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RESUMEN

Ante la pandemia de COVID-19 se implementaron medidas preventivas y de control, lo que
incrementd de manera sustancial los malestares psicologicos de la poblacion en general,
aumentaron los niveles de angustia, insomnio, estados del &nimo negativos, incluso llegando
a manifestarse el desarrollo de trastornos psicoldgicos. El objetivo de este estudio fue
identificar los factores psicolégicos que predicen las estrategias de afrontamiento no
adaptativas en estudiantes que tuvieron la enfermedad COVID-19 y la pérdida de un ser
querido a causa de la misma; el disefio fue no experimental, transversal. A través de un
muestreo no probabilistico se selecciond a 219 estudiantes a los cuales se les aplico una
bateria de instrumentos que incluyo a los siguientes: Inventario de Ansiedad de Beck,
Inventario de Ansiedad por COVID-19, Escala de sintomas de TEPT, Cuestionario de riesgo
de Duelo complicado y Estrategias de afrontamiento. Para fines de la investigacion se dividio
la muestra total en 3 grupos: grupo 1 COVID-19 y pérdida, grupo 2 COVID-19 no pérdida y
grupo 3 pérdida no COVID-19; de manera general los resultados evidenciaron diferencias
significativas (p<0.05) entre la presencia o ausencia de las variables: Ansiedad, Ansiedad por
Coronavirus, Estrés Postraumatico y Duelo Complicado, mismas que predijeron a través de
modelos de regresion logistica las estrategias de afrontamiento desadaptativas en los
estudiantes universitarios, especialmente en aquellos que tuvieron la enfermedad y que
también perdieron a un ser querido a causa de la misma. La relevancia de los resultados
consiste en que aquellos estudiantes que presentaron niveles mas altos de TEPT y Ansiedad

presentan mayores estrategias de afrontamiento desadaptativas.

Palabras clave: Ansiedad, Estrés Postraumatico, Duelo, Estrategias de Afrontamiento,
COVID-19.



ABSTRACT

In the face of the COVID-19 pandemic, preventive and control measures were implemented,
which substantially increased the psychological discomfort of the general population,
increasing the levels of anguish, insomnia, negative mood states, and even manifesting the
development of psychological disorders. The aim of this study was to identify the
psychological factors that predict non-adaptive coping strategies in students who had
COVID-19 disease and the loss of a loved one due to it; the design was non-experimental,
cross-sectional. Through a non-probabilistic sampling, 219 students were selected and were
administered a battery of instruments that included the following: Beck Anxiety Inventory,
Anxiety Inventory by COVID-19, PTSD Symptom Scale, Complicated Grief Risk
Questionnaire and Coping Strategies. For research purposes the total sample was divided into
3 groups: group 1 COVID-19 and loss, group 2 COVID-19 non-loss and group 3 non-
COVID-19 loss; In general, the results showed significant differences (p<0.05) between the
presence or absence of the variables: Anxiety, Anxiety due to Coronavirus, Posttraumatic
Stress and Complicated Grief, which predicted through logistic regression models the
maladaptive coping strategies in university students, especially in those who had the disease
and who also lost a loved one due to it. The relevance of the results is that those students who

presented higher levels of PTSD and Anxiety present greater maladaptive coping strategies.

Key words: Anxiety, Posttraumatic Stress, grief, coping strategies, COVID-19



I INTRODUCCION

En diciembre de 2019 en Wuhan China, surgidé un brote de neumonia atipica, que
desencadeno que el Ministerio de Salud de China identificara como etiologia a un nuevo
coronavirus, y en enero de 2020 se denominé como Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SARS-CoV-2), asi como la enfermedad nombrada COVID-19, (1-3).

Se ha evidenciado que la pandemia de COVID-19 desarroll6 malestares psicolégicos en las
personas, desencadenando comunmente Ansiedad, TEPT y Duelo complicado que, en
relacion con las estrategias de afrontamiento no adaptativas, las investigaciones sugieren que
las personas que experimentan altos niveles de ansiedad y estrés postraumético pueden
recurrir a conductas de evitacion, negacion, aislamiento y abuso en el uso de sustancias; para
lidiar con las emociones dificiles, es importante sefialar que el estudio de los factores
psicoldgicos permitira evaluar y tener un panorama de las condiciones de los estudiantes que
tuvieron la enfermedad y perdieron a un ser querido a causa de la misma.

Cabe senalar, que el curso de la pandemia fue heterogéneo, ya que, en términos de incidencia,
mortalidad y velocidad de expansion se present6 de manera diferentes entre paises e incluso
entre regiones de un mismo pais (4). Y aunque existio gran repercusion en la salud fisica de
la poblacion, también resultd afectada la salud mental con graves consecuencias. Por lo
sefialado, en este reporte de tesis se tuvo como objetivo evaluar la presencia de factores
psicolégicos como la ansiedad, estrés postraumatico y duelo en relacion con las estrategias
de afrontamiento no adaptativas que presentaron los estudiantes de nivel superior de una
institucion de educacién superior del Estado de Hidalgo.

En el presente reporte en la primera seccion se describen de forma detallada los factores
psicosociales estudiados (Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de estrés
postraumatico, Duelo, y Estrategias de afrontamiento); asi como la etiologia, diagndstico,
modelos tedricos, y tratamientos de cada uno de ellos; posteriormente, se presenta el
antecedente y el planteamiento de problema. En la segunda seccion se encuentra la
justificacion, las hipotesis, los objetivos generales y especificos de la investigacion. La
tercera seccion incluye los materiales y métodos utilizados en la investigacion, el contexto
de ésta, la seleccion de la poblacion, criterios de inclusion y exclusion, tamafio de la muestra,
el muestreo, el diagrama del disefio experimental, la definicion de las variables, los

1



procedimientos, los aspectos éticos y de bioseguridad, asi como el analisis estadistico

utilizado.
Por ultimo, se encuentra la seccion de resultados de la investigacion, la discusion, las

conclusiones, recomendaciones, referencias y anexos utilizados.



I ANTECEDENTES

2.1  Elvirus SARS-COV-2y la enfermedad COVID-19

Como ya se sefiald, en el mes de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, una de las
ciudades mas grandes de China surgio un brote de casos de neumonia grave, inicialmente se
reportaron 27 casos de neumonia con etiologia desconocida y siete pacientes sumamente
graves. Los primeros estudios epidemioldgicos en China mostraron que la enfermedad se
estaba propagando rapidamente, comportdndose de forma mas agresiva en adultos de entre
30y 70 afios, la tasa de letalidad general fue de 2.3 %, no obstante, se elevd en personas de
entre 70-80 afios (8.0% y 14.8%) que presentaban condiciones comorbidas preexistentes, la
tasa de letalidad aumentd hasta 49.0% en los casos graves (1-3,5).

Este brote de neumonia presentado en Wuhan, se extendié rapidamente por diferentes
regiones de China a finales de diciembre de 2019; el 7 de enero del afio 2020 el ministro de
sanidad de China identifica un nuevo coronavirus como posible etiologia, para el 24 de enero
en China ya se habian reportado 835 casos, no obstante, con el paso del tiempo se extendio
a otros continentes, después de la primera semana de marzo de 2020 a nivel mundial se indico
una tasa de infeccion exponencial de casos de SARS-COV-2, expandiéndose a mas de 100
paises (4,5). En Europa en abril del 2020, Espafia, Italia, Francia y Alemania se convirtieron
en los paises mas afectados por el coronavirus; en América, Estados Unidos encabezé las
cifras mundiales de casos confirmados; meses después de acuerdo con los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a mediados del afio 2020 América Latina se
convirtio en el nuevo epicentro de la pandemia, siendo Brasil la nacién mas afectada (6), en
Meéxico se reportd el primer caso el 20 de febrero del 2020; para el 12 de julio de ese mismo
afio México tenia una cifra de 299,759 casos de COVID-19 confirmados, siendo una de las
cifras mas altas de diagndsticos positivos y 35,006 decesos (7). En noviembre de 2023 en
México se presentan 7,633,355 casos confirmados y 334,636 fallecimientos a causa de la
enfermedad (8).

2.1.1 Etiologia

El Sindrome Agudo Respiratorio Severo Tipo 2 (SARS-COV-2) causa una infeccion similar
al sindrome respiratorio agudo severo tipo 1 (SARS-CoV) y Sindrome Respiratorio del
Medio Oriente (MERS-CoV); el SARS-COV-2 esta ubicado taxonémicamente en la familia
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coronaviridae, a los coronavirus se les otorga su nombre por su morfologia en corona,
observada en la microscopia electronica, donde las proyecciones de la membrana del virus,
conocidas como espiculas le dan la apariencia de corona. Esta familia de coronavirus se
divide en tres géneros (I a Ill) y se subdivide en cuatro generos: Alphacoronavirus,
Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. Hasta ahora existen 7 coronavirus
de importancia médica, pertenecientes a los dos primeros subgéneros, ya que, estos son
capaces de afectar a los humanos. Estos 7 tipos de coronavirus se pueden clasificar en 2
grupos: los coronavirus adquiridos en la humanidad y coronavirus zoonético (9).

Los coronavirus humanos suelen provocar enfermedad respiratoria leve, y frecuentemente
circulan libremente en la poblacién de todos los continentes; sin embargo, los coronavirus
zoondticos circulan transitoriamente, pero, pueden generar grandes epidemias de
enfermedades respiratorias graves, situacion que se ha convertido relevante para el sector
médico (10).

2.1.2  Transmision

En cuanto a la transmision se han descrito diferentes vias de contagio para la COVID-19,
entre las que se encuentran(11):

1. Gotas: se esparcen gotas de saliva de mas de cinco micras producidas por la persona
fuente, y que se pone en contacto con mucosa nasal, oral o conjuntiva de un hospedero
susceptible. Estas gotas pueden alcanzar una distancia de un metro y cuatro metros al
hablar y toser o estornudar.

2. Aerosoles: este mecanismo de contacto es por medio de diseminacién en aerosoles
por menos de cinco micras de diametro, referente a procedimientos como intubacion
endotraqueal, tragueotomia, ventilacién no invasiva, tomas de muestra, reanimacion
cardiopulmonar, ventilacion manual antes de la entubacion y broncoscopia.

3. Contacto: contacto directo con el paciente, o puede ser indirecto con superficies
contaminadas. Es importante resaltar la higiene constante de manos, para evitar la

auto inoculacion, al tocarse nariz, 0jos y boca.

Al respecto, se realizo una revision sobre la transmision aérea de los virus respiratorios,
argumentando que los aerosoles respiratorios se producen durante todas las actividades

respiratorias, como el habla, cantar, gritar, toser y estornudar, tanto en individuos sanos como



individuos con infecciones respiratorias, siendo esta una via principal de contagio.
Igualmente, informes recientes indican que el SARS-CoV-2 se puede detectar en la orina 'y
las heces de pacientes confirmados, lo que implica un riesgo de transmision fecal-oral,

aunque no en un alto porcentaje (9).

2.1.3 Caracteristicas clinicas de la COVID-19
La severidad clinica de la COVID-19 se divide en cinco grupos, cada uno con caracteristicas
clinicas particulares (12):
1. Asintomatica: sin clinica aparente, ni cambios imagenoldgicos, pero, con RT-PCR
positivos.
2. Leve: sintomas confinados al tracto respiratorio superior, en lo que se incluye: fiebre,
malestar general y tos. Sin cambios imagenoldgicos y RT- PCR positivo.
3. Moderada: pacientes con signos de neumonia, cambios imagenologicos y PT-PCR
positivo.
4. Severa: disnea y frecuenta respiratorio >30 respiraciones/min, en reposo una
saturacion de oxigeno <93%. Lesiones imagenologicas progresan en un lapso de 24-
48 horas, y PT-PCR positivo.
5. Critica: progresion rapida de la enfermedad, acompafiada de fallo respiratorio,

necesidad de ventilacién mecanica, shock o fallo multiorganico y RT-PCR positivo.

Las infecciones leves y moderadas comprenden el 80.9 % de los casos registrados, las severas
el 13.8%y las criticas 4.7%, la prevalencia de personas asintomaticas difiere de acuerdo con

el grupo etario, en poblacion adulta es de 1.2% y en poblacion pediatrica el 15.8 % (6).

2.1.4 Diagnostico

Se ha sefialado la tomografia computarizada (TAC) de térax como la técnica de imagen con
mayor eficacia para valorar a un paciente con la COVID-19; sin embargo, teniendo en
consideracion la falta de accesibilidad a tomografias en diversas partes del mundo, también
se recomienda el uso de otras de técnicas de imagen mas accesibles, por ejemplo, la
radiografia AP de torax, en la cual se buscan cambios similares a los detectados en las TACs
de torax (6).



La Prueba RT-PCR es la técnica de laboratorio clinico principal para detectar la presencia de
SARS-COV-2. Esta prueba diagnostica utiliza muestras recolectadas a partir de hisopados
nasales o faringeos, lavados bronqueo alveolares o hisopados rectales; las muestras tomadas
en la via aérea inferior tienen mayor carga viral y por ende son mas sensibles. Los hisopados
nasofaringeos han demostrado mayor efectividad y menor tasa de falsos negativos que los
orofaringeos. El rango de sensibilidad se sitta entre el 30% y 60% por lo que se podria
complementar con una prueba de deteccion de anticuerpos, ya que éstas pruebas orientan
respuesta inmune y prondstico, y detectan si el paciente tiene o tuvo la COVID-19 con
elevaciones de inmunoglobulinas al inicio de la infeccion y elevaciones de los anticuerpos
IgG en la mitad y final de la enfermedad (12).

La Prueba de &cido nucleico es también un diagndstico viral que es parte importante del
arsenal contra COVID-19, después del brote inicial pronto estuvieron disponibles las pruebas
de diagnostico basadas en la deteccion de la secuencia viral por RT- PCR; posteriormente
muchas empresas de biotecnologia han desarrollado con éxito kits de deteccion de &cido
nucleico, sin embargo, la principal preocupacion relacionada con esta prueba de acido
nucleico son los falsos negativos, para resolver el problema de la baja eficacia de deteccion
se han inventado algunas pruebas rapidas mejoradas de diagnosticos de acidos nucleicos

virales (6).

2.1.5 Tratamiento en México

La COVID-19 ha formado parte de nuestras vidas desde hace tres afios, por lo tanto, el riesgo
de contagio continua y no se descarta la posibilidad de hospitalizacion e incluso la muerte,
por tal motivo el tener un diagndstico temprano permite actuar mas rapido y favorecer la
recuperacion, asi también disminuye el contagio a otras personas. El gobierno de México ha
informado que el pais ya tiene autorizacion por la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) para utilizar de emergencia el medicamento Paxlovid,
tratamiento antiviral que ayuda a que los casos leves no se compliquen en personas
vulnerables; cabe sefialar, que no esta indicado para personas menores de 18 afios ni para
mujeres embarazadas. Se prescribe principalmente para las personas mayores de 65 afios,

personas de 50 a 64 afios que tengan un esquema de vacunacion de la COVID-19 incompleto,



y para personas de 18 afios y mas que tengan supresion inmunoldgica grave y con
comorbilidades (13).

2.1.6 Datos de morbi-mortalidad en México

De acuerdo con la péagina de la Universidad de Medicina Johns Hopkins (8) la cifra de casos
confirmados en Mexico al 25 de noviembre de 2023 ha ascendido a 7,633,355 con una cifra
de 334,636 muertes.

Dentro del Estado de Hidalgo, con base en datos de la pagina web de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo (14) la cifra actual es de 130,704 casos positivos, con un
namero de 18,513 casos sospechosos, y 8,419 defunciones.

2.1.7 Politicas de prevencién
La OMS (15) en su pagina oficial publicé una serie de medidas de precaucion que ayudan a
evitar la propagacion y contraer la COVID 19, principalmente son las siguientes:
e Mantener distanciamiento fisico.
e Usar mascarilla cuando se tenga que salir de casa.
e Lavar las manos antes de poner y quitar la mascarilla.
e Llevar con nosotros gel hidroalcoholico.
e Ventilar las habitaciones.
e Lavarse las manos periddicamente y al toser, cubrirse la boca y la nariz con el codo
flexionado o con un pafiuelo.
e Limpie y desinfecte frecuentemente las superficies, en particular las que se tocan con
regularidad.
e Evitar lugares concurridos.

e Evitar dar la mano a las personas.

2.1.8 Consecuencias de la COVID-19 en la salud mental

Como ya se sefialo, la pandemia por COVID-19 resulté una emergencia de salud publica,
con gran impacto en el mundo en todos los &mbitos de la vida humana ademas no sélo afecto
en la salud fisica, sino también en la salud mental. Cuando inicio la pandemia se detectd en
la poblacion un panico generalizado debido a la falta de conocimiento sobre la situacion, lo
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que condujo a conceptos errdneos e inadecuadas interpretaciones, estigmas y rumores; las
victimas de la infeccion por SARS-COV-2 enfrentaban el miedo a morir por la enfermedad,
a perder su trabajo, el aislamiento de su familia, infectar a sus seres queridos, enfrentar
discriminacion o ser estigmatizados por la sociedad (16,17).

