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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la sintomatologia mental en los estudiantes de la carrera de
medicina de cuarto afio, quinto afio, EPS hospitalario y EPS rural de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. POBLACION Y
METODOS: Se realizé un estudio transversal en 326 estudiantes de cuarto, quinto, y sexto
afio, a quienes se aplico el test SCL-90R, procesado y analizado con Excel. Se obtuvo el
aval del comité de Etica de la facultad. Se excluyeron a los estudiantes que no quisieron
participar, con diagnéstico de algun trastorno mental y en préactica electiva de
especialidades. Los estudiantes con resultados positivos fueron referidos a la Unidad de
Apoyo al Estudiante. RESULTADOS: EIl 51% son hombres, 84% entre 20 a 25 afios; de
estos estudiantes 23.9% mostraron resultados positivos y de ellos el 56% eran mujeres,
36% en cuarto afio y 24% repitentes de dos o mas afios. Los porcentajes obtenidos por
patologia fueron: sensibilidad interpersonal 9.81% (32), obsesiones y compulsiones 9.50%
(31), depresiéon 9.20% (30), ansiedad fébica 8.89% (29), ideacion paranoide 8.89% (29),
ansiedad 8.58% (28), hostilidad 8.28% (27), somatizacion 7.66% (25) y psicoticismo
7.05% (23). CONCLUSION: ElI 23.9% de los estudiantes evaluados presento
sintomatologia mental positiva a alguna de las nueve psicopatologias, siendo las tres mas
frecuentes: sensibilidad interpersonal, obsesiones y compulsiones, y depresion. Seis de
cada diez afectados son del sexo femenino, dos de cada diez son repitentes y tres de

cada diez son de cuarto aflo académico.

PALABRAS CLAVE: Salud mental, estudiantes, facultades de medicina.



INDICE
1.INTRODUCCION

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes
2.1.1. Guatemala
2.1.2 En estudiantes de medicina generalizados

2.2 Marco referencial

2.2.1 Salud Mental
2.2.2 Trastornos mentales

2.2.2.1 Trastornos de somatizacion

2.2.2.1.1 Trastorno de sintomas somaticos

2.2.2.1.2 Trastorno de ansiedad por enfermedad

2.2.2.1.3 Trastorno de conversion o trastorno de sintomas neurolégicos funcionales

2.2.2.1.4 Trastorno facticio
2.2.2.1.5 Factores psicolégicos que influyen en otras afecciones médicas
2.2.2.1.6 Otros trastornos de sintomas somaticos especificados

2.2.2.1.7 Otros Trastornos de Sintomas Somaticos no especificados

2.2.2.2 Trastorno obsesivo compulsivo:

2.2.2.2.1 Trastornos asociados:

2.2.2.3 Trastornos del estado de animo y depresion:

2.2.2.3.1 Trastornos depresivos:

2.2.2.4 Trastornos de ansiedad

2.2.2.4.1 Trastorno de ansiedad social

2.2.2.4.2 Trastorno de ansiedad fobica

2.2.2.4.3 Trastorno de ansiedad generalizada

2.2.2.4.4 Trastorno de panico

2.2.2.4.5 Trastorno de ansiedad por separacion

2.2.2.4.6 Mutismo Selectivo

2.2.2.4.7 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos
2.2.2.4.8 Agorafobia

2.2.2.5 Trastornos psicéticos

2.2.2.5.1 Esquizofrenia

2.2.2.5.2 Trastorno delirante

2.2.2.6 Trastornos de la personalidad

© 00 N O w w

10
10
10
10
11
12
12
13
14
17
19
24
24
28
29
32
34
36
38
38
39
41
41
42
47
49



2.2.2.6.1 Ideacién paranoide
2.2.2.6.2 Hostilidad
2.2.2.6.3 Sensibilidad interpersonal

2.3 Marco teorico:

2.3.1 Etiologia de los trastornos mentales

2.4 Marco conceptual:

2.5 Marco geografico

2.6 Marco institucional

2.7 Marco legal

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general
3.2. Objetivos especificos
4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de estudio.
4.2 Unidad de analisis:
4.3 Poblacién y muestra:
4.3.1 Poblacion
4.3.2 Muestra
4.3.2.1 Marco muestral
4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:
4.4.1 Criterios de inclusion:

4.4.2 Criterios de exclusion

4.5 Definicién y operacionalizacién de variables:

4.6 Recoleccién de datos
4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos
4.6.2 Procesos de recoleccion de datos
4.6.3 Instrumento (Ver anexo 11.5)
4.6.3.1 Datos generales
4.6.3.2 SCL-90-R
4.7 Procesamiento y andlisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos
4.7.3 Andlisis de datos

4.8 Alcances y limites de la investigacion

51
53
55
56
56
59
60
62
62
63

63
63
65

65
65
65
65
65
65
65
66
66
66
68
73
73
73
74
74
74
76
76
82
83



4.8.1 Obstaculos 83

4.8.2 Alcances 83

4.9 Aspectos éticos de la investigacion 83
4.9.1 Principios éticos generales 83

5. RESULTADOS 85
6. DISCUSION 97
7. CONCLUSIONES 105
8. RECOMENDACIONES 107
9. APORTES 109
10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 111
11. ANEXOS 117
Anexo 11.1: Criterios diagnésticos del trastorno obsesivo compulsivo 117

Anexo 11.2. Clasificacién y diagnéstico segun CIE-10 y DSM-V de trastornos depresivos. 118

Anexo 11.3. Antidepresivos y sus caracteristicas. 126
Anexo 11.4. Procedimiento para obtencién de la muestra 128
Anexo 11.5. Instrumento de recoleccion de datos 129
Anexo 11.6. Consentimiento informado 132
Anexo 11.7 Tablas de resultados 134
Anexo 11.8. Cadificacion por colores por dimension en base de datos. 139

