanto el subtipo impulsivo como el limite
presentaron la misma prevalencia en el total de la muestra (36,5% para cada uno), lo que nos
puede llevar a dudar de si los dos subtipos estan midiendo los mismos sintomas, por eso, Si
se tiene en cuenta la clasificacion del DSM 5, al retirar el subtipo impulsivo, el grupo con

mayor prevalencia seria el grupo C (dependiente, evitativo y TPOC).

Al analizar los resultados obtenidos en el total de la muestra para el sindrome de burnout,
tenemos que en este estudio se encontraron cifras similares aunque mayores (91,2%) que en
estudios mexicanos como los realizados por Barraza y Barradas (Barradas, Trujillo, Sanchez,
& Lopez, 2017; Barraza A, 2009), donde el nivel mas prevalente fue el leve con cifras
superiores al 75% en ambos estudios y una prevalencia de 1% para nivel profundo, cercana
al 0,3% hallada en este estudio para el mismo nivel. Por otro lado el estudio realizado por
Castro y colaboradores (Castro, David, & Ortiz, 2011) en estudiantes universitarios
colombianos, arrojo una prevalencia de 15.5%, prevalencia inferior a la encontrada en este
estudio, sin embargo dicho estudio fue realizado en estudiantes de todas las licenciaturas,
mientras que este estudio se realizd solo en estudiantes del area de salud, por lo cual seria

interesante indagar la influencia de la diferencia de carga académica que tienen los
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estudiantes del area de salud comparado con el resto de universitarios y que podria estar

influyendo en la alta prevalencia de sindrome de burnout en este estudio.

Aunque en la literatura se describe el hecho de ser mujer como un factor protector para el
sindrome, por sobrellevar mejor las situaciones conflictivas en el trabajo (Thomaé, Ayala,
Sphan, & Stortti, 2006), en este estudio no hubo diferencias significativas entre ambos sexos,
presentando altas prevalencias en los dos (95,1% mujeres y 92,1% hombres) por lo cual no

hubo una significancia estadistica para la variable sexo con el sindrome de burnout.

A pesar de que no existe tampoco diferencias significativas entre las prevalencias por
licenciaturas y por tanto no existe una significancia estadistica entre licenciaturas y burnout,
la mayor prevalencia se encontré en la licenciatura de enfermeria con un 97,6% cifra muy
distante a la encontrada en estudiantes costarricenses de la misma licenciatura (18,8%) en el
estudio llevado a cabo por Bolafios y Rodriguez (2016). Esta diferencia podria estar explicada
por el instrumento utilizado en el estudio costarricense (Maslach Burnout Inventory) o queda
la posibilidad de comparar los programas académicos de dos instituciones y paises diferentes

como posible factor asociado a la presentacién del sindrome.

Por ultimo no se encontrd diferencias significativas entre las diferentes categorias de estado

civil o estar 0 no en pareja, con prevalencias muy cercanas y p > 0,05.

Anadlisis bivariado:

Como esta descrito en la literatura, muchos pacientes con trastornos depresivos presentan
comorbilidad con trastornos ansiosos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Moreno,
y otros, 2014; Organizacion Panamericana de la Salud, 2017), situacion que se puede

observar también en poblacion adolescente (Cruz, Martins, & Diniz, 2017; Mi-Joo, y otros,
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2016) y universitaria (Antinez & Vinet, 2013; Campo, Diaz, & Cogollo, 2006), esto se pudo
corrobar en los resultados de éste estudio donde los estudiantes con sintomas ansiosos
presentaron casi once veces mayor probabilidad de desarrollar sintomas depresivos y
viceversa (OR: 10,63 1C95%: 4,20 — 26,90) (p < 0,05). Debido a que el inventario de
ansiedad de Beck fue disefiado precisamente para distinguir los sintomas ansiosos de
sintomas depresivos (Sanz, 2014), se puede estar seguro de que la asociacion encontrada

entre estos sintomas en el estudio no se deben a solapamiento de los sintomas.

Diferentes estudios muestran ademas que existe una asociacion entre los trastornos de
personalidad con la presentacion de trastornos depresivos (Corruble, Ginestet, & Guelfi,
1996; Medine & Cicek, 2011; Sanderson, Wetzler, Beck, & Betz, 1992; Skodol, et al. 1999;
Wongpakaran, y otros, 2015; Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005), evidenciando
en algunos de ellos la asociacion con el trastorno limite de personalidad (Corruble, Ginestet,
& Guelfi, 1996; Medine & Cicek, 2011; Skodol, et al. 1999; Wongpakaran, et al. 2015) que
se encontrd en este estudio, donde los estudiantes con riesgo de desarrollar trastorno limite
de personalidad tuvieron mas del doble de probabilidad de presentar sintomas depresivos

(OR: 2,58 1C95%: 1,36 — 4,89) (p = 0,003).