El aislamiento, la movilidad restringida y el poco contacto social trajo consigo
complicaciones psicolégicas como insomnio, trastornos de ansiedad, depresion, estrés, estrés
postraumatico, entre otras, especialmente en aquellas personas que tuvieron vivencias con la
COVID-19, ya sea en si mismos o por el contagio de un ser querido (16,18,19).
Particularmente algunas personas incrementaron sus niveles de estrés debido al brote de la
enfermedad, ademés de presentar ansiedad y una disminucién significativa en la funcion
social, y ocupacional, lo que resulté en trastornos de adaptacion, asi como un persistente
estado de animo triste que pudo haber desencadenado un trastorno depresivo mayor (20-22).
Al inicio de la pandemia estudios realizados en China arrojaron que el Trastorno por Estrés
Postraumatico estuvo presente en 96.2 % de 714 personas hospitalizadas por COVID-19. La
prevalencia de depresion (29.2%) fue elevada en 56 pacientes recién recuperados en
comparacion con las personas en cuarentena (23,24). Se evaluaron sintomas de personas con
trastornos psicologicos preexistentes a la COVID-19, y el 20.9% de las personas reporté un
empeoramiento de sus sintomas (18). En miembros del personal médico se detectd una

prevalencia de depresion y ansiedad del 51% y 45% respectivamente (25).

2.2  Trastorno de estrés postraumatico

Este trastorno se define principalmente por la exposicion a una circunstancia traumatica:
puede ser exposicion a una enfermedad, a la muerte, lesidn grave ocasionada por accidentes
automovilisticos o laborales, asaltos con armas, violencia sexual o fisica (de manera real o
en amenaza), ya sea que la persona lo viva de manera directa o también por la presencia de
dafios a otros (especialmente si se tiene un vinculo afectivo con la persona afectada), o bien,
por ser informado de un suceso de este tipo; en segundo lugar, se encuentra el cuadro
sintomatico derivado de dicha experiencia, es decir, la reexperimentacion persistente de la
situacion (26).

La importancia del trastorno por estrés postraumatico (TEPT) ha cobrado vida desde tiempos

historicos, los griegos Hipdcrates y Herddoto describieron sintomas similares sobre los



guerreros que habian participado en algunas batallas. En el siglo XIX se le denomino
“sindrome de desgaste y desgarro” y “shock nervioso”; Y en el mismo siglo dentro de la
medicina francesa se hablaba de la “neurosis de guerra” introducido por la psiquiatria militar
para describir a las enfermedades y problemas psicoldgicos que aparecian entre los soldados.
Ya en el siglo XX durante la primera y la segunda guerra mundial se asocié este trastorno a
los eventos traumaticos sufridos en combate; el origen del TEPT fue atribuido tanto a causas
psicologicas como bioldgicas, ya que, no todas las personas que se enfrentan a un suceso
traumatico desarrollan el trastorno (27).

Existen varios factores de riesgo que incrementan la posibilidad de su presentacion y
cronicidad, como experimentar el evento en etapas tempranas, que se padezcan maltiples
hechos traumaticos, la severidad, el género de quien lo experimenta, una historia personal de
estrés y de problemas conductuales o psicoldgicos, psicopatologia comorbida, factores
genéticos, historia familiar de psicopatologia, historia de TEPT en los padres o una

exposicion subsecuente a sucesos medioambientales reactivantes (28).

2.2.1 Etiologia
El TEPT ha partido practicamente de los conflictos bélicos, sin embargo, ha revolucionado
a situaciones traumaticas recientes, como lo son las agresiones sexuales, accidentes
automovilisticos, maltrato infantil, torturas, desastres naturales, ser secuestrado, atentados
terroristas o incluso diagndsticos de enfermedades potencialmente mortales. No obstante, el
TEPT no surge Unicamente de la exposicién al estimulo traumatico, sino de la respuesta
individual traumatica. Es la reaccion del individuo la que determina si es 0 no considerado
un hecho traumatico (29).
Un estado del arte realizado (30) sostiene que en el modelo de la etiologia del TEPT existe
una vulnerabilidad biol6gica y psicolégica en el desarrollo del desorden.
Se realizo una recopilacion de los factores de riesgo (sociales, familiares e individuales), que
pueden influir en el desarrollo del TEPT en un individuo al experimentar un evento
traumatico (27)

a) Factores de resiliencia: contrario a los factores de riesgo que propician la aparicion

de TEPT, debe tomarse en cuenta la capacidad que tiene el individuo para salir

indemne ante la situacion traumatica. La resiliencia vendria conformada por una serie



b)

2.2.2

Para el diagnéstico del TEPT, el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos

B.

de factores como las altas habilidades verbales, las cuales permitirian que el sujeto
realice la narrativa de la situacion sufrida, redes de apoyo, capacidad para establecer
metas concretas, identificacion y apoyo de institutos de salud.

Vulnerabilidad bioldgica: gracias a las investigaciones que se han realizado en el
campo de la genética y la neurobiologia se ha identificado que existe una serie de
cambios neuroanatémicos, bioquimicos y enddcrinos encontrados en las personas que
sufren esta patologia. Estas alteraciones bioldgicas suponen un estadio previo que
determina mayor vulnerabilidad al factor estresor, mientras que, en otros individuos,
tales cambios serian una consecuencia secundaria al trauma.

Geneética: los estudios de familias han encontrado que hay un aumento de riesgo de
padecer TEPT si se tiene familiares con el mismo (31).

Diagndstico

Mentales quinta edicion (DSM-V) por sus siglas en inglés (26), la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) considera la presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion
asociados al suceso(s) traumatico(s), cabe mencionar que los siguientes criterios se aplican a
adultos, adolescentes y nifios:

A.

Exposicidn a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una

(o mas) de las siguientes maneras:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar proximo
0 a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar
0 amigo, el suceso(s) traumatico(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s).

Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, intrusivos e involuntarios acerca del suceso(s)

traumatico(s).
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Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio
esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Reacciones disociativas en las que la persona siente o actla como si se repitiera
el suceso(s) traumatico(s).

Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o

se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que

comienzan tras el suceso traumatico, que se pone de manifiesto por una o las dos de

las siguientes caracteristicas:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso traumatico.
Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos que despiertan recuerdos,

pensamientos o sentimientos angustiosos acerca del suceso.

. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso

traumatico, que comienzan o empeoran después de éste, como se pone de manifiesto

por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1.
2.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso traumatico.

Creencias 0 experiencias negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo,
los demés o el mundo.

Percepcion distorsionada o persistente de las causas o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los
demas.

Estado emocional negativo persistente.

Disminucion importante del interés o la participacion de actividades
significativas.

Sentimientos de desapego o extrafiamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.
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E. Alteracion importante de la alerta y la reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
que comienza o empeora después de éste, como se pone de manifiesto por dos (0 mas)
de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable o arrebatos de furia que se expresan tipicamente como
agresion verbal.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio.

F. Laduracion de la alteracion es superior a un mes (Criterios B, C, D y E).

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo, o deterioro en lo social,
laboral, u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia.

2.2.3 Modelos Tedricos
Se realizo una revision sistematica (30) sobre el TEPT en donde se consideraron los aspectos
clinicos y tedricos, a continuacion, se muestran los modelos tedricos para el abordaje del
TEPT:

1. Modelo de Procesamiento Emocional: Sugiere que el individuo que ha vivenciado
experiencias traumaticas desarrolla estructuras de temor y esto provoca una conducta
de escape y evitacion ante los recuerdos del acontecimiento traumatico o cualquier
situacion asociada a ella. Por lo tanto, propone una exposicion reiterada al evento
traumatico, dentro de un ambiente seguro con la intencion de generar una habituacion
al temor y asi cambiar la estructura de éste

2. Modelo de Condicionamiento: Se centra en explicar la adquisicion y mantenimiento
de los sintomas de TEPT a través de procesos de aprendizaje. EI modelo sostiene que
aquellos malestares o altos niveles de ansiedad que se viven durante la situacion
traumatica permiten predecir la adquisicion de problemas relacionados con el trauma
(32).

3. Modelo de procesamiento de la informacion de Foa y Kozak: Este modelo se centra

en la falta de proce3samiento adecuado de la informacion sobre el trauma, ya que, las
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personas con TEPT pueden experimentar intrusiones de recuerdos traumaticos debido

a la incapacidad de procesar y asimilar completamente la experiencia (33).

2.2.4 Tratamiento

Las consecuencias del TEPT han estimulado grandes esfuerzos durante las tltimas décadas
para desarrollar mejores estrategias para reducir los efectos psicoldgicos adversos del trauma.
Gran parte de esta energia se ha centrado en estrategias de intervencion temprana. La
intervencion temprana implica aquellos esfuerzos terapéuticos que se implementan en las
primeras horas, dias 0 semanas posteriores a la exposicion al trauma; el principal objetivo de
es reducir el estrés o lograr la prevencidon secundaria para evitar el trastorno de estrés
postraumatico posterior (34).

De acuerdo con el National Institute of Mental Health (NIH) el tratamiento para el TEPT es
multidisciplinario, no obstante, la psicoterapia es el tratamiento mas utilizado para abordar
el TEPT, ya que, ésta brinda seguridad, una variedad de técnicas que ayudan a las personas
a identificar y cambiar emociones, pensamientos y comportamientos problematicos, aumenta
la expectativa de recuperacion, promueve estrategias de autocuidado, proporciona apoyo,
orientacion y educacion a las personas con el trastorno y sus familias, ademas de que se ha
evidenciado resultar eficaz; es importante mencionar que antes de elegir cualquiera de los
tratamientos para TEPT hay una serie de cuestiones generales a considerar como tiempo,
prioridad relacionada con el tratamiento o tratar un TEPT cuando también esta presente un
trastorno comorbido (35).

Los investigadores basados en la evidencia han utilizado diversos enfoques psicoldgicos para
disminuir los sintomas del TEPT. A continuacion, se describen brevemente los diferentes
enfoques terapéuticos que intervienen en el TEPT (34):

a) Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma: la terapia suele comenzar con
psicoeducacion sobre las respuestas al trauma y luego se centra en el manejo de la
ansiedad, la exposicion y la reestructuracion cognitiva.

b) Terapia de exposicion prolongada: se basa en la teoria del procesamiento emocional,
y se ha demostrado que es un tratamiento eficaz para el TEPT. Es un programa de
exposicion manualizada, los tres componentes principales son: a) Psicoeducacion

sobre la naturaleza del trauma y las reacciones traumaticas, b) Exposicion in vivo
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d)

f)

2.2.5

Los metodos de evaluacion para el TEPT comprenden una serie de entrevistas de diagnostico

tipicamente como tarea, es decir, gradual enfoque a situaciones seguras relacionadas
con el trauma, ¢) Exposicion imaginaria al recuerdo del evento traumaético (36).
Terapia de procesamiento cognitivo: es un tratamiento cognitivo-conductual, esta
terapia esta disefiada especificamente para tratar el TEPT y los sintomas comérbidos,
consiste en involucrarse con el recuerdo del evento traumatico, brindarle a la persona
la oportunidad de sentir sus emociones naturales relacionadas, teniendo como
objetivo el descubrimiento de los puntos estancados que impiden la recuperacion.
Posteriormente, el terapeuta utiliza el dialogo socratico para desafiar los puntos
estancados, este proceso se complementa con herramientas clinicas para que el
paciente pueda enfrentar los puntos estancados en casa, y por Gltimo se centra en
“encarar al futuro” que es evitar las recaidas (37).

Terapia de exposicion narrativa: el paciente con la ayuda del terapeuta construye una
narrativa cronoldgica detallada de los momentos que experimento durante el evento,
tiene tres componentes principales: a) Psicoeducacion sobre el TEPT y la terapia de
exposicion narrativa, b) Escribir una narracién completa del trauma y reflexionar
sobre el impacto, ¢) Procesar el escrito (38).

Psicoterapia ecléctica breve para TEPT: es un tratamiento integral especialmente
desarrollado para el TEPT, en el que se ha integrado una secuencia légica de
elementos eficaces de diferentes escuelas psicoterapéuticas, este tratamiento de
psicoterapia se basa en la expresién de emociones como la tristeza y la ira que surgen
del evento traumatico y aprender de la forma en que el evento ha cambiado la vida de
la persona que lo experiment6 (39).

Terapia psicodinamica: basada en la teoria de que los sintomas del TEPT resultan de
recuerdos reprimidos del evento traumatico y que la experiencia del paciente, la
comprension de esos recuerdos y su impacto en los sintomas ayudara a reestablecer

el equilibrio psicologico (40).

Instrumentos de evaluacion

semiestructuradas, comorbilidad relacionada, medidas psicofisiologicas y cuestionarios de

auto reportes. En una revision sistematica se presentan los siguientes (30):
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e Escala de trauma de Davison: Se trata de una escala autoadministrada que contiene
17 items que evaluan la frecuencia y gravedad de los sintomas del TEPT durante la
ultima semana, escala tipo Likert, que va del 0 = nunca a 4 = todos los dias. Se obtiene
la sumatoria total del puntaje y a mayor puntaje mayor incidencia de TEPT (41).

e Escala de estrés postraumatico-14: Es un inventario de 14 preguntas sobre estrés
postraumatico, herramienta de autoinforme, cada item tiene una calificacion que va
de 1 = nunca a 7 = siempre, la cual nos indica que a mayor puntuacién mayor
presencia de TEPT (42).

e Escala para el TEPT administrada por el médico: Instrumento diagndstico que nos
permite evaluar la presencia del TEPT y su gravedad, por medio de una escala tipo
Likert de 4 puntos, 0 = nada y 4 = extremadamente (43).

e Entrevista de Escala de Sintomas de PTSD (PSS-1): EvalUa criterios diagnosticos del
TEPT en adolescentes expuestos al trauma, basada en escala tipo Likert que va de 0
= nunca a 3 = casi siempre, su aplicacion es de corta duracion, ya que, Gnicamente
cuenta con 17 reactivos (44).

e Lista de Chequeo PTSD: También fue desarrollada por los investigadores del centro
nacional para el TPEP en Boston. Contiene 17 items del criterio diagndstico del DSM,
en escala tipo Likert de 5 puntos, y cuenta con dos versiones una para civiles y la otra
para personal militar (30).

2.3 Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

El término ansiedad se ha tornado confuso porque se le ha dado diferentes significados y
diferentes aplicaciones a experiencias y comportamientos; la ansiedad se define como una
sensacion vaga e incomoda de malestar o temor acompafiada de una respuesta autonoma. La
ansiedad alerta a los individuos sobre cambios, tanto dentro de ellos como del mundo que los
rodea, como parte de un sistema de sefiales interno; las manifestaciones conductuales
incluyen aspecto tenso, hipervigilancia, temblores, tension muscular, palmas sudorosas pulso
rapido, dificultad para respirar, inquietud y evitacién, no obstante también puede describirse
como nerviosismo, tension, preocupacion, irritabilidad y agitacion (45).

De acuerdo con el National Institute of Health (NIH) (46) en ocasiones, la ansiedad es parte

de la vida cotidiana, existen algunas situaciones que hacen sentir preocupacion, tales como
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la salud, el dinero, o incluso los problemas familiares, no obstante, las personas con TAG
experimentan preocupacion o sienten nerviosismo de manera excesiva. Cuando la ansiedad
supera la normalidad en cuanto a los parametros de intensidad, duracion o frecuencia, o bien,
se relaciona con estimulos que no impliquen amenazas para el individuo, se consideran
manifestaciones patoldgicas. El TAG esta relacionado con la afectacion del estado de salud
en general del individuo incluyendo el estado mental y social y esta afectacién interfiere en
sus actividades cotidianas. Es decir, se produce una ansiedad y preocupacion excesiva
(anticipacion aprensiva) que no puede controlar (47).

Se plantea una definicion de ansiedad (48): “una disposicion comportamental adquirida y
estable que origina en un individuo ciertas vivencias y modos de conducta que le hacen
percibir algunas situaciones objetivamente poco peligrosas como verdaderas amenazas.
Aungue no existan ciertas amenazas objetivas, el individuo reacciona con un aumento del

estado de angustia, en el cual el sistema fisiologico es activado™.

2.3.1 Etiologia

Se han realizado investigaciones bioquimicas y farmacoldgicas que establecen la evidencia
de que la ansiedad puede ser debida a un mecanismo bioquimico particular, sin embargo, se
ha sefialado con frecuencia que carecen de estimulos especificos que desencadenen el cuadro
clinico, con el paso del tiempo se han identificado muchisimos estimulos internos y externos

que las personas con TAG identifican y tienden a evitar de forma sistematica (49).

2.3.2 Diagnostico
De acuerdo con el DSM-V (26), los sintomas son los siguientes:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante
mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion
con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. Laansiedady la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes
(y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han
estado ausentes durante los Gltimos seis meses):

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.
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Facilmente fatigado.

2
3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
4. Irritabilidad.
5. Tension muscular.
6. Problemas de suefio.

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo, o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del
funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de otra sustancia, ni a la
afectacion médica.

F. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

2.3.3 Modelos teoricos

Diversos autores (50)realizaron una revision critica de cada modelo del TAG, haciendo
hincapié en sus similitudes y diferencias, a continuacion, se muestra una breve descripcion
de cada modelo:

1. Modelo de evitacion de la preocupacion (MEP) y TAG: es un modelo basado en la
teoria del miedo y procesamiento emocional, afirma que la preocupacion es una
actividad linguistica verbal basada en el pensamiento, que inhibe las imagenes
mentales vividas y por ende la activacién somatica y emocional asociadas. Por lo
tanto, la inhibicion evita el proceso emocional del miedo que es tedricamente
necesario para una exitosa habituacion y extincién. Segun el MEP, la preocupacion
en si misma no es necesariamente perjudicial, pero los esfuerzos excesivos por
controlarlo o evitarla pueden llevar a un aumento en la ansiedad y el TAG (50).