Anexo 11.9. Carta de compromiso firmada por UNADE 141



INDICE DE TABLAS

Tabla 2.1. Criterios diagnésticos de trastorno de somatizacion

Tabla 2.2. Criterios diagndsticos de trastorno de conversion

Tabla 2.3. Criterios diagndsticos de trastorno facticio

Tabla 2.4. Criterios diagnosticos de factores psicolégicos que influyen en otras
afecciones médicas

Tabla 2.5. Criterios diagnoésticos de otros trastornos de sintomas somaticos no
especificos

Tabla 2.6. Criterios diagndsticos de trastorno dismérfico corporal

Tabla 2.7. Criterios diagnésticos de trastorno de acumulacién

Tabla 2.8. Criterios diagndsticos de tricotomia

Tabla 2.9. Criterios diagndsticos de trastorno de excoriacion

Tabla 2.10. Criterios diagnosticos de trastorno obsesivo compulsivo y trastornos
relacionados debidos a otra afeccion meédica

Tabla 2.11. Criterios diagnésticos de trastornos obsesivos compulsivos y trastornos
relacionados inducidos por sustancias o medicamentos

Tabla 2.12. Criterios diagndsticos de trastornos de ansiedad

Tabla 2.13. Psicofarmacos utilizados en el tratamiento de la ansiedad social

Tabla 2.14. Criterios diagnésticos de trastornos de ansiedad fébica

Tabla 2.15. Criterios diagndsticos de trastorno de ansiedad generalizada

Tabla 2.16. Criterios diagnésticos de trastorno de panico

Tabla 2.17. Criterios diagndsticos de ansiedad por separacion

Tabla 2.18. Criterios diagnoésticos de mutismo selectivo

Tabla 2.19. Criterios diagndsticos de ansiedad inducido por sustancias o
medicamentos

Tabla 2.20. Criterios diagndsticos de agorafobia

Tabla 2.21. Criterios diagndsticos de esquizofrenia

Tabla 2.22. Subtipos del trastorno delirante

Tabla 2.23. Criterios diagnésticos del trastorno delirante

Tabla 4.1. Distribucion de la muestra

Tabla 4.2. Items correspondientes a cada dimension

Tabla 4.3. Manual de codigos

Tabla 4.4. Dimensiones comprendidas en el SCL 90 y las preguntas que corresponden a

cada una

11
12
13

13

16
20
20
21
22

22

23
31
32
34
36
39
40
40

41
42
46
47
49
66
74
77

81



Tabla 5.1. Caracterizacion de los estudiantes incluidos en el estudio

Tabla 5.2. Sintomas de somatizacion segun sexo, edad, afio académico, repitencia
cantidad de afios repetidos

Tabla 5.3. Sintomas de obsesiones y compulsiones segun sexo, edad, afio
académico, repitencia y cantidad de afios repetidos

Tabla 5.4. Sintomas de sensibilidad interpersonal segun sexo, edad, afio
académico, repitencia y cantidad de afios repetidos

Tabla 5.5. Sintomas de depresion segun sexo, edad, afio académico, repitencia y
cantidad de afios repetidos

Tabla 5.6. Sintomas de ansiedad segun sexo, edad, afio académico, repitencia y
cantidad de afios repetidos

Tabla 5.7. Sintomas de hostilidad segun sexo, edad, afio académico, repitencia y
cantidad de afios repetidos

Tabla 5.8. Sintomas de ansiedad fébica segun sexo, edad, afio académico,
repitencia y cantidad de afios repetidos

Tabla 5.9. Sintomas de ideacion paranoide segun sexo, edad, afio académico,
repitencia y cantidad de afos repetidos

Tabla 5.10. Sintomas de psicoticismo segun sexo, edad, afio académico,
repitencia y cantidad de afos repetidos

Tabla 5.11. Evaluacion de los tres niveles de complejidad del test SCLR-90

Anexo 11.1. Criterios diagndsticos del trastorno obsesivo compulsivo

Anexo 11.2. Clasificacién y diagnostico segun CIE-10 y DSM-V de trastornos
depresivos

Anexo 11.3. Antidepresivos y sus caracteristicas

Tabla 11.7.1. Sintomatologia mental englobada en nueve dimensiones clasificadas
segun severidad

Tabla 11.7.2. indice total de sintomas positivos del test SCLR-90 segun sexo,
edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios repetidos

Tabla 11.7.3. indice de severidad global del test SCLR-90 segun sexo, edad, afio
académico, repitencia y cantidad de afios repetidos

Tabla 11.7.4. Sintomatologia mental englobada en nueve dimensiones

Tabla 11.7.5. Caracterizacion de los estudiantes afectados segun variables
estudiadas

Anexo 11.8. Codificacion por colores por dimension en base de datos

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

97

117

118
126

135

135

136
137

138
139



INDICE DE GRAFICAS

Grafica 5.1 Sintomatologia mental en estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas
-USAC- junio a julio de 2018.