Por otro lado al analizar los niveles moderado y severo de sintomas depresivos encontramos
que ademas de la asociacion con ansiedad (p < 0,05) también existe asociacion con los
niveles moderado y profundo de burnout (p < 0,05) como se describe en algunos estudios
en universitarios y poblacion general (Chiu, Stewart, Woo, Yatham, & Lam, 2015; Galvan,
Jiménez, Hernandez, & Arellano, 2017). De esta manera se puede decir que los estudiantes
gue presentardn niveles moderado y profundo de sindrome de burnout tienen mayor

probabilidad de presentar sintomas depresivos en niveles moderados y severos; ademas de
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ésta asociacion también los resultados arrojaron que presentar niveles moderado y profundo
de burnout influyen en la presentacion de sintomas ansiosos moderados y severos (p =
0,019), asociacion que también se hallo en estudiantes universitarios de la licencitura de
medicina de la Universidad Autdnoma de San Luis de Potosi (Galvan, Jiménez, Hernandez,
& Arellano, 2017), lo que nos lleva a pensar que al encontrarse niveles altos de
sintomatologia ya sea depresiva, ansiosa 0 burnout, se afectan simultaneamente otras areas

psicologicas expresandose en la aparicion de otra sintomatologia.

Finalizando el analisis bivariado, en este estudio se pudo encontrar una asociacion entre
algunos trastornos de personalidad con sindrome de burnout, como fue el caso de los
estudiantes en riesgo de presentar trastorno de personalidad histridnico quienes presentan el
doble de probabilidad de sindrome de burnout (OR: 2,66 1C95% 1,12 — 6,33) (p=0.023) y
los estudiantes en riesgo de desarrollar trastorno de personalidad narcisista presentan mayor
probabilidad de desarrollar sindrome de burnout en sus niveles moderado y profundo

(p=0,018).

Anélisis Multivariado:

Como se observo en los resultados del analisis multivariado, se puede concluir que los
estudiantes con sintomas ansiosos Yy riesgo de trastorno limite de la personalidad tienen una
probabilidad alta de desarrollar sintomas depresivos, ya que el conjunto de estas dos variables

puede predecir en un 89% la presencia de sintomas depresivos.

Por otra parte, los estudiantes con sintomas ansiosos y sindrome de burnout, tienen una alta
probabilidad de presentar sintomas depresivos moderados 0 severos, ya que como Se encontro

en el andlisis, el conjunto de estas dos variables puede predecir en un 97,9% la presencia de
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sintomas depresivos en esos dos niveles, ademas de que, a mayor nivel de ansiedad o burnout,

mayor nivel de depresion.

Por ultimo en el caso de ansiedad, los estudiantes que presentan sintomas depresivos y
sindrome de burnout tienen una probabilidad del 94,4% de presentar sintomas ansiosos
moderados o severos, en este caso, la variable que tiene mayor fuerza para explicar los
sintomas ansiosos es el nivel de depresion, por lo tanto a mayor nivel de sintomas depresivos,

mayor nivel de sintomas ansiosos.

En conclusidn, se puede decir que los estudiantes del semestre previo al servicio social en el
periodo enero — diciembre de 2017 de las licenciaturas de medicina, enfermeria, nutricion y
odontologia presentaron bajas prevalencias de sintomas ansiosos y depresivos, pero altas

prevalencias para nivel leve de Burnout.

A pesar de que hubo prevalencias mas altas en mujeres para todas las variables psicologicas
y que la licenciatura de enfermeria presento igualmente las prevalencias mas altas en todos
los sintomas psicoldgicos, no se puede establecer una asociacion confiable entre las variables

sociodemogréficas y los factores psicologicos.

Se puede aceptar la hipotesis propuesta en la investigacion ya que se encontrd una asociacion
positiva entre sintomas depresivos y sintomas ansiosos en general como en los niveles
moderados y severos con las variables sindrome de burnout y trastornos de personalidad

como se especifico tanto en los resultados como en la discusion.

Por ultimo se pudieron establecer conjuntos de variables que pueden predecir altamente la
presentacion de sintomas depresivos en todos sus niveles o sintomas depresivos y ansiosos

en niveles moderado y severo.
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Limitaciones

Por tratarse de un estudio de tipo transversal no se pueden hallar asociaciones de
causalidad, sino solo la probabilidad de la presentacion de los factores psicoldgicos
analizados.