2. Modelos de Intolerancia a la Incertidumbre: de acuerdo con el modelo, las personas
con TAG perciben las situaciones de incertidumbre como estresantes y/o molestas, y
experimentan preocupacion cronica en respuesta a esas situaciones, considerando que
la preocupacion les ayudara a afrontar eficazmente los acontecimientos temidos, sin
embargo, esto conduce a una orientacion negativa del problema y a evitacion

cognitiva los cuales a su vez mantienen la preocupacion (51).
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Modelo Metacognitivo: postula que los individuos con TAG experimentan
preocupacion de dos tipos diferentes, la primera (preocupacion tipo 1) es cuando los
individuos se enfrentan a una situacioén que provoca ansiedad y los sujetos generan
creencias positivas de la situacion (por ejemplo: la creencia de que la preocupacion
les ayudara a enfrentar la situacion) durante este proceso de preocupacion empiezan
a activarse las creencias negativas sobre la situacion; posteriormente los individuos
empiezan a preocuparse por su preocupacion (preocupacion tipo 2) temiendo que la
preocupacion sea incontrolable o incluso peligrosa, generando una meta-
preocupacion (52).

Modelo de Desregulacion de la Emocion (53) el modelo postula cuatro componentes
para su composicion:

Los individuos con TAG experimentan una hiperexcitacién emocional.

Los individuos con TAG tienen una comprension méas pobre de sus emociones.
Tienen actitudes méas negativas acerca de las emociones.

Evidencian una regulacion de la emocion maladaptativa y estrategias de manejo que
les dejan potencialmente en estados emocionales que son incluso peores que aquellos
que inicialmente pretendian regular.

Modelo basado en la Aceptacion del TAG (53) implica cuatro componentes:
Experiencias internas.

Una relacién problematica con las experiencias internas.

Evitacion experiencial

Restricciéon conductual.

2.3.4 Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento para el trastorno de la ansiedad generalizada es disminuir
los sintomas, evitar las secuelas, y orientar o guiar a la persona en la resolucién de problemas
psicosociales. El tratamiento puede ser farmacoldgico o psicoterapéutico, sin embargo,
pueden complementarse; planteando un enfoque psicoterapéutico integral, es decir, teniendo

en cuenta las medidas psicosociales, bioldgicas y farmacoldgicas (54).
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Tratamiento psicologico

La psicoterapia es un proceso de comunicacion interpersonal, implica la interaccion entre un

profesional experto (psicoterapeuta) y una persona que requiere ayuda al presentar problemas

de salud mental (paciente); El tratamiento psicoldgico para un paciente con TAG debe

establecer técnicas que permitan al paciente desarrollar paulatinamente habilidades de

autocontrol, y recursos que pueda poner en marcha cuando detecte un aumento de los

sintomas de ansiedad, para que a mediano plazo a consideracion del médico pueda disminuir

medicamentos cuando se detecta que la psicoterapia tenga efecto, que recurrir

automaticamente a los farmacos (48).

a)

b)

Terapia orientada al insight: se basa en la creencia de que la raiz de los problemas de
ansiedad se encuentra en experiencias de la primera infancia, la incapacidad de la
personalidad para resolver estos conflictos da como resultado problemas sostenidos
de ansiedad, en consecuencia, el tratamiento implica comprender estos conflictos, a
menudo bien ocultos, a través de enfoque de tratamiento psicoanalitico (55).
Terapia centrada en la persona: tiene origen en el trabajo de los tedricos humanistas
de la personalidad, que se enfocaron en la importancia del valor humano basico, y los
impulsos innatos de superacién personal que todos los humanos comparten;
argumentando que al reconocer que estos impulsos de mejora se ven frustrados por
diversos tipos de interacciones con otros en nuestro entorno, se crea una variedad de
respuestas emocionales que incluyen ansiedad, tristeza e ira. La terapia consiste en
exponer al paciente a una interaccion genuina con un terapeuta sin prejuicios para
permitirle volver a centrarse en la autodeterminacion y dejar de lado las expectativas
que otros tienen del cliente (56).

Terapia de comportamiento: Se refiere a un conjunto de intervenciones terapéuticas
basadas en principios de aprendizaje conductual, con el objetivo de alterar los
patrones de las relaciones actuales entre el entorno y el comportamiento que mantiene
los sintomas; mediante la adquisicion de mejores habilidades para el manejo de la
ansiedad se guia gradualmente a los pacientes a situaciones que previamente han

provocado respuestas de ansiedad (55).
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d) Terapia cognitiva: Esta terapia se propone centrarse mas en identificar y corregir
patrones de pensamientos irracionales durante la terapia, un proceso comunmente
Ilamado reestructuracién cognitiva (55).

e) Terapia cognitivo conductual (TCC): ha sido considerada como el tratamiento de
eleccion para el TAG, inicialmente se idearon las estrategias de reestructuracion
cognitiva, y posteriormente se integraron con los principios de cambio de conducta
dando como resultado la TCC (56).

Es importante destacar que el tratamiento para el TAG es integral, y se tiene que considerar

la severidad de los casos

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico va de acuerdo con las caracteristicas sintomatoldgicas y
frecuencia de cada sujeto que padece TAG. Existe una serie de farmacos que son de primera
eleccion para tratar el TAG, ya que, son ISRS, por ejemplo, duloxetina, escitalopram,
imipramina, paroxetina, sertralina y venlafaxina. Estos medicamentos son efectivos para
controlar la sintomatologia del TAG, y otra de las ventajas es que no muestra tolerancia ni
peligro de abuso siendo utilizados por un largo periodo. Por otro lado, estan las
benzodiacepinas teniendo como principal ventaja que acttan rapidamente en los sintomas
del TAG, generalmente la remisién de los sintomas se presenta una hora después de haber
tomado el medicamento; dentro de los mas utilizados se encuentran: alprazolam,
clonazepam, clorazepato, diazepam, lorazepam. Es sumamente importante mencionar que el
tratamiento debe ser individualizado, tomando en cuenta factores como la preferencia del
paciente hacia determinado tratamiento, edad, tolerancia o intolerancia a ciertos

medicamentos, asi como enfermedades comorbidas (57).

2.3.5 Instrumentos de evaluacion

A continuacion, se describen algunos instrumentos utilizados para evaluar la ansiedad:

e Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor: se desarroll6 originalmente para

experimentos psicoldgicos sobre el estrés, la motivacion y el desempefio humano,
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posteriormente se ha utilizado como marcador general de la ansiedad como rasgo de
personalidad. Esta prueba consta de 50 enunciados en los cuales la persona tiene

¢

considerar como “verdadero” o “falso” Tomando en cuenta factores cognitivos,
somaticos y conductuales (58).

Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung: este cuestionario es una version
autoaplicada que estd conformado por 20 items referidos a diversos sintomas de
ansiedad, hace hincapié en aspectos somaticos, cuya frecuencia es puntuada por el
sujeto de 1 a 4. Y aunque existe un punto de corte, con el paso del tiempo el autor
estableci6 otro punto, lo que sugirié problemas para identificar adecuadamente la
presencia de un trastorno (59).

Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad: este cuestionario consta de dos formas
dirigidas a evaluar el estado y rasgo de ansiedad. Cada forma consta de 20 items en
escala tipo Likert, en la primera forma se evaliia cdmo se siente el sujeto en ese mismo
momento, empleando una escala de intensidad de 1 (poco) a 4 (mucho), la segunda
forma esta integrada por los items para evaluar el rasgo de ansiedad, es decir, la
ansiedad que se genera ante circunstancias que el individuo percibe como
amenazantes. Y aunque este cuestionario es de uso frecuente no considera
explicitamente aspectos somaticos y conductuales de la ansiedad, y también parece
medir tanto ansiedad como depresion (60).

Escala de Hamilton para la Valoracion de la Ansiedad: es una prueba conformada
por 14, los cuales 13 reactivos son referentes a signos y sintomas ansiosos, el tltimo
reactivos en escala tipo Likert, en donde la persona realiza una valoracion de 0
(nunca) a 4 (siempre) la frecuencia de distintos aspectos, mientras que el Gltimo
reactivo valora el comportamiento del paciente durante la entrevista (61).

Inventario de Ansiedad de Beck: prueba es mas especifica sobre ansiedad, es un
inventario de autoinforme, disefiada para contrarrestar la presencia de sintomas
relacionados con la depresidon. Conformado por 21 items que la persona evalta de 0
(nunca) a 3 (severamente, casi insoportable) que tanta molestia ha tenido en los
ultimos 7 dias (62).
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2.4 Duelo

El duelo es una reaccion adaptativa, un proceso inesperado y doloroso relacionado con la
muerte de un ser querido, sin embargo, los términos duelo y proceso de duelo también se han
aplicado a circunstancias psicoldgicas y psicosociales que impliquen cualquier tipo de
pérdida (divorcio, separacion, cambio de domicilio, fracaso escolar, abandono de padres,
pérdida de empleo o diagndstico de una enfermedad grave). Situaciones estresantes como las
mencionadas anteriormente, originan una reaccion desadaptativa, comunmente con
manifestaciones de indole depresiva como el llanto, la desesperanza, tristeza, impotencia,
rabia, culpa (63). De acuerdo con el DSM-V (26) como parte de la reaccion algunos
individuos presentan por ejemplo tristeza aunado a sintomas de insomnio, falta de apetito y
pérdida de peso. La duracion de este proceso de duelo varia considerablemente entre los
distintos grupos culturales.

2.4.1 Clasificacion

El duelo no es un trastorno mental; sin embargo, el DSM-V (26) lo incluye en sus
clasificaciones dentro de “Otros problemas relacionados con el grupo de apoyo primario ”,
y dentro de la categoria de “Otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés
especificado ” se encuentra el Trastorno de Duelo Complejo Persistente, caracterizado por la
pena intensa y perseverante por reacciones de luto; es decir el duelo en si mismo no se
considera un trastornos mental, el proceso de duelo puede ser muy dificil y desafiante para
algunas personas y en algunos casos puede complicarse y requerir apoyo adicional. Esto
puede llevar a lo que se conoce como un duelo complicado que es un fenémeno en el que el
proceso del duelo se prolonga o se vuelve mas intenso y perturbador de lo que generalmente

sucede.

Fases del duelo
En 1969 la psiquiatra suiza Elisabeth Klbler-Ross publicé el libro “On death and dying” (64)

en el cual describi6 las cinco fases del duelo que se presentan a continuacion:

1. Negacion: es una reaccion que se produce de forma muy habitual inmediatamente
después de la pérdida, con frecuencia aunada a un estado de shock o embotamiento

emocional e incluso cognitivo.
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2.4.2

Ira: El fin de la primera etapa va asociado a sentimientos de frustracion y de
impotencia con respecto a la propia capacidad de modificar las consecuencias de la
pérdida. Dicha frustracién conlleva a su vez la aparicion de enfado y de ira, durante
la etapa de ira la persona busca atribuir la culpa de la pérdida a algun factor, como
puede ser otra persona o incluso uno mismo.

Negociacion: En esta fase la persona que ha experimentado la pérdida tiene la
esperanza de que nada cambie y de que puede influir de algiin modo en la situacion.
Depresion: En este periodo la persona empieza a asumir de forma definitiva la
realidad de la pérdida, y ello genera sentimientos de tristeza y de desesperanza junto
con otros sintomas tipicos de los estados depresivos, como el aislamiento social o la
falta de motivacion. EI hecho de perder a un ser querido, de enfrentarse a la propia
muerte y otras causas del duelo puede hacer que la vida deje de tener sentido para
nosotros, al menos durante un tiempo. No obstante, la fase de aceptacion supone la
normalizacion de estos sentimientos de tristeza tan naturales.

Aceptacion: después de las fases anteriores llega un estado de calma asociado a la
comprension de que la muerte y otras pérdidas son fendmenos naturales en la vida

humana.

Duelo complejo

Como ya se menciond el duelo no es un trastorno mental, no obstante, es posible que una

persona desarrolle el Trastorno de Duelo Complejo Persistente caracterizado por la pena

intensa y perseverante por reacciones de luto. Este duelo complejo, también Ilamado

patoldgico, no resuelto, complicado, cronico, retrasado o exagerado hace referencia a la

intensificacion del duelo al nivel en que la persona estd desbordada, recurre a conductas

desadaptativas 0 permanece en este estado sin avanzar en el proceso del duelo hacia su

resolucion (26).

2.4.3

Modelos Tedricos
Modelo de Kiibler-Ross: desarrollado en la década de 1960 por Elisabeth Kibler-
Ross en el cual nos describe las cinco etapas del duelo que algunas personas pueden

experimentar al tener una pérdida (64).
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Modelo bifasico de Stroebe y Schut: este modelo propone que el duelo no sigue un
proceso lineal, sino que, es un proceso ciclico que consta de dos fases, la primera fase
es la de pérdida, y la segunda es la fase de restauracion; es un proceso dinamico y
regulatorio oscilante, en el cual el individuo en duelo a veces confronta o a veces
evita las diferentes etapas de duelo. En la primera fase las personas experimentan el
dolor de haber tenido la pérdida, mientras que en la segunda fase comienzan a
adaptarse a la vida sin la persona u objeto o situacion perdido (65).

Modelo de duelo complicado de Shear y Shair: este modelo se centra en el concepto
de duelo complicado que se produce cuando la respuesta de duelo es intensa y
persistente, y puede requerir una intervencion terapéutica. Propone que normalmente
los sintomas del duelo pueden resolverse tras la revision de la representacion
internalizada del fallecido para incorporar la realidad de la muerte, sin embargo, el
duelo complicado se caracteriza por la falta de adaptacion a la pérdida y la
incapacidad para seguir adelante con la vida (66).

Modelo cognitivo del duelo: sefiala que el ajuste se produciria con una reconstruccion
del significado de la pérdida o de las suposiciones previamente mantenidas. Mantiene
tres premisas bdsicas: la primera,” el mundo es un lugar benevolente”, la segunda, “el
mundo tiene sentido” y, la tercera, “el yo es digno”. Las experiencias negativas
producirian una extrema desilusion y la persona tras un proceso de reconstruccion,
volveria a percibir el mundo y asi mismo en términos positivos y simultdneamente

incorporaria la pérdida en su nuevo mundo (67).

2.4.4  Tratamiento

Se puede considerar que todos los humanos sufren en mayor o menor medida el duelo; sin
embargo, se ofrece informacion respecto a las medidas que se pueden aplicar en una persona
que esté atravesando un duelo (68):

Asesoramiento psicologico: Tiene principalmente como objetivo orientar, guiar o ayudar a
que el sujeto complete cualquier situacion no resuelta con el fallecido o aquella
situacion/objeto que le genero una pérdida significativa, y que este sea capaz de dar un adios

definitivo. Los objetivos especificos son:
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2.4.5

Aumentar la realidad de la pérdida.

Ayudar a la persona asesorada a tratar tanto las emociones expresadas como las
latentes.

Ayudaria a superar los diferentes obstaculos para reajustarse después de la pérdida.

Animarla a decir un adiés apropiado y a sentirse comoda volviendo otra vez a la vida.

Instrumentos y Técnicas de evaluacion

Dada la complejidad de este proceso no resulta una tarea sencilla su evaluacion. La intencion

es recabar toda aquella informacidn que resulte importante para lograr que la persona asimile

la realidad de la pérdida. La manera de recopilar la informacion necesaria puede ser a través

de variadas fuentes como la entrevista, genograma, autorregistros, observacion directa,

historia de vida, cuestionarios, y sobre todo mediante grandes habilidades de escucha y

comunicacion (69). Los cuestionarios generales que se pueden aplicar son los siguientes:

2.5

Inventario de Experiencias en Duelo: disefiado para evaluar las experiencias y
reacciones emocionales de las personas que estan atravesando un proceso de duelo.
Contiene 15 reactivos que se responden con “verdadero” o “falso” (70).

Escala de Duelo de Texas: mide la intensidad del duelo, después del fallecimiento de
una persona cercana, tomando en cuenta las respuestas emocionales y cognitivas en
personas en duelo, incluyendo tristeza, desesperanza y sensacion de pérdida (71).
Inventario de Duelo Complicado: Ideado para evaluar indicadores de duelo
patoldgico, este instrumento consta de 19 items enfocados a pensamientos y
comportamientos de la persona en duelo (72).

Lista de verificacion de reacciones de Hogan: este instrumento se desarrollo
empiricamente a partir de datos recopilados de adultos en duelo que habian
experimentado la muerte de un ser querido, se identificaron 6 factores importantes:
desesperacion, comportamiento de panico, culpa e ira, desapego, desorganizacion y

crecimiento personal (73).

Estrategias de afrontamiento

Lazarus (74) formulo su teoria sobre el afrontamiento iniciando un campo fructifero de

amplia investigacion en la que destacan las estrategias de afrontamiento que utilizan
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diferentes grupos de poblacion, estudiando principalmente la eficacia y utilidad para
adaptarse a circunstancias estresantes. Posteriormente los autores Lazarus y Folkman (75)
definieron el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas,
externas y/o internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo”.

Por otro lado, se ha definido que las estrategias de afrontamiento son los recursos
psicoldgicos que el sujeto pone en marcha para hacer frente a eventos estresantes; aunque
ponerlas en marcha no garantiza el éxito, sirven para evitar, disminuir o incluso generar
conflictos en los individuos dotandolos de beneficios personales y coadyuvar a su
fortalecimiento (76).

2.5.1 Clasificacion
Desde la perspectiva de Lazarus y Folkman, algunos autores (77) definen que las estrategias
de afrontamiento tienen dos clasificaciones:
1. Ladirigida al problema, principalmente orientada a la modificacion y cambio de la
situacion hacia otra que no resulte peligrosa 0 amenazante para el individuo.
2. Laemocidn, dirigida a reducir la respuesta emocional negativa ante una circunstancia
estresante que puede ser percibida como peligrosa, amenazante o de estancamiento o

bien, como oportunidad y para salir adelante.