86



1. INTRODUCCION

La salud mental es un componente fundamental para el ser humano, ya que se encuentra
relacionada con el bienestar personal, familiar y social. Sin embargo, no se le otorga la
importancia que merece y se cree popularmente que lo Unico necesario es la salud fisica. Por lo
tanto, la salud mental se va deteriorando por la falta de consulta a un profesional. Uno de los

factores mas determinantes en dicho deterioro son los trastornos mentales.*

A nivel mundial alrededor de 450 millones de personas padecen de dichos trastornos. A
nivel de Latinoamérica y el Caribe, representan el 22% de la morbilidad, segun estadisticas del
afio 2009.! En Guatemala, de acuerdo con el MSPAS, existe una tasa de prevalencia de 1168.4
por cada 100,000 habitantes. Se observa que 1 de cada 4 guatemaltecos ha presentado alguin
desequilibrio o trastorno mental y solamente el 2% ha consultado con algun especialista del

campo. 23

Los trastornos mentales representan una inmensa carga psicolégica, social y econémica
para la sociedad y, a largo plazo, son causa de discapacidad y disminucién de la calidad de vida.
A nivel mundial, cinco de cada diez personas que presentan discapacidad o muerte prematura
padecen de condiciones psiquiatricas. Ademas, son responsables del 13% del total de afios de

vida ajustados por discapacidad y se estima que para el afio 2020 aumentara a un 15%. 23

Los estudiantes de medicina que ejercen practicas clinicas, se encuentran expuestos a
un ambiente competitivo con una demanda altamente académica y fisica lo que hace dificil
mantener una adecuada salud mental y los vuelve susceptibles a cursar con alguna patologia
psiquiatrica. Esto se corrobora con articulos cientificos publicados internacionalmente, en donde
las facultades de medicina de universidades prestigiosas como Cambridge, la universidad de
Boston y la universidad de Shieffeld, han demostrado que las tasas de prevalencia de trastornos
mentales son mayores en su poblacion (36%) que en otras facultades (27%). A partir del afio de
cursar con un trastorno psicolégico, se nota un deterioro de la salud mental y se incrementan las
tasas de depresion, ansiedad y somatizacion; ademas de alto consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas. Sin embargo, a nivel nacional, existen pocas investigaciones en que engloben la
presencia de rasgos de trastornos mentales en los estudiantes de medicina.*®

Los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, a partir de cuarto afio de la carrera, ingresan al ambito hospitalario en donde poseen

una variedad de responsabilidades, principalmente una alta carga académica asi como el
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desenvolvimiento como persona en la atencién a los pacientes, el maltrato intrahospitalario y la

muerte de los pacientes.

Por esta razén, surgio la siguiente pregunta de investigacion: ¢cual es la sintomatologia
mental presente en los estudiantes de medicina de cuarto, quinto y sexto afio? Para responder a
esta pregunta se plante6 un estudio para realizar un tamizaje de dicha sintomatologia englobada
en nueve dimensiones (somatizacion, obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo), por medio
del test SCL-90-R (inventario de sintomas) el cual consta de 90 preguntas. °

Se incluyeron estudiantes de cuarto, quinto, y sexto afio, del Ejercicio Profesional
Supervisado (EPS) rural y hospitalario. La seleccion de los estudiantes fue realizada de manera
aleatoria y cada estudiante fue localizado en su respectiva area de practica. Aquellos que
presentaron resultados positivos en el tamizaje fueron referidos a la Unidad de Apoyo y Desarrollo

Estudiantil en donde se les dio atencion psicolégica, seguimiento y tratamiento adecuado.

Con estos resultados se pretende informar a las autoridades de la Facultad de Ciencias
Médicas sobre la presencia de sintomas correspondientes a trastornos mentales en los
estudiantes de dicha Facultad, que afectan su salud mental. A partir de esto, hacer énfasis en la
importancia de una formacién integral de los médicos en potencia, que incluya una especial
atencién a la salud mental por medio de la implementacion de programas de prevencion,
deteccion y abordaje de trastornos mentales, ya sean generales o especificos. Todo esto con el

objetivo de garantizar médicos egresados de calidad, no s6lo académica sino también humana.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Durante el entrenamiento en la carrera universitaria, los estudiantes de medicina estan
sometidos a diversos factores generadores de estrés que podrian llegar a ser adversos para su
salud mental; muchos son inherentes a la naturaleza de la misma formacioén, como la exigencia
académica y el entorno altamente competitivo, pero otros factores son potencialmente
modificables por provenir de la interaccién con otros individuos, sobre todo figuras de autoridad,

en el desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje. ’

La Revista Academic Medicine, en su volumen nimero 89 de abril del 2014, en articulo
titulado Salud mental de los estudiantes de medicina 3.0: mejorar el bienestar del estudiante
mediante cambios curriculares, determina que por décadas los educadores han reconocido que
el estrés de las facultades de medicina es un problema significante. Los efectos del estrés en la
salud mental y el bienestar de los estudiantes de medicina han sido bien documentados,
demostrando asi que las tasas de depresién son significativamente mas altas que aquellas de
cohortes del mismo grupo etario de la poblacion en general. No es de sorprender, que la ideacion
suicida es un problema de importancia, demostrado en un estudio multi institucional en el que se
reporta que el 11% de los estudiantes de medicina han reportado haber experimentado ideacién
suicida en el afio anterior al estudio. Concluye, dicho articulo, refiriéndose a que las escuelas de
medicina deben aprovechar el problema de la salud mental y bienestar de sus estudiantes
mediante dos acciones primarias: a) servicios de terapia orientada a los estudiantes que hayan
desarrollado trastornos mentales o que hayan experimentado estrés psico-socio-emocional
durante la carrera, y b) actividades recreativas con el objetivo de contrarrestar o balancear las
reacciones negativas de muchos estudiantes de medicina con respecto al medio que los rodea.
Para la Academic Medicine, y el estudio realizado por la Escuela de medicina de San Luis, es
totalmente obligatorio monitorizar la salud mental de los estudiantes mediante intervenciones
disefiadas con el fin, de garantizar los programas de bienestar del estudiante de medicina quien
sufre a lo largo de los afios de carrera depresion y agotamiento fisico y mental, que, a su vez,

interfiere con el desarrollo de una atencion clinica adecuada y empatia por el paciente. °