Debido a que la forma de obtencion de la muestra de estudio fue por conveniencia y
gue solo se pudieron recoger datos de las licenciaturas de medicina, enfermeria,
odontologia y nutricion, no se puede realizar inferencia a la totalidad de estudiantes
del area de salud y la validez del estudio es de tipo interna.

Aunque no es el caso de todas las asociaciones, al discriminar las prevalencias de
depresion, ansiedad y burnout por niveles, los niveles severo y profundo de dichas
variables presentaron pocos casos, por lo cual no se pudo obtener la razon de momios
y por consiguiente si existia un aumento o disminucién en la probabilidad de presentar
€s0s sintomas.

El cuestionario de Salamanca como se menciono en la seccién de instrumentos, se
encuentra validado para poblacion de habla hispana y ha sido utilizado en diferentes
paises de Latinoamérica, sin embargo seria mas certero utilizar un cuestionario

validado en poblacion mexicana.

Recomendaciones

Las altas prevalencias de sindrome de burnout en los estudiantes participantes
evidencian la necesidad de indagar sobre los factores que influyen en la presentacion
de este sindrome, especialmente en aquellos que pueden ser modificados por las
autoridades académicas como falta de tiempo para recreacién, sobrecarga académica,

falta de incentivos, etc.
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Aunque fueron bajas las prevalencias de niveles moderado y severo de sintomas
depresivos y ansiosos, la asociacion encontrada entre estos y con el sindrome de
burnout indican la importancia de continuar realizando este tipo de screening no solo
en los estudiantes que estan préximos a su servicio social, si no de ser posible al inicio
de cada semestre, para que los estudiantes con riesgo de desarrollar patologia
psiquiatrica sean detectados y manejados a tiempo.

Se identificd que existe alto riesgo de desarrollar trastornos de personalidad y que
junto a estos se presenten otras patologias psiquiatricas como fue el caso de trastorno
limite para sintomas depresivos y trastorno histrionico y narcisista para burnout, por
lo que se recomiendo incluir dentro de los screening un inventario o cuestionario para
trastornos de personalidad y se realice por medio de la clinica de atencion psicoldgica
de la universidad el diagnostico e intervencion oportuna, para lo cual es necesario
confirmar la adecuada capacitacion del personal de la clinica, en el diagnostico y
manejo de trastornos de personalidad.

Por ultimo, se recomienda un abordaje integral de los estudiantes en riesgo o con
patologia, con la intervencion de &reas como trabajo social y cambios en el ambito
académico, que permitan interveniry prevenir los factores de riesgo mencionados en

este trabajo para la presentacion de patologia psiquiatrica.
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ANEXOS

Anexo 1. Inventario de Beck para ansiedad.

Nota: por respeto a los derechos de autor no se expone el cuestionario completo.
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Anexo 2. Inventario de depresion de Beck.

1)
| Mo me siento triste
| Me siento triste.
| Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
- Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2)
=2 Mo me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
| Me siento desanimado respecto al futuro.
=2 Siento que no tengo que esperar nada. P
2 Siento que el futuro es desesperanzador vy | ,\“t/ p(xi,
mejoraran. ( ,ﬁ
-
3) ( \ \
[ MNo me siento fracasado. P (\
- Creo gque he fracasado mas que/a ‘h\ yoria de las personas.
2 Cuando miro hacia atras, sc’)}o(oq racaso tras fracaso.
4

Me siento una persona}ota\*‘neme fracasada.

O
a D v
Las /COSrr’s('ﬂ\ satisfacen tanto como antes.
Ndd ~de las cosas tanto como antes.
\)Dtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
(\R» oy insatisfecho o aburrido de todo.

5)
MNo me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

e
UI]I]D'/\ﬁDDI]I]

Me siento culpable constantemente.

S)
MNo creo que esté siendo castigado.
Me siento como si fuese a ser castigado.

Espero ser castigado.

cooo

Siento que estoy siendo castigado.

Nota: por respeto a los derechos de autor no se expone el cuestionario completo.

126



Anexo 3. Escala Unidimensional de Burnout Estudiantil (EUBE).

Nota: por respeto a los derechos de autor no se expone el cuestionario completo.
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Anexo 4. Cuestionario de personalidad de Salamanca.