Y se establece que la manera en que la persona haga frente a la situacion va a depender
directamente de los recursos (ya sean individuales o ambientales) con los que disponga.

Diversos autores argumentan que las estrategias de afrontamiento no forzosamente se
presentan de forma individual sino también familiar, desplegando el uso de estrategias con
la intencion de reestablecer o mantener el equilibrio para asi garantizar el bienestar de sus

miembros (76).

2.5.2 Modelos Tedricos
A continuacidn, se describen algunos de los modelos teéricos mas influyentes en el estudio

de las estrategias de afrontamiento:
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a)

b)

d)

e)

1.
2.
3.

Modelo tedrico de Lazarus y Folkman: este modelo propone que el afrontamiento es
un proceso interactivo y dindmico que implica una evaluacién constante de la
situacion estresante y de los recursos personales disponibles. Asegura que para
afrontar situaciones estresantes contamos con diversos planteamientos, elegimos la
manera de afrontarlo con base en la evaluacion. Sefialan que existen dos grupos de
estrategias: las de afrontamiento orientado a la emocion y las de afrontamiento
orientado al problema (78).

Modelo transaccional de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman: amplia el
enfoque al considerar la evaluacion secundaria, refiere que el afrontamiento consiste
en la evaluacion y reevaluacion de las estrategias con las que cuentan las personas
para enfrentar una situacion de conflicto con la finalidad de disminuir o aplacar el
estrés. También destaca el papel del afrontamiento proactivo y la importancia de
encontrar un significado en las experiencias estresantes (79) .

Modelo transaccional de Moos y Holahan: este modelo se centra en la relacién entre
el entorno social y las estrategias de afrontamiento. Argumenta que las estrategias de
afrontamiento se desarrollan en funcion de las caracteristicas del entorno social en el
que la persona se encuentra. ldentifica tres tipos de estrategias de afrontamiento, las
primeras, orientadas al problema, segundas, orientadas a la emocién, y terceras,
evitativas (80).

Modelo tedrico de Frydenberg y Lewis: el modelo reconoce que el afrontaminto es
un proceso multidimensional, y se pueden utilizar una variedad de estrategias para
hacer frente al estrés, identifica cinco dimensiones principales de afrontamiento 1.
Afrontamiento directo. 2. Afrontamiento evitativo. 3. Afrontamiento expresivo. 4.
Afrontamiento de apoyo social. 5. Afrontamiento cognitivo (81).

Modelo multiaxial, Dunahoo, Hobfoll, Monnier, Hulsizer y johnson 1998: Postula 3
dimensiones:

Afrontamiento activo vs pasivo

Prosocial vs antisocial

Directo vs indirecto
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2.5.3

Instrumentos y Técnicas de evaluacion

Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento de Lazarus y Folkman: herramienta
disefiada para evaluar como las personas hacen frente al estrés o situaciones dificiles,
y fue desarrollado en 1980. Las estrategias se dividen en dos categorias: estrategias
de afrontamiento centradas en el problema y estrategias de afrontamiento centradas
en la emocion, y contiene maltiples subescalas (82).

Inventario de Estrategias de afrontamiento Brief-COPE: Es un cuestionario Breve,
derivado del COPE original, creado por Carver en 1989, este instrumento
originalmente constaba de 60 items y 15 subescalas y posteriormente se desarrollé la
version abreviada, dando como resultado el Brief-COPE, estd compuesto de 14
subescalas de 2 items cada una (83).

Escala de sintomas de estrés postraumatico (PSS-I): Elaborada por Foa, Riggs,
Dancu y Rothbaum, es un instrumento breve para evaluar los sintomas de Trastorno
por Estrés Postraumatico en individuos que han experimentado cualquier situacion

traumatica, contiene 17 items que evaltan la frecuencia e intensidad de los sintomas.

De manera general se han descrito caracteristicas, instrumentos de evaluacion, asi como

algunos modelos tedricos del desarrollo de las variables que se estan investigando en los

estudiantes universitarios, a continuacion, se muestran las evidencias de la relacién de las

variables en torno a la enfermedad COVID-19.
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2.6 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
2.6.1 Trastornos de estrés postraumatico y COVID-19

Desde que comenzd la pandemia por la enfermedad COVID-19, se ha propiciado una serie
de eventos traumaticos para muchas personas de todo el mundo, ya que, la enfermedad ha
presentado un riesgo para la salud fisica y mental, ha generado millones de casos confirmados
y muertes a nivel mundial, esta alta exposicion a situaciones de riesgo de infeccion, a la
enfermedad grave o a la pérdida de seres queridos debido a la enfermedad son experiencias
altamente estresantes y han tenido un impacto en la salud mental de los individuos,
precipitando el desarrollo de trastornos psicologicos. Se demostré que los trabajadores de
salud han tenido una variedad de desafios que los pone en mayor riesgo de contraer la
COVID-19 al trabajar directamente con personas infectadas, principalmente por tratarse de
una enfermedad nueva, aunado a la incertidumbre del manejo de la misma, escasez de equipo
de proteccién, cambios en las practicas hospitalarias, mayor carga de trabajo y todas las
situaciones a la vez suponen también un riesgo para sus seres queridos; anteriormente en la
pandemia por SARS-CoV se realiz6 un estudio con un seguimiento de 3 afios y se encontrd
que en el 10% de los trabajadores de salud se experimentaron altos niveles de TPEP, sin
embargo, aquellas personas que habian estado en cuarentena, que habian trabajado turnos
atendiendo pacientes con SARS-CoV y que habian tenido familiares y amigos que
contrajeron el virus, tenian 2 a 3 veces mas probabilidades de tener sintomas de TPEP que
aquellos que no habian tenido esas exposiciones (17,19,84).

En una revisién sistematica que tuvo como objetivo brindar una visiéon general de las
complicaciones psiquiatricas de la infeccion por COVID-19 y como afect6 la salud mental,
se concluyd que en un grupo de pacientes con COVID-19, integrado por 714 personas que
fueron hospitalizadas, pero, que estuvieron estables, estuvo presente el TPEP en 96.2% de
ellos. Dentro de algunos estudios hallaron que algunos pacientes describian la infeccion por
COVID-19 como “sientes como si te estuvieras ahogando, piensas que te vas a morir”,
incluso pacientes que no estuvieron hospitalizados no dormian en dias por miedo a no
despertar, estas anécdotas ilustran como la COVID-19 constituye una exposicién a una
amenaza de muerte o lesiones graves, del mismo modo en investigaciones anteriores se
demuestra como en las emergencias de salud similares como el SARS-CoV y el MERS

aumento la prevalencia del TPEP (17,85).
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En un metaanalisis realizado en China para examinar la prevalencia global y los factores de
riesgo asociados al estrés postraumatico en pacientes/sobrevivientes de COVID-19 y
poblacion en general, se detectd que el 18% de los pacientes recuperados mostraron la
aparicion del TEPT después de su alta médica, y que personas con TAG tuvieron 15 veces
mas probabilidad de contraer TEPT que aquellas sin TAG, también como resultado se tuvo
que el sexo femenino, la edad avanzada y el tabaquismo actual son factores de riesgo para
desarrollar el TPEP (86).

Por ultimo, dentro de un metaanalisis sobre la prevalencia global y los factores de riesgo
asociados al TEPT durante la pandemia en pacientes sobrevivientes de COVID-19 se
analizaron 63 estudios (n = 124,952) de 24 paises diferentes, se encontrd una prevalencia
general del TEPT de 17.52% en pacientes recuperados de la infeccion por COVID-19, en
profesionales de la salud fue de 17.23% y poblacion en general 17.34%, aquellos que trabajan
en unidades de COVID-19 30.98%, enfermeras 28.32% Yy paises europeos 25% (87).

2.6.2 Trastorno de ansiedad y COVID-19

Diversos estudios han demostrado que el brote por la enfermedad COVID-19 condujo a
malestares psicoldgicos y que existen diversos factores que estan relacionados a estos
malestares, como, por ejemplo: la edad (18-40), lugar de residencia, género, ocupacion
(trabajadores de la salud y migrantes), confinamiento y tener familiares o conocidos enfermos
de COVID-19 (88). Se ha evidenciado que la pandemia produjo en algunas personas
pensamientos distorsionados, los cuales se han centrado principalmente en la interpretacion
de la situacién como extremadamente peligrosa, dafiina, o relacionada con pérdida y/o muerte
(89).

Las investigaciones reportadas en un metaanalisis han comprobado que en las pandemias
anteriores del SARS-CoV en 2003 y MERS en 2012 hubo afectaciones psiquiatricas en
aquellas personas recuperadas, familiares y poblacion en general, siendo los principales
factores de riesgo la sensacion de incertidumbre, aislamiento social preventivo, la posibilidad
de que los planes a futuro se vean cambiados y la separacion brusca del contexto familiar o
social, que se puede considerar una reaccion normal ante el estrés generado, sin embargo,
estos factores de riesgo estan estrechamente relacionados con manifestaciones ansiosas en la

poblacién en general (19).
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Se realiz6 un estudio en 2,067 personas adultas en China investigando los predictores de la
ansiedad y estrés postraumatico, dando como resultado que en el 20% de los participantes
estaba presente la ansiedad, asimismo dedujo que el aislamiento a largo plazo, el miedo a la
infeccion, el aburrimiento, la escasez de articulos de primera necesidad, la informacion
insuficiente, las pérdidas econdmicas y el dafio a la reputacion pueden ser factores estresantes
que conduzcan a la ansiedad. También se tuvo como resultado que los participantes con
ansiedad son més propensos a desarrollar TPEP que la poblacion en general (90).

Por otro lado, un estudio de 401 pacientes recuperados de COVID-19 en los principales
hospitales de Malasia evalu6é que la poblacion en su conjunto tenia un nivel de disfrute
disminuido y una fuerte sensacion de inseguridad, no obstante, identificaron ansiedad severa
entre los pacientes recuperados de COVID-19, que tuvo como consecuencia autoaislamiento,
sentimientos de desesperacion y miedo de infectar a otros, incluso después de haber sido
tratados y haber completado el periodo de cuarentena. También durante la tercera ola de la
pandemia realizaron una encuesta virtual a 1,544 participantes para estudiar la prevalencia y
los determinantes de la ansiedad en la poblacion de Malasia, los resultados mostraron que la
ansiedad estaba presente en el 43.6% de los participantes, con un 34.1% de ellos con ansiedad
leve a moderada (91).

En otro estudio realizado en Irdn se descubrié una alta prevalencia de trastornos psicoldgicos
en pacientes hospitalizados por COVID-19 informando que el 100% de los pacientes
participantes del estudio experimentaron ansiedad (92).

Se realiz6 una revision sistematica en la que encontraron angustia y menor bienestar
psicoldgico en la poblacién en general en comparacion con antes de la COVID-19, asimismo,
se revel6 un mayor uso de las palabras “ansiedad” y “depresiéon” como indicadores
emocionales. Ademas, los padres de nifios hospitalizados durante periodo epidémico
presentaron puntajes significativamente mas altos de ansiedad y depresién que los padres con
hijos no hospitalizados en el periodo no epidémico (17).

Por ultimo, en un metaanalisis en el que incluyeron 194 estudios y se evaluaron a 2 millones
de personas la prevalencia general de ansiedad fue del 35.1% afectando aproximadamente a
851, 000 personas (93).
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2.6.3 Duelo y COVID-19
En el contexto de cualquier pandemia y centrdndonos en la pandemia por COVID-19 es
importante tener en cuenta que la pérdida de la funcionalidad que puede acompafiar a la
enfermedad adquirida puede representarse en desmoralizacion y desamparo, conduciendo a
los individuos a un estado de duelo prolongado (19). Las circunstancias, el contexto y las
consecuencias de las muertes durante la pandemia por COVID-19 comprenden factores de
riesgo que probablemente elevaran las tasas de un duelo complicado, principalmente por el
proceso de adaptacion a la pérdida. A continuacidn se reiinen una serie de factores de riesgo
relacionados con la muerte durante la pandemia por COVID-19 que influyen en el desarrollo
de un duelo complicado (94):
Circunstancias de la muerte:

e Muerte repentina, inesperada, aparentemente prevenible y aleatoria.

e Gente muriendo sola

e Restricciones en las politicas de visitas del familiar moribundo
Contexto de la muerte:

e Politicas de distanciamiento fisico que afectan, funerales, entierros, rituales y apoyo

a los dolientes.

e Preocupacion por el desempleo

e Sentimientos de inseguridad

e Inseguridad financiera
Consecuencias de la muerte:

e Estarsolo

e Miedo a la contaminacién

e Tener otras personas a quien cuidar

e Preocupaciones financieras

Estas dificiles circunstancias aumentan el malestar psicolégico para los miembros de la

familia que enfrentan la pérdida de un ser querido durante esta pandemia.
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2.6.4 Estrategias de afrontamiento y COVID-19

Se han encontrado diversas caracteristicas psicoldgicas que estan asociadas con la incidencia
y gravedad del TAG, TPEP, y el duelo; entre las caracteristicas de un individuo las estrategias
de afrontamiento pueden ser criticas cuando se encuentra con una emergencia, un

contratiempo importante o una dificultad (90).

En Australia se realiz6 una investigacion en 587 participantes mayores de edad, que tuvieron
la enfermedad COVID-19 o que estuvieron en contacto con alguien que tuvo la enfermedad,
la investigacion tuvo como objetivo identificar los factores asociados entre la angustia
psicologica y las estrategias de afrontamiento durante la pandemia por COVID-19, como
resultado se obtuvo que el aumento en el consumo del tabaco y el alcohol, comorbilidades
como condiciones de salud mental preexistentes, altos niveles de miedo y ser mujer se
asociaron a mayor malestar psicolégico, no obstante, los encuestados del estudio
mencionaron una variada gama de experiencias o actividades que realizaron para hacer frente
al estrés generado por la COVID-19 como: el ejercicio diario, yoga, meditacion, ver
peliculas, escuchar mdsica, pasar tiempo con los miembros de la familia, jardineria, hacer
Ilamadas telefonicas a amigos y seres queridos, limpiar la casa, oraciones y conexion con
Dios, cocinar y comer mas, no pensar demasiado en la situacion, visitar médicos y
psicologos. En el mismo estudio se evalud la resiliencia de los participantes, y se detectd que
la Unica diferencia significativa entre las personas con resiliencia media y alta con los

participantes con resiliencia baja fueron las visitas a los proveedores de atencién médica (95).
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111 Planteamiento del problema

A partir de diciembre de 2019 que surgi6 el brote por la enfermedad de COVID-19 la
transmision y las repercusiones fisicas acapararon la atencién médica e interés publico; con
el paso del tiempo han surgido algunas investigaciones que arrojan la incidencia y
prevalencia de las afectaciones psicoldgicas desarrollas por la COVID-19. Es importante
resaltar que los temas de salud mental que han emergido suelen tener complicaciones a
mediano y largo plazo. Anteriormente en la pandemia del SARS-CoV en 2003 y el MERS-
CoV en el 2012 cuyo numero de afectados no es equiparable al de la pandemia actual, se
pudo evidenciar que los sobrevivientes de ambas infecciones tuvieron sintomatologia
psiquiatrica alrededor de un 35% y 40% respectivamente (19). Y en la actualidad la
pandemia por COVID-19 ha sido una experiencia inquietante de proximidad a la enfermedad
y la muerte, a medida que avanza la pandemia la experiencia de haber vivido la enfermedad
y/o tener la pérdida de un ser querido, sumada a la imprevisibilidad de los cambios
econémicos Yy el aislamiento social puede provocar manifestaciones negativas y angustia

psicoldgica (96).

Se ha evidenciado que en los pacientes de COVID-19 recuperados, asi como en familiares o
seres queridos existe una presencia elevada de malestares psicoldgicos relacionados con la
enfermedad, principalmente estrés, ansiedad, estrés postraumatico, depresion, estados de
animo negativos, aburrimiento, agotamiento, insomnio, ritmo de vida alterado, asi como los

agravamientos de los problemas psicoldgicos existentes (97).

La manera en que estuvieron muriendo las personas, es decir, en circunstancias
extraordinarias dadas las medidas de seguridad y restricciones que impiden el contacto fisico
antes y después de la muerte, ha estado afectando el proceso de duelo de los familiares,
ademas las personas tuvieron que quedarse en casa después de la muerte de algin ser querido
reduciendo la posibilidad de apoyo de su red social; las ceremonias funebres tradicionales
suelen tener un importante papel en el proceso de duelo y recuperacion, ya que, fomentan la

expresion de las emociones, el apoyo social y dan sentido a la pérdida (98).

Las respuestas a la enfermedad y al duelo pueden estar relacionadas con una desvinculacién
de la situacion estresante, por lo tanto, pueden responder de manera negativa a las

situaciones, lo que conduce a problemas psicologicos en las personas (99). Sumando la
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prevalencia de trastornos psicoldgicos desarrollados debido a la pandemia, surge la pregunta
¢Cudles son los factores bioldgicos (haber enfermado o no de COVID-19) y sintomas
psicologicos (TEPT, TAG, Ansiedad por Coronavirus, y Duelo), que predicen las estrategias
de afrontamiento no adaptativas ante la enfermedad y el duelo (haber perdido a un ser

querido a causa de la COVID-19) en estudiantes universitarios?