El Acta Médica Okayama, en el volumen nimero 68 del 2014, publicé el articulo Estado
de salud mental en estudiantes de medicina japoneses: estudio transversal de 20 universidades.
El objetivo del estudio era evaluar la salud mental de los estudiantes de medicina japoneses para
examinar las diferencias basadas en género, tipo y locacién universitarias, utilizando los

resultados de la encuesta nacional. Asi, en Japén entre los afios 2006 y 2007 se hizo una
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investigacion de 20 universidades. Los resultados determinaron que el 48.8% de las estudiantes
femeninas, y un 36.6% de los estudiantes masculinos entrevistados mostraron un pobre estado
de salud mental. Sin representar diferencias significativas en cuanto al tipo y locacion

universitaria.®

El British Medical Journal, publicé en su revista de agosto del 2014, un articulo redactado
por el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Manchester y con ayuda de psiquiatras
de la Universidad de Sheffield de Estados Unidos y del departamento de Psiquiatria de
Cambridge, en el Reino Unido. Se titula: Estigmatizacion y retos de salud mental en estudiantes
de medicina. Es un estudio cualitativo, en donde se expone que a nivel mundial se tiene la
percepcién que los médicos son invencibles, a pesar de presentar una alta tasa de prevalencia.
En Estados Unidos, mueren 400 médicos por suicidio cada afio. EI Consejo Médico General
establece que las situaciones complejas por las que atraviesan las Escuelas de Medicina es
aceptar cuando uno de sus estudiantes atraviesa por un trastorno de salud mental. Esta ha sido
discutida en los afios recientes a profundidad; en un estudio longitudinal de cuatro afios, al menos
12% de los estudiantes estadounidenses de las escuelas de medicina, puntuaron por arriba del
namero normal del Inventario de Depresidn de Beck. El uso de cannabis y el uso de drogas ilicitas
se asocian con un mayor rango de ansiedad y depresion. Es un reporte de caso, en el gue se
concluye que la estigmatizacion y discriminacion es un fendmeno que expone una influencia
negativa en muchas maneras en la vida de los individuos que sufren de alguna enfermedad
mental. La reduccion de dicha estigmatizacion se asocia con programas enfocados a erradicar el
mismo en un grupo objetivo, en este caso el personal de salud desde su base, o los estudiantes

de medicina. °

Los Anales de Medicina Translacional, en su edicion digital volumen namero 4, de febrero
de 2016, publicaron una revision sistemética de afio 2000 al 2015 titulado Problemas de salud
mental asociados a médicos estudiantes en Asia. Con autores de la Universidad de Singapur, se
analiz6 14 articulos. El objetivo del estudio es realizar una revision sistematica de documentos
gue hayan estudiado problemas de salud mental en estudiantes de escuelas de medicina en Asia,
para identificar la prevalencia de problemas de salud mental asociados a estudiantes asiaticos.
Los resultados con los 14 articulos en analisis mostraron que la depresion fue prevalente en un
11% de estudiantes, siendo iguales porcentajes en hombres y mujeres. Un total de 12.9%
estudiantes tanto femeninos como masculinos obtuvieron pruebas positivas para depresion.
También se esclarecié que estudiantes pre clinicos eran mas propensos a sufrir depresion,

comparado con aquellos estudiantes en practicas clinicas (98% comparado con 60%
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respectivamente). Ademas, se establecié que aquellos estudiantes cuyo lugar de residencia era
el de siempre eran mas propensos a sufrir depresion, a comparacion de aquellos que residian en

hostales. 1°

Una de las causas identificadas recientemente por la Revista de Neuropsiquiatria en Perq,
en el afio 2016, con publicacion de la editorial del volumen 79 titulado La salud mental de los
estudiantes de Medicina, es el maltrato recibido a lo largo de las précticas clinicas por las que

atraviesan los estudiantes.’

En la revision sistematica y meta andlisis realizado por la JAMA, titulado Prevalencia de
depresién, sintomas depresivos e ideacion suicida asociados a estudiantes de medicina, de
diciembre del 2016, cuyo objetivo era estimar la prevalencia de depresién, sintomas depresivos
e ideacion suicida en estudiantes de medicina, y donde participaron 195 estudios, con un total de
129123 estudiantes de 47 paises, se reportd un 27.2% de estudiantes positivos para el
diagndéstico de depresiéon y sintomas de depresion, en donde un 11.1% reportaron ideacién
suicida durante la formacién académica en la escuela de medicina. Ademas, que un 15.7% de
aguellos cuyo tamizaje fue positivo para depresién, necesitd tratamiento psiquiatrico. Refiere, que
ademas de llamar la atencién los altos porcentajes presentados, se compara con el estudio
realizado en residentes quienes presentan un 28% de diagndstico positivo para depresion. Lo
anterior establece que la depresién es un problema que afecta todos los niveles del entrenamiento
médico. Tomando los datos en conjunto, se establece que la carrera médica puede representar
afectacion a largo término de la salud de los médicos graduados, asi como la atencién de calidad
que se obtiene de los centros académicos médicos. Cabe mencionar, que la prevalencia de los
sintomas depresivos en los estudiantes de medicina de este estudio, es mas alta que la que

reporta la poblacion en general. *

En diciembre de 2017 se publicé en la Revista Brasilefia de Psiquiatria, volumen nimero
39, una revision sistematica y meta analisis titulado: Problemas de salud mental asociados a
estudiantes de medicina de Brasil. El objetivo era proveer una imagen comprensiva de los
problemas de salud mental en los estudiantes de medicina brasilefios mediante la documentacion
de la prevalencia y asociacion de cofactores. Los resultados indicaron que, de 59 estudios
nacionales, donde se identificé que existia una prevalencia del 30.6% de depresion en los
estudiantes investigados, un 31.5% para el denominado trastornos mentales comunes, 13.1%
para agotamiento emocional, uso probleméatico de alcohol con un 32.9%, estrés en un 49.9%.