Nota: por respeto a los derechos de autor no se expone el cuestionario completo.
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Anexo 5. Captura de pantalla, herramienta de cuestionarios de Google.
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Anexo 6. Consentimiento informado.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: Ansiedad, depresién, trastornos de personalidad y burnout en
estudiantes del area de salud

Nombre de investigador: Yary Zulay Jerez Pacheco. Dra. Andrémeda Valencia
Clinica de Atencion Psicoldgica UAEH

Teléfono de contacto: 771717200, extension 4317

1. Introduccién

£
Lo invitamos a participar en el presente estudio que {;{ a_identificar por medio de
cuestionarios sintomas de depresion, ansiedad, buéfou y riesgo de trastornos de
personalidad. Puede tomarse el tiempo necesasio paka(’ decidir participar o no en el
estudio o hablar sobre las dudas que tenga\respegto del estudio con una persona con
quien se sienta cémodo. (\ -

¢
£
L - . £ /7 \ )
2. Propdsito u objetivo del estpd\x\
£
iores al

£ ( f§ _
Se han identificado en estudiQs® n\tg tas cifras de depr@siﬁ\g\a&n iedad en los
estudiantes que consultan linica de psicologia, por lo €u peticion de los
coordinadores de cadaﬂq:e@.}tura se busca identificar sintonjas depresivos, ansiosos y
algunos factores,e&qo indrome de burnout o trastorn})s de personalidad que influyen

en la salud mentaldé los’estudiantes. o £ \
3. Tipo de Intervencién de Investigacion (\ -

Este estudio utiliza la aplicacion de cuestiprfarg)s en una unica vez. Solo se le solicitara
acudir a la clinica de atencién psicolég'yea éi\sus resultados arrojan algun tipo de riesgo

para presentar esas patologias. (} \\
) .

4. Seleccion de participante%(

Usted ha sido llamado por solicitud del coordinador de licenciatura, como parte de un
tamizaje a los estudiantes del area de salud proximos a realizar el servicio social
obligatorio.

5. Participacion Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que
reciba en esta clinica y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar
de participar aun cuando haya aceptado antes.
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6. Descripcion del Proceso

Los cuestionarios que usted llenara estan disponibles via online, cada cuestionario tiene
las indicaciones necesarios para irlo contestanto, en cualquier momento que tenga una
duda puede llamar al investigador para resolverla. Posterior a terminar los cuestionarios
se puede retirar si no tiene algin comentario o duda por resolver. Los resultados seran
evaluados por personal de la clinica de atencidon psicoldogica y de ser necesario sera
llamado a consulta por este mismo personal. Si usted quiere saber sus resultados puede
dirigirse a preguntarlos en la clinica después de dos semanas de la aplicacién de los
cuestionarios.

7. Duracion

La duracion prevista para llenar todos los cuestionarios es de dos horas, sin embargo si
desea mas tiempo puede tomarlo con tranquilidad, en el momento que termine de
llenarlos puede retirarse si no tiene comentarios o d).»ﬁ{ls a resolver.

8. Las circunstancias y/o razones prevista{bé}o'las cuales se puede dar por
terminado el estudio o la participac/ién(?el sU‘jéto en el estudio

N
Seré excluido del estudio si decide r(etl (x& Si sus cuestionarios no fueron completados
en su totalidad.

9. Riesgos y Molestlas \\

Debido a que la inve o contempla ninguna mte&en{\y parte de llenar los
cuestionarios, los ri (q evistos son minimos, sin em si en cualquier momento
se siente mal re reC|b|r atencioén pS|coIog|ca S eb'e hacer saber a la persona
encargada d/\?)g €l grupo.

$ S
10. Beneficio (\ ‘
Si usted se encuentra con sintomas de ré§ivos, ansiosos, sindrome de burnout o en
riesgo de presentar trastornos de p/ sonalidad y no ha recibido la atencién oportuna
adecuada, gracias a estos cuestionarios se podran identificar y se ser llamado para
recibir la atencion adecua ]a9 parte de la clinica de atencion psicolégica de la
universidad. <

11. Confidencialidad

Los resultados de este estudio seran solo manejados por los investigadores y por el
personal de la clinica encargado de localizar y atender los participantes con resultados
que muestren patologia o riesgo de desarrollarla. Los datos personales como nombre y
semestre no seran utilizados en la investigacion, solo seran utilizados para localizar los
estudiantes que lo necesiten.

12. A Quién Contactar

En caso de querer aclarar cualquier duda o solicitar informacion, se puede dirigir a la
clinica de atencion psicolégica de la universidad donde sera puesto en contacto con los
investigadores del estudio o con un profesional.
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Firma de consentimiento informado

He sido invitado a participar en la investigacion de sintomas de depresién, ansiedad,
sindrome de burnout y trastornos de personalidad. Entiendo que de aceptar la
participacion, debo llenar cuestionarios via online, por una Unica vez. He sido informado
de los riesgos. Sé que de ser necesario recibiré la atencién oportuna por la clinica de
atencion de psicologia de la universidad. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna
manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Semestre al que pertenece el estudiante

Grupo académico al que pertenece el estudiante

Fecha
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