11l JUSTIFICACION

Desde el surgimiento del primer caso de la enfermedad COVID-19 hubo una rapida
propagacion por todo el mundo, debido a esto, en marzo de 2020 la OMS la declar6 una
pandemia, a medida que la enfermedad se propag6 por todos los paises, se evidenci6 una alta
tasa de infeccién y mortalidad en poco tiempo. Para reducir la proliferacion del virus el
gobierno de cada pais implementd politicas de prevencién, en las que se incluy6 el
confinamiento y la distancia social, las cuales dieron como resultado cambios psicoldgicos,
emocionales y sociales para los individuos. Estudios que han evaluado el riesgo que este
distanciamiento social implico a nivel psicolégico dan como resultado que en las personas se
despertaron sentimientos de incertidumbre, miedo, soledad, desesperacion y estados del
animo negativos, y ocasiond trastornos mentales como ansiedad, depresion, estrés
postraumatico y sintomas como el insomnio, en la poblacion en general y ain mas
frecuentemente en personas que han tenido la COVID-19 y sus seres queridos.

Es importante destacar, que se observé que las personas que ya padecian trastornos mentales
antes de la pandemia, presentaron un recrudecimiento de los sintomas psicoldgicos cuando
contrajeron la enfermedad COVID-19; aunque, también algunas personas que no contrajeron
la enfermedad COVID-19 manifestaron sintomas de trastornos mentales, tales como temor
excesivo al contagio, temor a tener algin familiar enfermo, o problematicas psicolégicas
como consecuencia del fallecimiento de un ser querido a causa del COVID-19.

Ahora bien, debido a circunstancias estresantes, las respuestas individuales pueden variar en
funcién de sus estrategias de afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento con las que
cuentan las personas para enfrentar complicaciones nunca vividas cobran gran importancia,
ya que, pueden estar relacionadas con la exacerbacion de sintomas de malestar emocional.
Conocer los impactos es importante, porque esta informacidn podria aplicarse para apoyar a

las personas afectadas y para comunicar los desarrollos de servicios para la provision de
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apoyo continuo después de haber enfermado de COVID-19 o haber perdido a alguien a causa

de la enfermedad.

IV HIPOTESIS

Hipotesis alterna:

La variable biologica (haber enfermado o no COVID-19), haber perdido a un ser querido a
causa de la COVID-19, y las psicoldgicas (TEPT, TAG, DUELO), predicen las estrategias

de afrontamiento no adaptativas en estudiantes universitarios.

Hipdtesis nula:
La variable bioldgica (haber enfermado o no de COVID-19), haber perdido a un ser querido
a causa de la COVID-19, y las psicoldgicas (TEPT, TAG, DUELO), no predicen las

estrategias de afrontamiento no adaptativas en estudiantes universitarios.

V OBJETIVOS
5.1  Objetivo General

Identificar los factores bioldgicos (haber enfermado o no de COVID-19), sintomas
psicologicos (TEPT, TAG, Ansiedad por Coronavirus, y duelo) que predicen las estrategias
de afrontamiento no adaptativas ante la enfermedad y el duelo (haber perdido a un ser querido

a causa de la COVID-19), en estudiantes universitarios.

5.2  Objetivos Especificos

1. Evaluar en los estudiantes la presencia de sintomas de TPEP, TAG y duelo ante la
pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19 y/o después de haber padecido la
COVID-19.

2. Evaluar en los estudiantes las estrategias de afrontamiento (adaptativas y no
adaptativas) ante la pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19 y/o después
de haber padecido la COVID-19.
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3. Analizar las diferencias entre cada grupo (tener o no COVID-19 y/o haber perdido un
ser querido por la misma causa) con base en las variables estudiadas (TPEP, TAG y
duelo).

4. Analizar la influencia de las variables psicoldgicas (TPEP, TAG y duelo) para
explicar las estrategias de afrontamiento adaptativas y no adaptativas por la
enfermedad COVID-109.

VI  MATERIALES Y METODOS

6.1 Contexto de la investigacion
Esta investigacion se llevo a cabo en un periodo de enero 2022 a mayo 2023. De acuerdo con
la pagina web de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo los datos acumulados del 28
de febrero del 2020 al 25 de noviembre del 2023 son los siguientes:
e Casos acumulados: 130,704
e Defunciones: 8,419
e (Casos activos: 471
Se aplicaron los instrumentos a los alumnos de la licenciatura en psicologia del Instituto de
Ciencias de la Salud perteneciente a la UAEH. La recoleccidn se llevé a cabo en dos periodos:
1. Marzoy abril 2022

2. Septiembre a noviembre de 2022

6.1.1 Tipo y disefio de estudio

Se utilizé un disefio de investigacion no experimental (ya que no hubo manipulacion de las

variables), de tipo transversal y alcance explicativo.

6.2  Seleccion de la poblacién, criterios de inclusién y exclusion

Seleccidn de la poblacion:

La poblacion estuvo conformada por estudiantes de licenciatura de una institucion de
educacion superior del estado de Hidalgo, cuya edad se encontré entre el rango de 18 a 32
afios, con una X 20.6 y una DE= 2.664; que hayan tenido un diagnéstico positivo de COVID-
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19 y/o hayan tenido la pérdida de un ser querido a causa de la enfermedad COVID-19 en un
periodo anterior no mayor a los 12 meses.
Criterios de inclusion:

e Alumnos que han tenido un diagndstico positivo de COVID-109.

e Alumnos que han tenido la pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19.

e Tiempo méximo de enfermedad y de fallecimiento de un ser querido: 12 meses.
Criterios de exclusion:

e Alumnos sin disponibilidad de tiempo.

e Alumnos que no muestren disposicion.

e Alumnos que hayan padecido un trastorno psicoldgico antes de la enfermedad por

COVID-19.

Criterios de eliminacion:

e Alumnos que acuden a psicoterapia por trastornos psicoldgicos.

e Alumnos que no completaron los instrumentos.

6.3  Tamafio de muestra y muestreo
El tamafio de la muestra se determin6 mediante la tabla J para el calculo de muestra para una
correlacion esperada de 0.30, con un 95% de confianza y un 99% de potencia, arrojando 168
sujetos que al agregar el 25% por probables perdidas, se determiné una muestra minima de
210 participantes, y el total de aplicacion fue de 219 estudiantes (100). Los cuales para fines
de la investigacion se dividieron en tres grupos:

1. Con COVID-19y con pérdida de un ser querido.

2. Con COVID-19 sin la pérdida de un ser querido.

3. Con pérdida de un ser querido y sin COVID-19.
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6.3.1Diagrama de disefio del procedimiento metodoldgico

Figura 1. Diagrama de disefio
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6.4  Definicion de variables (dependientes e independientes)
En el cuadro 1 se encuentra la definicion las variables estudiadas, asi como el instrumento que se utilizo para la medicion de cada una

de ellas.

Cuadro 1. Definicion de las variables utilizadas en la investigacion.

Variable

Tipo de variable

Definicion conceptual

Definicién

operacional

Unidad de medicion

Diagnostico
positivo de
COVID-19

Cualitativa
dicotdmica /

Independiente

Si tuvo la enfermedad
COVID-19
diagnosticada con alguna

prueba clinica.

Se preguntd en la
encuesta de datos

sociodemogréaficos.

1. Contagiado

No contagiado

Trastorno por
Estrés

Postraumatico

Categorica/
numeérica

Independiente

Surge como resultado a
una  exposicion  de
situaciones que han sido
amenazantes 0
terrorificos de manera
directa o indirecta, puede
ser un solo evento o
perdurar durante cierto
tiempo. Este trastorno
conlleva sintomas o

alteraciones sistémicas,

Escala de Sintomas
de PTSD (PSS-I).

(ver anexo 1).

0. Nunca

1. De wvez en
cuando

2. La mitad del
tiempo

3. Casi siempre

Puntaje global de 0 a 51

puntos.
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cardiovasculares,
musculoesqueléticas,
gastrointestinales  y/o
inmunologicas. Y se
caracteriza
principalmente por los
pensamientos y
recuerdos intrusivos del
evento. (101)

Punto de corte: 15
puntos.

A mayor puntuacion
mayor presencia de los
sintomas del TEPT.

Ansiedad

Categorica/
numeérica

Independiente

El DSM-V la define
como preocupacion
excesiva, que se
reproduce durante mas
dias de los que ha estado
ausente  durante  un
minimo de 6 meses, en
relacion con diversos
sucesos 0 actividades.
Este malestar es
clinicamente

significativo y ocasiona

Inventario de

Ansiedad de Beck

“Beck Anxiety
Inventory”, BAI,
(ver

anexo 2).

Escala de Ansiedad

por Coronavirus

(ver anexo 3).

0. Nada

1. Ligeramente
(sin  molestia
significativa)

2. Moderadamente
(muy
desagradable,
pero soportable)

3. Severamente
(casi

insoportable)
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deterioro en las
relaciones sociales,
laborales u otras areas
importantes del

funcionamiento.

Puntaje global de Oy 63
puntos.

Punto de corte: 16
puntos.

Categorias:

0-21 puntos: muy baja.
22-35 puntos:
moderada.

+36 puntos: severa

Ansiedad por
Coronavirus:
0. Ninguna
1. Menos de
un dia o dos
2. Varios dias
3. Més de 7
dias
4. Casi todos
los dias

durante las
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ultimas dos
semanas.
Puntaje total de 0 a 20
puntos.
Punto de corte: 9
Categorias:
0-4 puntos: ninguno.
5-9 puntos: leve.
10-4 puntos: moderado.
15-20 puntos: severo.

Duelo

Categorica/
numeérica

Independiente

Proceso inesperado vy
dolorosos  relacionado
con la pérdida de un ser
querido, no obstante,
también aplica a
procesos psicolégicos y
psicosociales que
impliquen cualquier tipo
de pérdida (divorcio,
separacion, cambio de

domicilio, fracaso

Cuestionario de
Riesgo de Duelo
Complicado

(ver anexo 4).

Nunca
Raras veces
Algunas veces

A menudo

M 0 2o

Siempre

Puntaje global de 0
a 76 puntos.
Punto de corte: 25

puntos.
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escolar, abandono de
padres, pérdida de
empleo o diagndstico de
una enfermedad grave).
(63)

Estrategias de

afrontamiento

Categorica/
numerica

Dependiente

Aquellos esfuerzos
cognitivos y
conductuales
constantemente
cambiantes que se
desarrollan para manejar
las demandas
especificas, externas y/o
internas, que son
evaluadas como
excedentes 0
desbordantes de los
recursos del individuo.
(75)

Inventario de
Estrategias de
Afrontamiento
(Ver anexo 5)

En absoluto
Un poco
Bastante
Mucho

4. Totalmente
Puntaje total de 0 a 160

w = o

puntos.
Punto de corte: 79

puntos.
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6.4.1 Prueba (principio y procedimiento)

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de
Ciencias de la Salud (ICSa, UAEH) el 18 de marzo del afio 2022 con el Oficio Comiteei.icsa
010/2022/2022, posterior a ello, se solicité a las autoridades competentes del Area
Académica de Psicologia de la UAEH el permiso para la aplicacion de un consentimiento
informado, un cuestionario de datos sociodemogréficos y los instrumentos (IAB, CAS, PSS-
I, Cuestionario de riesgo de Duelo complicado e Inventario de Estrategias de Afrontamiento),
en los alumnos de la Licenciatura en Psicologia de manera presencial.

Los instrumentos fueron aplicados de manera grupal y en un formato fisico, en diferentes
aulas del ICSa; se solicitd el apoyo de diversos docentes para la aplicacion de baterias, el
tiempo aproximado que tardaron los alumnos en responder la evaluacion oscil6 entre 25 y 40
minutos.

Posterior a las aplicaciones de instrumentos, los resultados fueron registrados en una base
datos en el programa estadistico IBM SPSS Statistics 26.

En el mismo programa usando la estadistica descriptiva se analizaron los datos para extraer
las caracteristicas principales de la muestra.

Instrumentos:

PTSD Sympton Scale: la PTDS (PSS-I) fue elaborada por Foa, Riggs, Dancu y Rothbaum en
1993 (102), es un cuestionario de facil aplicacién, ya que, Gnicamente contiene 17 items
correspondientes a los sintomas de TETP. Valora la gravedad de cada sintoma durante las
dos altimas semanas con una escala de 0 a 3 (Nunca, de vez en cuando, la mitad del tiempo,
siempre). Es una escala de uso general, el coeficiente de fiabilidad test-retest es de 0.89, con
una consistencia interna (o = .85), tiene una puntuacion global que va de 0 a 51 puntos y un
punto de corte de 15 puntos, sumando la totalidad de la respuesta de los items, a mayor
puntuacion, mayor presencia del TEPT, sin embargo, también se puede evaluar en tres

categorias: (reexperimentacion del trauma, evitacion, activacion).

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI, Beck et al. 1988), con
adaptacion a la poblacion mexicana realizada por Diaz-Barriga et al. (2019) (103) con una
confiabilidad test-retest de 0.75 y consistencia interna (o = .92), fue el instrumento utilizado

en esta investigacion, esta constituido por 21 items los cuales presenta un signo o sintomay
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que la persona evaluada tiene que sefialar entre cuatro opciones (nada, ligeramente,
moderadamente y severamente) como se ha sentido en los Gltimos 7 dias incluyendo el dia
de la evaluacion. El puntaje se obtiene con la sumatoria de los 21 items, cada item se evalla
en una escala de 4 puntos que van de 0 a 3. La puntuacion global puede oscilar entre los 0 y

63 puntos, y el punto de corte es de 16 puntos.

Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS) creado por Sherman A. Lee (2020) y adaptada
por Sepulveda-Vazquez y Moreno-Torres (2021), creando los items fundamentandose en
literatura especializada en miedo y ansiedad, la escala evalia los sintomas como
consecuencia al pensar o estar expuesto a informacién sobre el coronavirus, cuenta con 5
items, cada item se evalUa en una escala tipo Likert de 5 puntos (0 ninguna, 1 menos de un
dia o dos, 2 varios dias, 3 mas de siete dias , 4 casi todos los dias) para reflejar la frecuencia
del sintoma en las Gltimas dos semanas. El puntaje mas bajo que se puede obtener es cero y
el més alto es veinte, donde a mayor puntuacion, mayor ansiedad asociada con el coronavirus.

Su consistencia interna es de (o = .83).

Inventario de Duelo Complicado (IDC) (The Inventory of Complicated Grief de Prigerson y
Jacobs, 2001) la adaptacion al espafiol ha sido llevada a cabo por Garcia-Garcia, Landa,
Prigerson, Echevarria, Grandes, Mauriz y Andollo (2009) , el inventario tiene la finalidad de
ofrecer una medida lo mas objetiva posible para diferenciar entre duelo normal y duelo
patoldgico, cuenta con 19 items, los cuales tienen 5 categorias de respuesta (nunca,
raramente, algunas veces, a menudo y siempre), que valoran la frecuencia del sintoma
explorado (emocional, cognitivo o conductual) y cuya puntuacion va desde 0 para “nunca”
hasta 4 para “siempre”. Para obtener una puntuacion se suma la totalidad de los items, a
mayor puntuacion, mayor probabilidad de padecer duelo complicado. Estas fluctdan entre el
0 y 76, segun los autores originales una puntuacion total mayor de 25 es un indicador de
duelo complicado. Cuenta con una fiabilidad test-retest de 0.81 y consistencia interna (o =
.88).

Adaptacion espafiola del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Cano-Garcia et al.,

2007) presenta una estructura jerarquica compuesta por ocho estrategias primarias, cuatro
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secundarias y dos terciarias las cuales definen si tiene estrategias de afrontamiento adaptativo
0 no adaptativo. El sujeto piensa en la situacion que le ha causado malestar y posteriormente
contesta 40 items con una escala tipo Likert de 5 puntos (En absoluto, un poco, bastante,
mucho, totalmente), con qué frecuencia hizo en la situacion pensada lo que expresa cada
item. Al final se contesta un item adicional acerca de la autoeficacia percibida del
afrontamiento. El instrumento cuenta con un puntaje 80 puntos en cada una de las dos
estructuras terciarias (manejo adaptativo y manejo desadaptativo), para fines de la
investigacion se utilizd inicamente el puntaje de estrategias de afrontamiento no adaptativas,
contabilizando el puntaje faltante para completar las estrategias adaptativas y sumandolo a
las estrategias desadaptativas, posteriormente se establecio el punto de corte con la media de
los puntos obtenidos de la muestra total, siendo <75 desadaptativos leve o >76 para

estrategias de afrontamiento desadaptativas severas.

6.5  Analisis Estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para resumir y caracterizar los datos, asi como la presencia
de los niveles (minima, leve, moderado o severo) de las variables; se utilizaron los puntos de
corte establecidos en los instrumentos y se determind la presencia y/o ausencia de sintomas
de Ansiedad, Estrés Postraumatico, Duelo y Estrategias de afrontamiento (no adaptativas) en
los estudiantes participantes. Para evaluar si existian diferencias significativas en los datos
sociodemogréaficos recabados y en las variables psicoldgicas de interés, se utilizd la prueba
estadistica chi cuadrada.