Para ansiedad, se establecié un 32.9% y para pobre calidad de horas de suefio un 51.5%. Asi
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como exceso de horas de suefio diurnas con un 46.1%. La conclusion de dicho meta analisis
hace hincapié a la alta prevalencia de problemas de salud mental en los futuros médicos de Brasil,
y la necesaria y pronta atencién, apoyo y promocion de salud mental en los estudiantes de las

escuelas médicas brasilefias.

Sin embargo, tanto médicos como estudiantes de medicina tienen bajos niveles de
busqueda de ayuda para solucionar los probables problemas psiquiatricos, y se presentan a los

servicios de cuidado en salud cuando existen crisis. °

2.1.1. Guatemala

Los problemas de salud mental no se conocen a profundidad en el pais, sin embargo se
presentan como una mezcla de sufrimientos psicosociales colectivos, derivados no sélo de los
problemas propios de la enfermedad mental, sino de una serie de eventos traumatizantes a los
que se ha visto expuesta la poblacion guatemalteca, tales como pobreza, marginalidad, desastres
naturales, violencia producida por el conflicto armado interno y una situacion de creciente
inseguridad, violencia social, cultural e intrafamiliar que actualmente resultan ser los problema

mas graves a tratar, por la sociedad guatemalteca, con un caracter intersectorial. 3

En el 2008, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social tomando en cuenta las
necesidades de salud mental de la poblacion guatemalteca, ha definido una politica de salud
mental cuyo propésito es orientar las acciones de promocién, prevencion, atencidn y
rehabilitacion psicosocial integral. La politica esta dirigida a promover la salud mental de la
poblacion guatemalteca en general, pero haciendo énfasis en los grupos sociales afectados por
la inequidad, la violencia, los desastres y las adicciones y asi como por otros problemas de

caracter mental y de la conducta. 13

Se considera a la salud mental como parte esencial de la salud integral porque es en el
ambito de la subjetividad e intersubjetividad, en donde se pueden modificar los estilos de vida no
saludables, mediante el desarrollo de potencialidades individuales, familiares, comunitarias,
sociales e institucionales, que garanticen el bienestar sostenible de la poblacion guatemalteca en

la dimensién fisica, psicoldgica, social y cultural. 13

Dadas las caracteristicas actuales de la sociedad guatemalteca, que ha atravesado por
una serie de escenarios de guerra, desastres naturales y procesos de exclusion masiva y que en

la actualidad, manifiesta una cantidad exagerada de formas de violencia, se hace necesario
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avanzar en la tarea de incrementar la cobertura de los servicios de salud mental, con una
orientacion que privilegie las acciones comunitarias y preventivas, dirigidas a reparar el tejido

social y a promover estilos y condiciones de vida saludables. 3

Para el 2011, estudiantes de la maestria y doctorado en Psicologia y Salud Mental de la
Universidad Mariano Galvez, realizan el Estudio Epidemiolégico de Trastornos mentales en
Guatemala, region metropolitana. Este estudio complementa el realizado por estudiantes de
pregrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala, quienes consolidaron la Encuesta
Nacional de Salud Mental en el afio 2009. Ambos estudios revelaron datos similares, siendo los
mas importantes: uno de cada cuatro guatemaltecos padece de algun trastorno de salud mental;
el sexo femenino es el mas afectado, y el trastorno mas frecuente es el de ansiedad. El trastorno
de estrés post traumatico es el mas prevalente en la poblacion en general, de los cuales sélo un

2.3% ha consultado alguna vez por un trastorno de salud mental. 4

2.1.2 En estudiantes de medicina generalizados

Durante el entrenamiento en la carrera universitaria, los estudiantes de medicina estan
sometidos a diversos factores generadores de estrés que podrian llegar a ser adversos para su
salud mental; muchos son inherentes a la naturaleza de la misma formacién, como la exigencia
académica y el entorno altamente competitivo, en donde ademas de buscar la excelencia
académica atraviesan por situaciones que ponen a prueba su salud mental. Dentro de la practica
hospitalaria el estudiante debe enfrentar la muerte diaria de los pacientes, el ser testigo del
desarrollo de enfermedades crénicas y el deterioro que éstas implican en los pacientes; observan
las consecuencias de ataques violentos que resultan en pacientes con heridas muchas veces
intratables, y el desvanecimiento del valor que tiene la persona dentro de la sociedad. Sumado a
la impotencia de accién que se presentan en muchos casos, cuando los recursos y herramientas
intrahospitalarias no son suficientes para la resolucién de muchos diagndsticos. Estos hechos
descritos con anterioridad, son normalizados en un ambiente, en donde la lucha por ser el mejor,
desvaloriza todo aspecto humano que pueda mostrar el médico y en lugar de considerar las vidas
humanas, se toman como competencias para demostrar la superioridad de especialidades y de
médicos. Todas son situaciones a las que estan expuestos los estudiantes de medicina, y que la
poblacién en general y estudiantes universitarios de otras facultades, no viven en carne propia.
Otros factores son potencialmente modificables por porvenir de la interaccién con otros
individuos, sobre todo figuras de autoridad, en el desarrollo del proceso de ensefianza-

aprendizaje. ’



Los cimientos del bienestar personal y profesional del médico se construyen precozmente.
Las escuelas de medicina deben proveer, a la vez que la base sélida de conocimientos y
habilidades que el futuro médico requiere tener, también de los sentimientos y actitudes de
profesionalismo, empatia, altruismo, compasién y calidez imprescindibles para su buen

desempefio. ’

Durante los afios del pregrado, se verifica un deterioro de la salud mental de los
estudiantes de medicina: se incrementan las tasas de depresion y trastornos de ansiedad,
aumenta el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas, se presentan cuadros de bulimia
y aumenta la ideacidén suicida, bastante por encima de las cohortes de otras escuelas

universitarias.”’

2.2 Marco referencial

La salud mental y fisica y el bienestar social son componentes vitales inextricablemente
ligados. Con el desarrollo del conocimiento acerca de dicha interrelacién, surge la idea que la
salud mental es crucial para asegurar el bienestar general de los individuos, sociedades y paises.
La salud mental puede ser definida como el estado de bienestar que permite a los individuos
realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y
fructifera, y hacer una contribucién significativa a sus comunidades. No obstante, en la mayor
parte del mundo, ni remotamente se le atribuye a la salud mental y los trastornos mentales la
misma importancia que a la salud fisica. Por el contrario, la salud mental ha sido objeto de

abandono e indiferencia. ?

Actualmente, cerca de 450 millones de personas estan afectadas por un trastorno mental
o de la conducta. De acuerdo con la Carga Global de las Enfermedades 2001 de la OMS, el 33%
de los afios vividos con discapacidad son causados por los trastornos neuropsiquiatricos. Cuatro
de las seis causas mas frecuentes de afios vividos con discapacidad son la depresion, los
trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. 2

La salud mental de cada persona puede verse afectada por factores y experiencias
individuales, la interaccion social, las estructuras y recursos de la sociedad, y los valores
culturales. Esta influenciada por experiencias de la vida diaria, experiencias en familia y la
escuela, calles y trabajo. La salud mental de cada persona afecta a su vez la vida de cada uno

de estos dominios y, por lo tanto, la salud de una comunidad o poblacién. 2 1°



2.2.1 Salud Mental

La salud mental es parte integral de la salud y el bienestar del ser humano. Es el equilibrio
gue permite que la funcionalidad de la persona sea constante y, que con su trabajo aporte
beneficios a la sociedad en donde se desenvuelve. La adecuada salud mental, se demuestra
cuando el individuo es capaz de afrontar las situaciones diarias de estrés, con moderacién, sin
alterar su estado emocional ni fisico. Puede verse afectada por una serie de factores fisicos y
socioecondmicos que tienen que abordarse mediante estrategias integrales de promocion,

prevencion, tratamiento y recuperacion que impliquen a toda la sociedad.*®

El bajo nivel socioecondmico, el consumo de alcohol o el estrés, son factores comunes al
desarrollo de los trastornos mentales. Por lo anterior, no sorprende que exista una considerable
coincidencia entre los trastornos mentales y los trastornos por consumo de sustancias. Todos en
conjunto, tanto los trastornos mentales, como los neurolégicos y por consumo de sustancias

cobran un alto precio, y representaban, para el 2004, un 13% de la carga mundial de morbilidad.*®

Las personas con trastornos mentales presentan tasas elevadas de discapacidad y
mortalidad. Asi, las personas con depresion mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad de
muerte prematura un 40% a 60% mayor que la poblacion general, y al suicidio. Cabe mencionar
gue, a nivel mundial, el suicidio es la segunda causa mas frecuente de muerte en los jovenes.
Por si sola, la depresion representa un 4,3% de la carga mundial de morbilidad, y se encuentra
entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del total mundial de afios vividos
con discapacidad), sobre todo entre las mujeres. Las consecuencias econdmicas de estas
pérdidas de salud son igualmente amplias: en un estudio reciente se calculé que el impacto
mundial acumulado de los trastornos mentales en términos de pérdidas econdmicas sera de US$
16,3 billones entre 2011y 2030.%°

Los sistemas de salud todavia no han dado una respuesta adecuada a la carga de
trastornos mentales. En los paises de ingresos bajos y medios, entre un 76% y un 85% de las
personas con trastornos mentales graves no reciben tratamiento; la cifra es alta también en los
paises de ingresos elevados: entre un 35% y un 50%. El problema se complica aiin mas por la

escasa calidad de la atencién que reciben los casos tratados.*®

El nimero de profesionales sanitarios especializados y generales que se ocupan de la
salud mental es manifiestamente insuficiente en los paises de ingresos bajos y medios. Casi la

mitad de la poblacién mundial vive en paises en los que, por término medio, hay un psiquiatra
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para atender a 200 000 o mas personas; otros prestadores de atencidn sanitaria mental
capacitados para utilizar las intervenciones psicosociales son aiin mas escasos. Del mismo modo,
la proporcién de paises que disponen de politicas, planes y legislacion sobre la salud mental es
mucho mas elevada entre los de ingresos elevados que entre los de ingresos bajos; por ejemplo,
solo el 36% de las personas que viven en paises de ingresos bajos estan amparadas por una
legislacion en materia de salud mental, en comparacion con el 92% en los paises de ingresos

elevados.t®

2.2.2 Trastornos mentales

Un trastorno mental es una alteracion en el equilibrio psiquico de una persona. También
recibe el nombre de psicopatologia, y continla el debate para determinar si se denomina como
enfermedad mental. Es vivido como un factor limitante y disfuncional para el normal

funcionamiento de la persona.

2.2.2.1 Trastornos de somatizacion

Se define como el conjunto de enfermedades fisicas que no tienen explicacion médica
pero cuya base son conflictos emocionales. Son inconscientes e involuntarios. Sus principales
caracteristicas son los sintomas fisicos mdultiples, recurrentes y cambiantes, que duran por lo
menos dos afios. La mayoria de los pacientes ha tenido una larga y complicada historia de
contactos con los servicios de atencidon médica primaria y especializada, durante la cual pueden
haber sido realizados muchos analisis negativos de laboratorio 0 exploraciones infructuosas. (ver
tabla 2.1) 7

2.2.2.1.1 Trastorno de sintomas somaticos

Este trastorno es el que engloba los siguientes enlistados y del que se proporciona la

informacion posteriormente.