Para el andlisis de los tres grupos (grupo 1, COVID-19 y pérdida; grupo 2, COVID-19 no
pérdida y grupo 3, si pérdida y no COVID-19) por variable, se utilizo la prueba estadistica
Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney debido a falta de normalidad de datos (determinado
por la prueba Kolmogorov-Smirnov). El andlisis predictivo se llevo a cabo mediante una
prueba de regresion logistica. El programa estadistico utilizado para el andlisis fue IBM SPSS

Statistics version 26 para Windows.
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VIl RESULTADOS

7.1  Datos sociodemogréficos y de salud de los participantes de la muestra
La muestra que participd en la investigacion (n = 219) estuvo conformada por n =150 (68.5%)
mujeres y n = 69 (31.5%) hombres, con una media de M= 20.60 +£2.664 y un rango de edad
de 17 a 33 afios. Del total de los participantes, n = 208 (95%) son solteros, una persona casada
(0.5%), una divorciada (0.5%) y nueve en union libre (4%). En cuanto al lugar en el que
habitan, n = 197 (90%) radican en Hidalgo y n = 22 (10%) en otro estado; ademas, n = 162
(74%) viven con sus padres, n = 20 (9.1%) con familiares, n= 18 (8.2%) viven solos, n= 8

(3.7%) con amigos y n = 11 con su pareja (5%).

Con relacion a la enfermedad COVID-19 un total de n = 217 (99.1%) participantes estaban
vacunados y dos personas (0.9%) no contaban con ninguna vacuna. Mas de la mitad de la
muestra n = 115 (52.5%) tuvieron dos dosis, n = 96 (43.8%) con tres dosis, cinco (2.3%) una
dosis, uno (0.5%) cuatro dosis, y dos (0.9%) con ninguna dosis. Respecto a la presencia de
COVID-19 en los participantes de la muestra, n = 146 (66.7%) tuvo un diagndstico positivo
de COVID-19y n = 73 (33.3%) no habian tenido la enfermedad, del total de los sujetos con
diagnostico positivo a COVID-19, n = 77 (52.73%) presentd secuelas de la enfermedad
(menor condicidn fisica, dolores de cabeza, y dificultades respiratorias) y de la cifra anterior
unicamente n = 7 (9.09%) se encuentra con tratamiento médico.

Para fines de la investigacion el total de la muestra estuvo dividida de manera igualitaria en
tres grupos, los grupos estuvieron conformados mayormente por mujeres que hombres, la
tabla 2 muestra la frecuencia y porcentaje de presencia de hombres y mujeres participantes y

pertenecientes a cada grupo.
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Tabla 1. Participantes en la investigacion agrupados por sexo, por presencia o ausencia de
COVID-19 Yy la pérdida de un ser querido (n = 219).

GRUPO Sexo Frecuencia
(%)
Grupo 1 Mujeres 51 (70)
(STCOVID-19 Hombres 22 (30)
y pérdida)
Grupo 2 Mujeres 48 (66)
(COVID-19) Hombres 25 (34)
Grupo 3 Mujeres 51 (70)
(Pérdida) Hombres 22 (30)

Los datos representan frecuencias y porcentajes.

7.2 Descripcion del grupo de personas que perdieron a un ser querido (grupo 1
y grupo 3)
Los participantes que tuvieron la pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19 fueron
n = 146 (66.7%) y n = 73 (33.3%) no tuvieron ninguna pérdida. La mayor frecuencia de
pérdida que se reporto fue de tios con n = 66 (45.2%), siguiendo la muerte de abuelos n =60,
(40.1%), en menor porcentaje el padre n = 10 (6.8%), amigos n = 6 (4.1%), madre n = 2
(1.4%), n =1 primo(a) y n =1 suegro (0.7%).

7.3  Datos de sintomas de Ansiedad Generalizada en los participantes de la

muestra

A continuacidn, se describen los resultados generales de la muestra de los participantes. Se
evaluaron los niveles de sintomas de ansiedad con el Inventario de Ansiedad de Beck, en la
tabla 2 se muestra la frecuencia de los resultados categorizados como mujeres y hombres; de
n =150 mujeres participantes en la muestra, n = 23 tuvieron ansiedad minima, n = 43 ansiedad
leve, n = 56 ansiedad moderada y n = 28 severa.

Los hombres presentaron los mismos niveles de ansiedad minima n =22 y n =22 leve,
mientras que n =19 presentaron ansiedad moderada y n =6 hombres registraron ansiedad

severa.
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Tabla 2. Frecuencia de los niveles de Ansiedad en los participantes.

Minima Leve Moderada Severa Total
(%) (%) (%) (%)
Mujer 23 (15) 43 (29) 56 (37) 28 (19) 150
Hombre 22(32) 22(32) 19 (27) 6 (9) 69
Total 45 (20) 65 (30) 75 (34) 34 (15) 219

Nota: los niUmeros en negritas indican la mayor presencia de Ansiedad en hombres y

mujeres con base en los niveles categorizados en el instrumento.

Asimismo, se diferencio la presencia o ausencia de sintomas de ansiedad en cada uno de los
grupos (grupo 1: COVID-19 y pérdida, grupo 2: s6lo COVID-19, y grupo 3: s6lo pérdida).

Con la finalidad de realizar el analisis de regresion logistica binaria se tomé el punto de corte
de los instrumentos para dicotomizar y determinar la presencia o ausencia de sintomas de
ansiedad en los participantes. En el grupo 1 (si COVID-19 y pérdida), de un total de n = 51
mujeres, n = 33 presentaron ansiedad, y n =18 no presentaron; en este mismo grupo de un
total de n =22 hombres, n =7 tuvieron ansiedad y n =15 no presentaron. Dentro del grupo 2
(COVID-19), de un total de n = 48 mujeres, n = 28 se registraron con sintomas de ansiedad
y n =20 sin sintomas; y de n = 25 hombres, n =13 tuvieron ansiedad y n = 12 no. Por Gltimo,
en el grupo 3 (con pérdida), de n = 51 mujeres que conformaron el grupo, n = 28 presentaron
sintomas de ansiedad y n = 23 no; y de n = 22 hombres, cinco tuvieron ansiedad y n = 17 no.

Los datos anteriormente descritos se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Presencia o ausencia de ansiedad entre hombres y mujeres por grupo.

GRUPO Sexo Consintomas  Sinsintomasde Chi cuadrada
de ansiedad ansiedad =0.005, 1 gl,
(%) (%) p 9.46
Grupo 1 Mujer 33 (65) 18 (35)
(Si COVID-19 (51)
y pérdida) Hombre 7 (32) 15 (68) p =0.010
(22)
Grupo 2 Mujer 28 (58) 20 (42)
(COoVID-19) (48)
Hombre 13 (52) 12 (48) p = 0.0605
(25)
Grupo 3 Mujer 23 (45) 28 (55)
(Pérdida) (51)
Hombre 5 (23) 17 (77) p=0.071
(22)

Nota: los numeros en negritas indican la mayor cantidad de hombre y/o mujeres con

presencia o0 ausencia de Ansiedad.

Se realiz6 una prueba estadistica Kruskal-Wallis, con la finalidad de observar si existian
diferencias significativas (p<0.05) entre los tres grupos antes sefialados respecto a la variable
Ansiedad, la tabla 4 muestra las medianas y rangos en cada uno de los grupos, obteniendo
que el grupo 1 (COVID-19 y pérdida) presento diferencias estadisticamente significativas en

comparacion con el grupo 3 (pérdida).

Tabla 4. Mediana y rangos de cada grupo para la variable Ansiedad.

Grupo Mediana (IC 95%, p25-p75)
Grupo1? 17 (8-28)

Grupo 2 16 (10-26)

Grupo 3 11 (5-19)

2 vs grupo 3. (grupo 1 COVID-19 y pérdida, grupo 2 COVID-19, grupo 3 pérdida)

51



7.4  Datos de la presencia de Ansiedad por Coronavirus en los participantes de

la muestra

A todos los participantes se les aplicé una Escala de Ansiedad por Coronavirus para
identificar en los estudiantes los niveles de ansiedad presentes debido a la pandemia por la
enfermedad COVID-19. En general, respecto a la muestra total los participantes manifestaron
bajos niveles de Ansiedad por Coronavirus, de un total de n = 150 mujeres, n = 117 tuvieron
un valor minimo, n = 24 leve, ocho moderadas y una severa; mientras que, en los hombres
de un total de n =69, con un nivel minimo de Ansiedad por Coronavirus fueronn =59y n =
10 participantes leve. La tabla 5 muestra los resultados de la Escala de Ansiedad por

Coronavirus.

Tabla 5. Frecuencia de los niveles de Ansiedad por Coronavirus en los participantes.

Sexo Minima Leve Moderada Severa
Mujer 117 24 8 1
Hombre 59 10 0 0
Total 176 34 8 1

Nota: numeros en negritas indican la presencia minima de Ansiedad por Coronavirus en los

participantes.

Con la finalidad de realizar el analisis de regresion logistica maltiple se tomé el punto de
corte de la Escala de Ansiedad por Coronavirus para determinar la presencia o ausencia de
la variable en los participantes.

Los tres grupos mostraron mayoritariamente no presentar Ansiedad por Coronavirus. En el
grupo 1, n = 14 mujeres presentaron Ansiedad por Coronavirus, y n = 37 mujeres no.
Mientras que los hombres n = 4 tuvieron ansiedad y n = 18 no; en el grupo 2, n = 17 mujeres
tuvieron Ansiedad por Coronavirus y n = 31 sin presencia de esta; en los hombres estuvo
presente en n = 4 y n = 21 no; por ultimo, en el grupo 3, n = 2 mujeres tuvieron ansiedad y n
= 49 mujeres no, y n = 2 hombres tuvieron ansiedad y n = 20 no. La tabla 6 muestra los

resultados.
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Tabla 6. Frecuencia de la presencia y ausencia de Ansiedad por Coronavirus en las mujeres

y hombres participantes en cada grupo.

Sexo Con Ansiedad  Sin Ansiedad Chi cuadrada
por por =80.772, 1 gl,
Coronavirus Coronavirus  p <0.001
(%) (%)
Grupo 1 Mujer 14 (27) 37 (73)
(COVID-19y
o Hombre 4 (18) 18 (82) p =0.399
perdida)
Grupo 2 Mujer 17 (35) 31 (65)
(COVID-19) Hombre 4 (16) 21 (84) p =0.082
Grupo 3 Mujer 2 (4) 49 (96)
(Pérdida) Hombre 2(9) 20 (91) p=0.373

Nota: nimeros en negritas indican los bajos niveles de Ansiedad por Coronavirus en los

participantes de la investigacion.

En esta variable de Ansiedad por Coronavirus los datos no cumplieron con una distribucion
normal de acuerdo con la prueba Shapiro-Wilk, por lo tanto, se utilizé la prueba Kruskal-
Wallis para evaluar si existian diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los

tres grupos. En la tabla 7 se muestran los resultados.

Tabla 7. Comparacion entre grupos para la variable Ansiedad por Coronavirus

Grupo Mediana Valor p
Grupo 1 1 p <0.05
Grupo 2 3 G2vs G3
Grupo 3 0 Glvs G3

Notas: letras en negritas indican la diferencia significativa entre los grupos.
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7.5  Datos de la presencia de sintomas Estrés Postraumatico en los participantes
de la muestra
Se evalud la presencia y ausencia de sintomas de Estrés Postraumatico en los participantes
de la investigacion, con base en el punto de corte propuesto en la Escala de Estrés
Postraumatico utilizada; se tuvo como resultado que del total de mujeres, n = 88 mujeres
presentaron sintomas de TEPT y n = 62 mujeres no; en cuanto a los hombres n = 39 no

presentaron sintomas de TEPT y n = 30 si presentaron sintomas (Ver tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de la presencia y ausencia de los sintomas de TEPT en hombres y

mujeres participantes en la investigacion.

Con TPEP Sin TEPT Valor p
(%) (%)
Mujeres 88 (59) 62 (41)
Hombres 30 (43) 39 (57) p <0.001
Total 118 101

Nota: nimeros en negrita indican la frecuencia mayor o menor en la presencia de TEPT.

Siguiendo con los objetivos de la investigacion, se comparo la presencia de los sintomas de
TEPT entre los tres grupos, teniendo como resultado que en el grupo 1 (COVID-19 y
pérdida), n = 37 mujeres presentaron sintomas de TEPT y n = 14 no, de n = 22 hombres,
n=10 tuvieron sintomas de TEPT y n=12 no; en el grupo 2 (COVID-19 y no pérdida), de un
total de n =48 mujeres, n =28 presentaron sintomas de TEPT y n= 20 no, y de un total de n=
25 hombres n=11 se registraron con sintomas de TEPT y n =14 sin sintomas; y en el grupo 3
(pérdida no COVID-19), de un total de n= 51 mujeres, n= 28 no presentaron sintomas de
TEPT y n=23 si, en cuanto a los hombres, de un total de n= 22, n= 9 presentaron sintomas

de TEPT y n=13 no presentaron. La tabla 9 muestra los resultados.
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Tabla 9. Resultados de la presencia y ausencia de TEPT en hombres y mujeres participantes

de cada grupo.

Sexo Consintomas  Sinsintomas Chi cuadrada
de TEPT de TEPT =1.320, 2 gl,
(%) (%) p 0.251
Grupo 1 Mujer 37 (73) 14 (27)
(COVID-19y (51)
pérdida) Hombre 10 (45) 12 (55) p =0.027
(22)
Grupo 2 Mujer 28 (58) 20 (42)
(COVID-19) (48)
Hombre 11 (44) 14 (56) p=0.244
(25)
Grupo 3 Mujer 23 (45) 28 (55)
(Pérdida) (51)
Hombre 9 (41) 13 (59) p=0.741
(22)

Nota: nameros en negrita indican la cifra mas representativa en la presencia y/o ausencia de

sintomas de TEPT en los participantes de cada grupo.

7.6 Datos de la presencia de Duelo y riesgo de Duelo complicado en los

participantes de la muestra

Se aplic6 un Cuestionario de riesgo de Duelo Complicado Unicamente a aquellos
participantes que habian sufrido la pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19 (grupo
1y grupo 3) para evaluar si habia un “duelo normal” o tenian riesgo de un duelo complicado.
De manera general se puede observar que la mayoria de los participantes de la muestra, tanto
hombres como mujeres, presentaron un duelo normal, del total de mujeres (n =99), n = 76
presentaron duelo normal, y n = 23 con riesgo de duelo complicado, del total de hombres (n
= 44), n = 36 se registran con duelo normal y n = 8 con riesgo de duelo complicado. La tabla

10 muestra los resultados.
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Tabla 10. Frecuencia de la presencia del Duelo y Duelo complicado en los participantes de

la muestra.
Duelo Duelo complicado  Valor p
(%) (%)
Mujer 76 (77) 23 (23)
Hombre 36 (82) 8 (18) p=<0.001
Total 112 34

Nota: nimeros en negrita indican la presencia de un duelo normal en los participantes de la

investigacion.

Para analizar si existian diferencias significativas (p<0.05) entre los dos grupos en los que se
evalué el duelo (grupo 1y grupo 3), se realiz6 una prueba estadistica U de Mann-Whitney,
sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. En el grupo 1
(COVID-19y pérdida) de un total de n =51 mujeres, se tuvo que en n =32 mujeres predomina
el duelo normal, y con riesgo de duelo complicado n =19 mujeres, y de un total de n = 22
hombres, n= 19 mostraron sintomas de duelo normal y n= 3 tendencia a un duelo complicado.
En el grupo 3 (pérdida, no COVID-19) también de n =51 mujeres, n =44 tienen sintomas de
duelo normal y n =7 mujeres tienen riesgo de un duelo complicado, y de un total de n = 22
hombres, n =17 presentan duelo normal y n =5 riesgo de duelo complicado. A continuacién,

la tabla 11 muestra la presencia de Duelo y Duelo Complicado en cada uno de los grupos.
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Tabla 11. Frecuencia de la presencia del Duelo y Duelo complicado en los participantes de

la muestra en cada grupo.

Duelo Duelo
(%) complicado Valor p
(%)
Grupo 1 Mujer 32 (63%) 19 (37)
(CoVID-19y Hombre 19 (86) 3(14) p=0.044
pérdida)
Grupo 3 Mujer 44 (86) 7 (14)
(pérdida)
Hombre 17 (77) 5 (23) p=0.341

7.7  Datos de la clasificacion de las estrategias de afrontamiento presentes en los
participantes de la muestra.

Por altimo, se evaluaron las estrategias de afrontamiento en todos los participantes, con la
intencion de verificar qué tipo de estrategia predomina en ellos, (estrategias adaptativas o no
adaptativas) se encontré que en las mujeres existe una similitud en la frecuencia de estrategias
de afrontamiento adaptativas y no adaptativas, sin embargo, en los hombres predominan las
estrategias de afrontamiento desadaptativas. Como resultado se obtuvo que, de n = 150
mujeres participantes, n = 75 tuvieron estrategias de afrontamiento adaptativas y n =75
mujeres tuvieron estrategias de afrontamiento desadaptativas, y en los hombres, de n = 69
hombres participantes, n =38 tuvieron estrategias no adaptativas y n =31 estrategias

adaptativas. La tabla 12 muestra los resultados.

Tabla 12. Frecuencia de la clasificacion de las estrategias de afrontamiento en los

participantes de la muestra.