2.2.2.1.2 Trastorno de ansiedad por enfermedad
El trastorno de ansiedad por enfermedad implica una preocupacion por tener o adquirir
una enfermedad médica grave no diagnosticada. Pese a que la preocupacion se podria deber a
la sefial o sensacion fisica no patolégica, la angustia del individuo no proviene fundamentalmente
de la propia dolencia fisica, sino mas bien de su ansiedad sobre la importancia, el significado o

la causa de dicha dolencia (esto es, la sospecha de un diagnéstico médico). *
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Tabla 2.1. Criterios diagnoésticos para trastorno de somatizacion

A. Preocupacién por padecer o contraer una enfermedad grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son Unicamente leves. Si existe otra afeccion
médica o un riesgo elevado de presentar una afeccion médica. La preocupacion es claramente
excesiva o desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se alarma con facilidad por
su estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con la salud o presenta evitacién por
mala adaptacion.

E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis meses, pero la
enfermedad temida especifica puede variar en ese periodo de tiempo.

F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica mejor por otro trastorno mental,
como un trastorno de sintomas sométicos, un trastorno de panico, un trastorno de ansiedad
generalizada, un trastorno dismorfico corporal, un trastorno obsesivo-compulsivo o un trastorno
delirante de tipo somatico.

Especificar si:

Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente de la asistencia médica, que incluye visitas al

clinico o pruebas y procedimientos.

Tipo con evitacion de asistencia: Raramente se utiliza la asistencia médica.

Fuente: DMS V 17

Cuando existen una sefial fisica o un sintoma, a menudo se trata de una sensacién
fisiolégica normal, una disfuncién benigna y autolimitada o un malestar corporal que no se

considera generalmente indicativo de enfermedad. '

2.2.2.1.3 Trastorno de conversion o trastorno de sintomas neurolégicos
funcionales

Se utilizan los nombres alternativos de "funcional" (en referencia al funcionamiento
anormal del sistema nervioso central) o "psicdgeno” (refiriéndose a una etiologia supuesta) para
describir los sintomas del trastorno de conversién (trastorno de sintomas neuroldgicos

funcionales). ’
En el trastorno de conversién puede haber uno o mas sintomas de diversos tipos. Los

Sintomas motores son debilidad o paralisis, movimientos anormales, como el temblor o las

distonias, alteraciones de la marcha y la postura anormal de los miembros. '
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Los sintomas sensoriales son la alteracion, la reduccién o la ausencia de sensibilidad de
la piel, la vista o el oido. Los episodios de sacudidas anormales generalizadas que afectan a una
extremidad, con una alteracién aparente o tina pérdida de la conciencia, se pueden parecer a las
crisis epilépticas (también llamadas crisis psicégenas o no epilépticas). '

Puede haber episodios de falta de respuesta que se asemejan al sincope o al coma. Otros
sintomas son la reduccion o la ausencia del volumen de la voz (disfonia/afonia), la articulacion
alterada (disartria), la sensacion de un nudo en la garganta (globo) y la diplopia. Aunque el
diagnostico requiere que el sintoma no se pueda explicar por una enfermedad neurolégica, éste
no se deberia realizar simplemente porque los resultados de las pruebas sean normales o porque
el sintoma sea "extrafio". Debe haber datos clinicos que muestren evidencia clara de su

incompatibilidad con una enfermedad neuroldgica.’

Tabla 2.2. Criterios diagn@sticos para trastorno de conversion.

A. Uno o més sintomas de alteracion de la funcién motora o sensitiva voluntaria.

B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entre el sintoma y las afecciones
neurolégicas o médicas reconocidas.

C. Elsintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno médico o mental.

D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

Fuente: DMS V 17

2.2.2.1.4 Trastorno facticio
Es la simulacion de signos y sintomas médicos o psicoldgicos, en uno mismo o en otros,
asociada a un engafo identificado. Los individuos con trastorno facticio también pueden buscar
tratamiento para si mismos o para otros después de provocar la lesién o la enfermedad. El
diagnéstico requiere la demostracion de que el individuo esta cometiendo acciones subrepticias
para tergiversar, simular o causar signos o sintomas de enfermedad o de lesién en ausencia de

recompensas externas obvias. (ver tabla 2.3) ’

2.2.2.1.5 Factores psicoldgicos que influyen en otras afecciones médicas
Presencia de uno o mas factores psicolégicos o de comportamiento clinicamente
significativos que afectan adversamente a una afeccion médica, aumentando el riesgo de
sufrimiento, muerte o discapacidad. Los factores psicolégicos o de comportamiento son el

malestar psicoldgico, los patrones de interaccion interpersonal, los estilos de afrontamiento y los
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comportamientos desadaptativos para la salud, como la negacion de los sintomas o la pobre

adherencia a las recomendaciones médicas. '’

Tabla 2.3. Criterios diagnésticos de trastorno facticio.

Trastorno facticio aplicado a uno mismo

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos, o induccion de lesion o enfermedad,
asociada a un engafio identificado.

B. Elindividuo se presenta a si mismo frente a los demas como enfermo incapacitado o lesionado.

C. El comportamiento engafioso es evidente incluso en ausencia de una recompensa externa obvia.

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental.

Nota: El diagnéstico se aplica al autor, no a la victima.

Fuente: DMS V 17

Tabla 2.4. Criterios diagndsticos de factores psicoldgicos que influyen en otras afecciones médicas.