Sexo No adaptativas Adaptativas Valor p
(%) (%)
Mujer 75 (50) 75 (50)
Hombre 38 (55) 31 (45) p=<0.001
Total 113 106

Nota: nimeros en negritas resaltan la mayor presencia de estrategias de afrontamiento no
adaptativas en los participantes.
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Dentro del grupo 2 y grupo 3 (grupo 2 COVID-19 y grupo 3 pérdida) se observé mayor
presencia de Estrategias de Afrontamiento adaptativas, sin embargo, en el grupo 1 (COVID-
19) y pérdida), se observd mayor presencia de Estrategias de afrontamiento no adaptativas
en hombres y mujeres, teniendo una frecuencia de n =34 mujeres con estrategias no
adaptativas y n= 17 adaptativas, y en los hombres se obtuvieron resultados de n =13 con
estrategias no adaptativas y n = 9 con estrategias adaptativas; en el grupo 2 (COVID-19), con
un total de n =48 mujeres, n =20 tuvieron estrategias no adaptativas y n =28 adaptativas, y
los hombres, n =12 con estrategias no adaptativas y n =13 adaptativas; por ultimo, en el grupo
3 (perdida), n =21 mujeres tuvieron Estrategias de afrontamiento no adaptativas y n =30
mujeres con estrategias adaptativas, y n =13 hombres estrategias no adaptativas y n =9 con

estrategias adaptativas. La tabla 13 muestra la frecuencia en cada grupo.

Tabla 13. Frecuencia de la clasificacion de las Estrategias de Afrontamiento en los

participantes de la muestra por cada grupo.

No adaptativas  Adaptativas Valor p
(%) (%)
Grupo 1 Mujer 34 (67) 17 (33)
(COVID-19y Hombre 13 (59) 9 (41) 0= 0535
pérdida)
Grupo 2 Mujer 20 (42) 28 (58)
(COVID-19) Hombre 12 (48) 13 (52) p =0.605
Grupo 3 Mujer 21 (41) 30 (59)
(Pérdida) Hombre 13 (59) 9 (41) p=0.159

Nota: nimeros en negritas muestran la mayor cantidad de hombres y/o mujeres en cada una

de las clasificaciones.

7.8 Analisis comparativos entre los grupos
Se realiz6 un analisis comparativo de las variables sociodemograficas, las cuales

anteriormente fueron dicotomizadas, se aplico la prueba estadistica Chi cuadrada para ver si

existian diferencias significativas. Para las variables numéricas, las cuales abordaban
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principalmente las puntuaciones de los resultados de los instrumentos se utilizo la prueba U
de Mann Whitney, ya que, no cumplian con la normalidad de los datos. Ver tabla 14.
Tabla 14. Frecuencia y porcentaje de las variables sociodemogréaficas y psicosociales en

funcion de las Estrategias de Afrontamiento adaptativas y no adaptativas (n=219)

Variables Datos Desadaptativo ~ adaptativo Valor p
generales (n=113) (n=106)
Edad 20 (19-22) 20 (19 - 22) 20 (19 -21) 0.909
Edad dicotomizada 0.018
(200 menos 127 (58) 62 (55) 65 (61)
afos)
(210 més afios) 92 (42) 51 (45) 41 (39)
Sexo <0.001
Mujeres 150 (69) 75 (67) 75 (71)
Hombres 69 (31) 38 (34) 31 (29)
Riesgo por residencia =0.001
Otro lugar 22 (10) 9(8) 13 (12)
(riesgo)
Hidalgo 197 (90) 104 (92) 93 (88)
(sin riesgo)
Vivir solo vs con alguien =< 0.001
Vive solo 20 (9) 10 (9) 10 (9)
(Riesgo)
Vive con 199 (91) 103 (91) 96 (91)
Alguien
(sin riesgo)
COVID-19 <0.001
Si tuvo COVID- 146 (67) 79 (70) 67 (63)
19
No tuvo 73 (33) 34 (30) 39 (37)
COVID-19
Pérdida <0.001
Si pérdida 146 (67) 81 (72) 65 (61)
No pérdida 73 (33) 32 (28) 41 (39)
. . <0.001
Psicologia vs todas carreras
Otras carreras 56 (26) 32 (28) 24 (23)
(riesgo)
Psicologia 163 (74) 81 (72) 82 (77)
(sin riesgo)

. . <0.001
Riesgo por tipo TX =0.00
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SinTX

psicoldgico

después de la

pérdida

Con TX 18 (8)

psicoldgico

después de la

pérdida

No tuvieron

pérdida

No aplica
Ansiedad
(puntuacién)
Ansiedad
dicotomizada

Con ansiedad

Sin ansiedad
Ansiedad por
Coronavirus
(puntuacion)
Ansiedad por
Coronavirus
dicotomizado

Con ansiedad por

Coronavirus

Sin ansiedad por

Coronavirus
Estrés
postraumatico
(puntuacion)

128 (59)

73 (33)

15 (7 — 23)

109 (20)
110 (50)

1(0-4)

43 (20)

176 (80)

TEPT ajustado

Con estrés
Postraumatico
Sin estrés
postraumatico
Duelo
(puntuacién)
13 (5-24)
Duelo ajustado
Con duelo
complicado
Con duelo
No tuvieron
pérdida

118 (54)

101 (46)

34 (16)

112 (51)
73 (33)

17 (9 - 26)

73 (90)

8 (10)

23 (26)

19 (11 - 32)

70 (62)
43 (39)

1(0-4)

28 (25)

85 (75)

25 (16 — 32)

79 (70)
34 (30)

17 (7 - 31)

27 (24)

54 (48)
32 (28)

55 (85)

10 (15)

50 (39)

12 (5-18)

39 (37)
67 (63)

1(0-3)

15 (14)

91 (86)

11 (7 - 19)

39 (37)
67 (63)

12 (3 - 20)

7(7)

58 (55)
41 (39)

<0.001

0.946

0.134

<0.001

<0.001

0.251

<0.001

<0.001

Nota: NUmeros en negritas indican la precian de un valor p<0.001
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7.9  Analisis de regresion logistica

Se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariado, con el objetivo de identificar las
variables sociodemogréficas y/o psicologicas que predicen las estrategias de afrontamiento
desadaptativas. Se tomaron como variables independientes todas aquellas que en el analisis
comparativo chi cuadrada y U de Mann Whitney salieron estadisticamente significativas (con
un valor p < 0.005) como la edad, el sexo, la residencia, si viven solos 0 acompafados,
carrera, si han tenido algun tratamiento psicologicos, la presencia o ausencia de Ansiedad,
Ansiedad por Coronavirus, Estrés Postraumatico o Duelo; al analizar cada una de las
variables Unicamente se obtuvieron valores significativos (p<0.05) en el estrés

postraumatico, la ansiedad, ansiedad por coronavirus y el duelo.
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Regresion logistica

Regresion logistica multivariado (Ajustado por Ansiedad

por Coronavirus)

Variables

TEPT
(puntuacién)

Edad (menores
de 20 afios)

Sexo (mujeres)

Residencia
(Hgo)

Vivir solo vs
vivir con
alguien
COVID-19 (Si)
Pérdida (sf)
Carrera
Tratamiento
(Sin TX)
Ansiedad por
Coronavirus
(1)

Ansiedad
(puntuacién)
Duelo
(puntuacién)

0.079

-0.266

0.204

-0.480

-0.070

0.302
0.468
-0.300
0.506

0.692

0.050

0.036

Error
estandar

0.014

0.275

0.292

0.457

0.469

0.287
0.289
0.312
0.507

0.354

0.013

0.013

OR

1.082

0.767

0.816

0.619

0.932

1.353
1.597
1.350
1.659

1.998

1.051

1.037

Inferior

1.052

0.447

0.460

0.253

0.372

0.770
0.907
0.732
0.614

0.999

1.025

1.011

Superior

1.113

1.314

1.446

1.515

2.338

2.376
2.812
2.489
4.480

3.998

1.077

1.063

Valor p

0.000

0.334

0.486

0.294

0.881

0.294
0.105
0.337
0.318

0.050

0.000

0.005

B

0.096

-0.077

-0.039

-0.469

0.869

-0.156
0.807
-0.252
0.444

-0.160

0.058

0.027

Error
estandar

0.016

0.280

0.301

0.484

0.540

0.309
0.322
0.324
0.530

0.389

0.014

0.012

OR

1.101

0.926

0.962

0.626

0.419

0.856
2.241
1.287
1.559

1.174

1.059

1.028

Inferior

1.067

0.535

0.533

0.242

0.145

0.467
1.193
0.682
0.552

0.548

1.031

1.003

Superior  Valor

p

1.137 <
0.001
1.602 0.784
1.734 0.896
1.615 0.332
1.210 0.108
1.567 0.614
4.208 0.012
2.428 0.436
4.404 0.402
2.514 0.680

1.088 <
0.001
1.053 0.026

R?=10.26 = 26%

Tabla 15. Modelo de Regresion Logistica bivariada y multivariada para predecir estrategias de afrontamiento desadaptativas ajustado
por tener ansiedad por coronavirus, en 219 estudiantes universitarios del Estado de Hidalgo.
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VIII DISCUSION

Los resultados de este estudio permitieron identificar la asociacion de las variables biologicas
(haber padecido 0 no COVID-19), haber perdido a un ser querido a causa de la COVID-19,
y las psicologicas (TEPT, TAG, DUELO), con las estrategias de afrontamiento no
adaptativas en estudiantes universitarios y confirmar la hipotesis alterna de que la variable
bioldgica (haber padecido o no COVID-19), haber perdido a un ser querido a causa de la
COVID-19, y las variables psicoldgicas (TEPT, TAG, DUELO), predicen las estrategias de
afrontamiento no adaptativas en estudiantes universitarios; se realiz6 un analisis comparativo
de las estrategias de afrontamiento desadaptativas vs adaptativas, dicotomizando las
variables sociodemograficas para identificar las variables que resultaran significativas, se
tuvieron valores significativos (p<0.05) en la mayoria de ellas (edad dicotomizada, sexo,
residencia, vivir solo o acompafiado, haber tenido 0 no COVID-19, haber tenido o no pérdida
de un ser querido, si tuvieron un tratamiento psicolégico después de la pérdida de su ser
querido o no, y estudiar psicologia o estudiar otra carrera), en cuanto a las variables
psicolégicas (Ansiedad, Ansiedad por Coronavirus, TEPT y duelo) se utilizd la
dicotomizacion con base en el punto de corte del instrumento, sin embargo, no todas
resultaron significativas, nicamente Ansiedad por Coronavirus, TEPT y duelo; respecto a la
variable Ansiedad se realiz6 la comparacion con la puntuacién total de la suma del
instrumento y de esa manera se obtuvo un valor p<0.001.
Cada una de las variables que resultaron significativas en las comparaciones se ingresaron al
analisis de regresion logistica, dicho analisis s6lo arrojo significancia en las variables
psicolégicas de interés. Teniendo como resultado que la Ansiedad, la Ansiedad por
Coronavirus, Estrés Postraumatico y Duelo son predictores de las estrategias de
afrontamiento desadaptativo.
Como la variable Ansiedad por Coronavirus tuvo un valor OR de 1.998 se consider0 variable
de interés para generar un modelo de regresion logistica multivariado, en el cual se tuvo como
resultado que las variables TEPT, pérdida, Ansiedad y duelo en combinacion con la Ansiedad
por Coronavirus potencian la probabilidad de presentar Estrategias de Afrontamiento
Desadaptativas. De acuerdo con estudios previos, incluso en circunstancias normales los
estudiantes son propensos a presentar ansiedad, sin embargo, diversos autores expresan que
la razon de la alta prevalencia de ansiedad en estudiantes universitarios durante y después de
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la pandemia se debe a las condiciones extraordinarias de vida durante el confinamiento
debido a la COVID-19, estas condiciones incluyen aislamiento social, inestabilidad
econdémica, carga financiera, incertidumbre sobre el futuro, desafios de aprendizaje,
preocupacion por la continuacion escolar, mala calidad del suefio o el miedo a infectarse o a
su familia los cuales tienen correlaciones significativas con estrategias de afrontamiento.
(104-106)

Dentro de la muestra de esta investigacion se pudo observar una mayor presencia de mujeres
(69%), que de hombres (31%) participantes, del mismo modo se evidencia que dentro de
todos los grupos (grupo 1 COVID-19 y pérdida, grupo 2 COVID-19, grupo 3 pérdida) existio
mayor presencia de Ansiedad, Ansiedad por Coronavirus, Estrés postraumatico y Duelo en
las mujeres que en los hombres. En relacion con estos resultados, se ha evidenciado que
existe una diferencia significativa de la presencia de malestar psicologico entre hombres y
mujeres, diversos estudios han demostrado que las mujeres presentan mayores afectaciones
psicoldgicas que los hombres. Las investigaciones afirman que, durante las restricciones de
la pandemia, las mujeres tuvieron una reduccion de la actividad fisica y calidad de vida, lo
que implica un detrimento en su salud mental, malestar social, emocional y psicolégico, asi
mismo se incrementaron las demandas del cuidado del hogar y cuidado infantil, asociado a
una mayor fatiga y niveles significativamente mas altos de ansiedad. (107-111)

Para descartar que el efecto observado no sea por la proporcién de mujeres y hombres en la
investigacion, se presenta un estudio donde se evalud la ansiedad y las estrategias de
afrontamiento a investigadores, con una muestra similar de hombres y mujeres a la de la
presente investigacion, (30.5% y 69.5% respectivamente), al presentar la asociacion entre
variables se encontrd que existe una relacion significativamente positiva entre los niveles de
ansiedad y las estrategias de afrontamiento adaptativas, sin embargo, no existe una relacién
lineal significativa entre los niveles de ansiedad y las estrategias de afrontamiento
desadaptativas, lo que se contrapone a los resultados de esta investigacion, ya que, de manera
general se obtuvo una relacion lineal entre las estrategias de afrontamiento desadaptativas
con la Ansiedad, Ansiedad por Coronavirus, Estrés Postraumatico y duelo.

Corroborando los resultados de la presente investigacion, un estudio realizado en Uganda
revelo que estudiantes universitarios presentan mayor ansiedad y depresion relacionado con

un afrontamiento desadaptativo, no obstante, probablemente las diferencias en estos
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resultados tendrian que ver con la edad de la muestra estudiada, ya que, en el primer estudio,
se refieren a investigadores, infiriendo que son personas adultas, y en la presente
investigacion y la realizada en Uganda se estudio principalmente a estudiantes universitarios
(106,112).

Diversos estudios han afirmado que las interacciones cercanas y frecuentes entre los
miembros de la familia tuvieron relacién con emociones positivas y efectos significativos
sobre el bienestar en general, contar con un apoyo social produce mejores estrategias de
afrontamiento ante la enfermedad y sus implicaciones (107,113-115). Esto significa que
mantener una relacion cercana o vivir con la familia es un factor de proteccion ante los
malestares generados por la COVID-19, sin embargo, es importante mencionar que en esta
investigacion al menos 10% tienen otro lugar de residencia, y el 90% residen en Hidalgo, lo
que significa que la mayoria de participantes se encontraban cerca de la familia, y dentro del
analisis comparativo se observo que las personas que residen en Hidalgo presentan mayores
estrategias de afrontamiento desadaptativas; y también se identifico una diferencia
significativa entre los alumnos que viven solos o en habitaciones de servicio con algun amigo
0 compafiero, con aquellos que viven con padres o algin familiar; los que viven solos tienen
menor riesgo y por ende mejores estrategias de afrontamiento que aquellos que viven
acompariados. Y recordando que la mayoria de las personas en esta investigacion son mujeres
(68.5%) podria ser explicado con la asociacion significativa que existe entre ser mujer aunado

a ser estudiante con las estrategias de afrontamiento desadaptativas (110,111,116,117).

8.1  Estrategias de afrontamiento presentes en estudiantes con COVID-19 y

pérdida

El grupo 1, conformado por estudiantes que tuvieron COVID-19 y la pérdida de un ser
querido, presentdé mayor nimero de personas con estrategias de afrontamiento desadaptativas
y alta prevalencia en las variables Ansiedad, Estrés postraumatico y duelo, que el resto de los
grupos, se infiere que es generado por la exposicion doble, en este caso a la enfermedad y a
la pérdida de un ser querido a causa de la COVID-19, comparado con aquellos estudiantes
que solo tuvieron COVID-19 o la pérdida. Existen diversos estudios que han analizado las

consecuencias por si solas de haber tenido COVID-19 o haber perdido a familiares por la
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enfermedad durante las olas mas fuertes de la pandemia, y los resultados arrojaron altos
niveles en la prevalencia de ansiedad y estrés postraumatico generando mayor inestabilidad
emocional, psicologica y social, aislamiento social, pensamientos desiderativos, autocritica,
niveles mas bajos de actividad fisica, mayor tiempo frente a las pantallas, insomnio,
empeoramiento de la calidad del suefio, desconexidn familiar, consumo de sustancias como
tabaco y alcohol, bajo rendimiento escolar, asi como menor resiliencia y autoestima (91—
93,104,108,110,111).

8.2  Estrategias de afrontamiento presentes en estudiantes con COVID-19
Dentro de este grupo se pudo observar que los niveles de Ansiedad y Ansiedad y por
Coronavirus son altos y las estrategias de afrontamiento que predominan son adaptativas, lo
que resulta contradictorio con diversos estudios que se revisaron, ya que, nos indican que las
personas que tuvieron la enfermedad, estuvieron hospitalizados o fueron “sobrevivientes”
presentan una alta prevalencia de ansiedad, estrés postraumatico, estado del &nimo negativo,
asi como estrategias de afrontamiento desadaptativas, incluso, sugieren intervenciones
psicoldgicas personalizadas que ayuden a contener las secuelas psicolégicas y evitar el
incremento de estrés postraumatico (85,107,108,118,119). El resultado de esta investigacion
podria deberse a que no existen altos niveles de TEPT en los participantes y sobre todo no
existe el duelo en este grupo, variables que son de interés, ya que, dentro de la regresion
logistica multivariada que se llevd a cabo se identificd que estas dos variables ajustadas por
Ansiedad por Coronavirus son significativas y predicen altamente las estrategias

desadaptativas.

8.3  Estrategias de afrontamiento presentes en estudiantes con pérdida
La muerte personal o de algun familiar ha sido una de las consecuencias mas temidas de la
COVID-19. El duelo por pérdidas relacionadas con la enfermedad tiene caracteristicas
distintivas, por ejemplo: que no es anticipatorio (practicamente sin tiempo ni etapas
progresivas que faciliten la adaptacion a la pérdida), el cierre o las despedidas no son posibles
(el apoyo social presencial disminuye debido al distanciamiento para minimizar el riesgo de
infeccion), puede afectar varias relaciones cercanas (un predictor relevante de duelo

complicado), puede implicar estigmatizacion por parte de compafieros, amigos y vecinos,
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estad precedido por un periodo de ausencia de comunicacién fluida y personal entre los

familiares y el paciente hospitalizado, y quienes dan la noticia de la muerte son a menudo

profesionales en zonas rojas que estan estresados y no siempre tienen las habilidades o la

capacidad para comunicar adecuadamente las malas noticias, estos factores contribuyen para

que las personas presenten mayor tendencia al duelo complicado (120,121), sin embargo, en

este grupo aunque todos habian presentado la pérdida de un ser querido a causa de la

enfermedad gran parte del grupo (58%) presenta estrategias de afrontamiento adaptativo.

IX

CONCLUSIONES

Las variables psicologicas estudiadas (Ansiedad, Ansiedad por Coronavirus, TEPT,
y Duelo) predicen las estrategias de afrontamiento desadaptativas.

Este estudio evidencia la necesidad del desarrollo de servicios de apoyo psicologico
a estudiantes universitarios que han padecido COVID-19 y/o la pérdida de un ser
querido.

El grupo 1 de estudiantes universitarios con COVID-19 y pérdida, presenté mayores
niveles de estrés postraumatico y tendencia al duelo complicado que el resto de los
grupos (grupo 2 y grupo 3), asociandose a mayores estrategias de afrontamiento
desadaptativas.

En el grupo 2 de estudiantes universitarios con COVID-19 predomina la Ansiedad y
Ansiedad por Coronavirus y pese a ello, no presentaron alta prevalencia de estrategias
de afrontamiento desadaptativas.

El grupo 3 presenta los niveles de prevalencia de Ansiedad, Ansiedad por
Coronavirus, TEPT y duelo complicado més bajos de todos los grupos.

Al analizar las variables desde los puntos de corte de los instrumentos existe mayor
presencia de Ansiedad, Ansiedad por Coronavirus, TEPT y tendencia al duelo
complicado en el grupo 1.

En cuanto a los datos sociodemogréaficos se presentan mayores niveles de Ansiedad,
Ansiedad por Coronavirus, TEPT y duelo complicado en mujeres que hombres. Los
alumnos que tienen 21 afios 0 més, que residen en Hidalgo, y viven con alguien

(familiar, pareja, conocido 0 amigos) presentan mayores estrategias de afrontamiento
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desadaptativas que aquellos que tienen 20 afios 0 menos, residen en un lugar diferente
a Hidalgo y viven solos.

RECOMENDACIONES

Homogeneizar la muestra en cuanto a la cantidad de hombres y mujeres participantes,
ya que, la proporcion de mujeres fue mayor que la de hombres.
Del mismo modo la proporcion de estudiantes que residen en Hidalgo y viven

acompariados fue mayor que los que residen fuera de Hidalgo y viven solos.

Aplicar un instrumento diferente para evaluar las estrategias de afrontamiento, ya
que, el instrumento utilizado no permite evaluar con un puntaje global, tiene dos

clasificaciones las cuales son opuestas (adaptativas y negativas).

Ampliar las investigaciones en personas que Unicamente hayan tenido la pérdida de
un ser querido durante la pandemia, para explorar mas sobre los procesos psicologicos
que tuvieron derivados de la pérdida.

Los resultados de este estudio pueden ser utilizados para generar programas de

intervencion que favorezcan estrategias de afrontamiento adaptativas.
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X1l ANEXOS

Folio:

Consentimiento Informado (participante)

Por este medio se te invita a participar a una investigacion relacionada con la COVID-19 y
se te proporciona la siguiente informacion, con el proposito de que puedas decidir si deseas
participar en este estudio, tu cooperacion es de caracter voluntario, pudiendo rehusarte a
participar en todo momento.

La pandemia por COVID-19, representa una emergencia de salud en todas sus esferas,
particularmente en el aumento de problematicas psicosociales, se sabe que estas pueden tener
repercusiones no solo a corto plazo, sino también a largo plazo, convirtiéndose en un
problema de salud publica, que debe ser detectado y atendido de inmediato para frenar el
impacto psicologico en la salud mental de la poblacion.

Tu participacion en el estudio consiste en: a) contestar un cuestionario sobre datos
sociodemogréaficos, y b) responder siete encuestas breves que contienen preguntas sobre
factores psicolégicos asociados al contexto de la pandemia COVID-19, el tiempo estimado
es de aproximadamente 20 minutos, puede tardarse menos o mas tiempo segun lo considere
necesario, asi mismo, le recordamos que no existen respuestas correctas o incorrectas lo que
consideramos importante son sus experiencias/vivencias respecto al tema.

Beneficios provenientes de tu participacion en el estudio: Si usted acepta participar, estara
colaborando con la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo para conocer mas sobre la
enfermedad COVID-19 en relacion a las afecciones psicologicas (miedo, estrés y ansiedad)
que causa, esto para poder generar modelos predictivos y asi establecer lineas de intervencion
de corte preventivo y rehabilitatorio.

Inconvenientes personales provenientes de tu participacion: Los riesgos potenciales que
implican su participacién en este estudio son que alguna de las preguntas lo hiciera sentir un
poco incomodo(a), por lo tanto, tienen el derecho de no responderla.

Importante:

= De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
en concordancia con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial; la informacién obtenida en este estudio, asi como los datos
personales que se proporcionen seran estrictamente confidenciales y se mantendra en
todo momento el anonimato de tu persona.

= Su aportacion en este estudio es voluntaria y que todos los participantes pueden
abandonar la investigacion en cualquier momento.
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= En el transcurso del estudio podras solicitar informacién sobre el proyecto y tu
participacion.

= Tus resultados podrés solicitarlos al final de la investigacion.

= No recibiras pago alguno por su participacion, ni te generara algun costo.

» Los datos obtenidos pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Declaracion de la persona que da el consentimiento:

= He leido esta Carta de consentimiento.

= Me han explicado el objetivo del estudio, los posibles riesgos y beneficios, y otros
aspectos sobre mi participacion.

= He podido hacer preguntas relacionadas a la participacion en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.

= Acepto participar en esta investigacion.

Nombre y firma del participante

Karen Cruz Ledn
Firma Testigo

Datos de la investigadora:

Cruz Lebén Karen
karen.crzIn@gmail.com
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Encuesta de Datos Sociodemograficos

Datos generales

1. Ndmero de cuenta:

2. Correo electrénico:

3. Semestre Grupo

4. Licenciatura

5. Turno: Matutino Vespertino

6. Edad: Sexo: H M

7. Estado civil: Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) Unién
Libre

8. Lugar de residencia (ciudad, pueblo o provincia)

9. Vives con: a) Tus padres b) Familiares ¢) Amigos(as) d) Solo(a)

e) Pareja f) Otros

10. ¢ Actualmente estas bajo un tratamiento psicolégico o psiquiatrico ?: Si
No

11. Si la respuesta es si ¢Por qué
razon?:

Datos asociados a la COVID-19
12. ;Te has vacunado contra la COVID-19?Si__ No

13. Si la respuesta es si ¢ Cuantas dosis tienes?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢ Cudl es el nombre de las vacunas que te han aplicado?

¢Padeciste COVID-19 en los ultimos 6 meses? Si_ No

Si la respuesta es si ¢Has tenido secuelas a causa de la COVID-19?

Actualmente ¢estas bajo tratamiento médico a causa de las secuelas por COVID-19?

Debido a la pandemia por COVID-19 ¢ Tuviste la perdida de algun ser querido?
Si___No

Si la respuesta es si ¢quiénes fueron las personas que fallecieron y hace cuanto

tiempo?

¢A partir de los fallecimientos de tus seres queridos, has recibido algun tratamiento
psicolégico o tanatoldgico u otro? Si_ No

Si la respuesta es si ¢qué tipo de tratamiento?
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Inventario de Ansiedad de Beck

A continuacion, se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor

lee cuidadosamente cada uno de ellos e indica con una X, en el espacio en blanco, el grado

en que te hayan molestado durante la tltima semana incluyendo el dia de hoy.

Nada

Ligeramente
©Sin molestia
significativa)

Moderadamente

Muy desagradable

perosoportable

Severamente
Casi

insoportable

1.Entumecimiento,

Hormigueo

2.0leadas de calor o
bochornos

3.Debilidad y temblor en

laspiernas

4.Incapaz de relajarme

5.Miedo a que pase lo

peor

6.Sensacion de mareo

7.Palpitaciones o

aceleraciéoncardiaca

8.Falta de equilibrio

9. Terror

10. Nerviosismo

11.Sensacion de ahogo

12.Temblor de manos

13. Agitacion
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14. Miedo a perder

el control

15. Dificultad para

respirar

16. Miedo a morir

17. Asustado

18. Indigestion o

molestiasabdominales

19.Desmayos

20. Enrojecimiento de la

Cara

21. Sudoracién (no por
calor)
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Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS)

Instrucciones: Por favor califica cada oracion. Usa la escala del lado derecho y coloca una
“X” en el recuadro que describe mejor la frecuencia con la que sentiste en cada situacion.

Ninguna

Menos
de un
dia o dos

Varios
dias

Mas
de7
dias

Casi todos los
dias durante
las Gltimas dos
semanas

1. Me senti mareado,
aturdido o débil, cuando leia
0 escuchaba noticias sobre
el coronavirus.

2. Tuve problemas para
quedarme o permanecer
dormido porque estaba
pensando en el coronavirus.

3. Me senti paralizado o
congelado cuando pensaba o
estaba expuesto a
informacion sobre el
coronavirus.

4. Perdi interés en comer
cuando pensaba o estaba
expuesto a informacion
sobre el coronavirus.

5. Senti nauseas o
problemas estomacales
cuando pensé o estaba
expuesto a informacion
sobre el coronavirus.
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Escala de Sintomas de PTSD (PSS-1)

A continuacion, sigue una lista de problemas que padecen algunas personas que han pasado

por un evento traumatico. Contesta cuantas veces, estos problemas te han preocupado nunca,

de vez en cuando, la mitad del tiempo, o casi siempre.
0 = Nunca

1 = De vez en cuando

2 = La mitad del tiempo

3 = Casi siempre

1. Has tenido pensamientos o imagenes molestos sobre el evento, aunque tu no

querias pensar en eso.

2. Has tenido suefios malos o pesadillas.

3. Has actuado o has sentido como si el evento estuviera pasando de nuevo
(has escuchado algo ovisto algo que te recuerda del evento y te has sentido

como si estuviera pasando otra vez).

4. Te has sentido mal cuando piensas o escuchas algo sobre el evento

(por ejemplo: sintiéndoteasustado(a), enojado(a), triste o culpable).

5. Has tenido sensaciones en tu cuerpo cuando piensas 0 escuchas algo acerca
del evento (porejemplo: sudando de repente, el corazén palpitando rapido).

6. Has tratado de no pensar, hablar, o de tener sentimientos acerca del evento.

7. Has tratado de evitar actividades, personas, o lugares que te hacen recordar

el evento traumatico(por ejemplo, no querer jugar afuera o ir a la escuela).

8. Has tenido dificultad en recordar una parte importante del evento.

9. Has tenido mucho menos interés o no has hecho las cosas que acostumbrabas

hacer.

10. Has tenido dificultad en sentirte cercano a las personas que estan a tu

alrededor.

11. Has tenido dificultad en tener sentimientos fuertes (por ejemplo, no poder

llorar o sentirte muy feliz).
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12. Has sentido como si tus planes del futuro o tus esperanzas no se haran
realidad.

13. Has tenido dificultad en quedarte 0 mantenerte dormido(a).

14. Te has sentido irritable o has tenido momentos de enojo.

15. Has tenido dificultad en concentrarte.

16. Has estado demasiado cuidadoso(a) y atento(a).

17. Te has asustado o te has sorprendido facilmente.
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Inventario de Estrategias de Afrontamiento
Piensa unos minutos en la situacion o hecho que hayas elegido. Responda a la siguiente lista
de afirmaciones basandose en cdmo manejaste esta situacion. Lee cada frase y determina el
grado en que hiciste lo que cada frase indica en la situacion que antes eligio, marcando el
nUmero que corresponda:
0: En absoluto; 1: Un poco; 2: Bastante; 3: Mucho; 4: Totalmente

Asegurate de responder todas las frases y de marcar s6lo un nimero en cada una de ellas. No
hay respuestas correctas o incorrectas; solo se evalta lo que hiciste, pensaste o sentiste en

ese momento.

1. Luché para resolver el problema 012 (3 |4
2. Me culpé a mi mismo 0|12 (3 |4
3. Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés 012 (3 |4
4. Deseé que la situacion nunca hubiera empezado 012 (3 |4
5. Encontré a alguien que escuchd mi problema 0|12 (3 |4
6. Repasé el problema unay otra vez en mimentey al finalvilas |0 |1 |2 |3 |4
cosas de una forma diferente

7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 0|12 |3 |4
8. Pasé algun tiempo solo 0|12 (3 |4
9. Me esforcé para resolver los problemas de la situacion 012 (3 |4
10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis 0|12 |3 |4

dificultades y me lo reproché

o
=
N
w
N

11. Expresé mis emociones, lo que sentia

12. Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera 0|12 |3 |4
terminase
13. Hablé con una persona de confianza 01112 (3 |4

14. Cambié la forma en que veia la situacion para que lascosasno |0 |1 |2 |3 |4

parecieran tan malas

15. Traté de olvidar por completo el asunto 01 |2 (3 |4
16. Evité estar con gente 012 (3 |4
17. Hice frente al problema 0|12 |3 |4
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18

. Me critiqué por lo ocurrido

19

. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir

20

. Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion

21

. Dejé que mis amigos me echaran una mano

22

. Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian

23

. Quité importancia a la situacion y no quise preocuparme mas

24

. Oculté lo que pensaba y sentia

25

. Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y

traté con mas impetu de hacer que las cosas funcionaran

o O ol ol O ol o| ©

A I I I

N DN DN N N DN NN

Wl W Wl W W w w w

B N B R~ R S R S B S B S

26

. Me recriminé por permitir que esto ocurriera

27

. Dejé desahogar mis emociones

28

. Deseé poder cambiar lo que habia sucedido

29

. Pasé algin tiempo con mis amigos

30

. Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las

cosas no estaban tan mal después de todo

o O] ol ol o

N

N N N NN

W W Wl W w

N T

31.

Me comporté como si hada hubiera pasado

32.

No dejé que nadie supiera como me sentia

33.

Mantuve mi postura y luché por lo que queria

34.

Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias

35.

Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron

36.

Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes

37.

Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto

38.

Me fijé en el lado bueno de las cosas

39.

Evité pensar o hacer nada

40.

Traté de ocultar mis sentimientos

41.

Me considere capaz de afrontar la situacion

o O] O] ol Ol O Ol Ol o] ol ©

R R R R R R R R R R e

N N DN DN N N DN DN N NN

W W Wl W W W W W w w w

I L L L L L L
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Inventario de Duelo Complicado (IDC) adaptado al castellano

POR FAVOR RESPONDE ESTE CUESTIONADRIO SOLO Sl
TUVISTE EL FALLECIMIENTO DE UN SER QUERIDO A

CAUSA DE LA COVID-19.

Por favor, coloca una cruz en la opcion que mas se adapte a tu experiencia tras la muerte de su

familiar o ser querido:

Nunca Raras Alguna A Siempre
veces sveces menudo
1. Pienso tanto en la persona que ha 0 1 2 3 4
fallecido que me resulta dificil hacer las
cosas como las hacia normalmente.
2. Los recuerdos de la persona que murio me | O 1 2 3 4
trastornan.
3. Siento que no puedo aceptar la muerte de 0 1 2 3 4
la persona fallecida.
4. Anhelo a la persona que murio. 0 1 2 3 4
5. Me siento atraido por los lugares y las 0 1 ) 3 4
cosas relacionadas con la persona
fallecida.
6. No puedo evitar sentirme enfadado consu | O 1 2 3 4
muerte.
7. No me puedo creer que haya sucedido. 0 1 2 3 4
8. Me siento aturdido por lo sucedido. 0 1 2 3 4
9. Desde que él/ella murié me resulta dificil 0 1 2 3 4
confiar en la gente.
10. Desde que él/ella murié me siento como
si hubiera perdido la capacidad de | O 1 2 3 4

preocuparme de la gente 0 me siento

91




distante de las personas que me

preocupaban.

11. Me siento solo/a la mayor parte del
tiempo desde que él/ella fallecio.

12. Siento dolores en la misma zona del
cuerpo o tengo alguno de los sintomasque

sufria la persona que murio.

13. Me tomo la molestia de desviarme de mi
camino para evitar los recuerdosde la

persona que murio.

14. Siento que la vida esté vacia sin la

persona que murio.

15. Escucho la voz de la persona fallecida
hablandome.

16. Veo a la persona que muri6 de pie

delante de mi.

17. Siento que es injusto que yo viva mientras

que él/ella ha muerto.

18. Siento amargura por la muerte de esa

persona.

19. Siento envidia de otras personas que no
han perdido a nadie cercano.
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