A. Presencia de un sintoma o afeccion médica (que no sea un trastorno mental).

B. Factores psicolégicos o conductuales que afectan negativamente a la afeccion médica de una de
las maneras siguientes:

a. Los factores han influido en el curso de la afeccion médica como se pone de manifiesto una
estrecha asociacion temporal entre los factores psicoldgicos y el desarrollo o la exacerbacién
o el retraso en la recuperacion de la afeccién médica.

b. Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion médica (p. €j., poco cumplimiento).
c. Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para la salud del individuo.

d. Los factores influyen en la fitopatologia subyacente, porque precipitan o exacerban' los
sintomas, o0 necesitan asistencia médica.

C. Los factores psicolégicos y conductuales del Criterio B no se explican mejor por otro trastorno
mental (p. e€j., trastorno de panico, trastorno de depresion mayor, trastorno de estrés
postraumatico).

Fuente: DMS V 17

2.2.2.1.6 Otros trastornos de sintomas somaticos especificados
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno de sintomas sométicos y trastornos relacionados que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la

categoria diagnoéstica de los sintomas somaticos y trastornos relacionados. *’
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Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion

“otro especificado” son los siguientes:

7
0.0

Trastorno de sintomas somaticos breve: la duracidn de los sintomas es inferior a seis meses.

7
0.0

Trastorno de ansiedad por enfermedad breve: la duracion de los sintomas es inferior a seis

meses.

7
0.0

Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos excesivos relacionados con la
salud: no se cumple el Criterio D para el trastorno de ansiedad por enfermedad.
% Pseudociesis: creencia falsa de estar embarazada que se asocia a signos y sintomas de

embarazo. ¥’

2.2.2.1.7 Otros Trastornos de Sintomas Somaticos no especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagnostica de los sintomas somaticos y trastornos relacionados. La categoria del
trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados no especificados no se utilizara a
menos que se den situaciones claramente inusuales en las que no exista informacion suficiente

para hacer un diagndstico mas especifico. '

a. Epidemiologia

La somatizacién se ha asociado a un niumero de diagnésticos psiquiatricos, en los cuales
se ha relacionado la comorbilidad, ya sea basados en estudios con poblacién psiquiatrica o de
atencion primaria de salud, pudiendo encontrar mayor riesgo relativo de somatizacién que la
poblacion general en trastorno de panico, depresién mayor, esquizofrenia, trastorno obsesivo
compulsivo y episodio maniaco. Es mas frecuente en personas con nivel socio-econémico o
educacional bajos y domicilio rural. Otros estudios sefalan que entre el 38% y 60% de los
pacientes informan de sintomas que no pueden ser relacionados con una enfermedad o patologia

organica. 18

b. Fisiopatologia

Algunos pacientes presentan un deterioro del proceso cognitivo bifrontal de predominio
en el hemisferio no dominante que podria ser responsable de la depresion, del dolor psicégeno,
de los sintomas de conversion asimétricos y del patrén histrionico de conducta. Las anomalias
en el hemisferio dominante serian las responsables del deterioro de la comunicacion verbal, de

la incongruencia peculiar de la respuesta afectiva y de la integracion sensomotora andémala. El
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analisis del patron verbal en estos pacientes muestra una identidad del self negativa y confusa
con dos componentes: una modificacion de los objetos y de las acciones por la actitud negativa

y un narcisismo patoldgico que empobrece su mundo relacional, por déficit de empatia. *®

Determinados estudios demuestran que las funciones cerebrales derechas estan més
desarrolladas que las izquierdas en los pacientes somatizadores y existe cierta hiperactividad del
locus coeruleus (lo cual disminuiria el umbral del dolor) y disminucién del riego sanguineo cerebral

en las areas posteriores del cerebro. 18

c. Manifestaciones clinicas

Los sintomas pueden ser especificos o relativamente inespecificos. Los sintomas a veces
denotan sensaciones corporales normales o un malestar que generalmente no significa una
enfermedad grave. Los sintomas somaticos sin explicacion médica evidente no son suficientes

para hacer el diagndéstico. El sufrimiento del individuo es auténtico, se explique 0 no médicamente.
17

Pueden estar o no asociados con otra afeccién médica. Esto se explica al diferenciar las
caracteristicas sintomatolégicas de cualquier patologia clinica diagnosticada por un médico

especialista, y los sintomas que refiere el paciente y que corresponden al trastorno somatico. *’

d. Diagnostico
Se realiza en base a diversos sintomas y signos que causan malestar y que dan lugar a problemas

en la vida diaria. (ver tabla 2.5) '

e. Tratamiento:
“ Explicar los sintomas al enfermo.
» Aprovechar la consulta en la que hemos recibido pruebas negativas que descarten

organicidad.

A\

Evitar sentencias del tipo: «no tiene nada», «es de los nervios», etc.

A\

Explicar al paciente que no padece ninguna enfermedad grave, que se trata de un
trastorno cronico, pero que hay intervenciones terapéuticas que ayudan.

» Dar nombre a la enfermedad si lo tiene.

» Permitir el rol de enfermo. Esto permite la expresion total del paciente, quien al sentir los

sintomas refiere al médico los mismos. Permitir que el paciente exprese la somatizacion,
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es parte fundamental de la comunicacién efectiva que puede llegar a tener el médico y asi

determinar la existencia de cualquier trastorno somatico. 8

Tabla 2.5. Criterios diagn@sticos otros trastornos de sintomas somaticos no especificos.

A. Uno o més sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas significativos en la
vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los sintomas
somaticos o0 asociados a la preocupacién por la salud, como se pone de manifiesto por una o mas
de las caracteristicas siguientes: Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la
gravedad de los propios sintomas.

a. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.
b. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupacion por la
salud.

Aungue algun sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el estado sintomético es

persistente por lo general mas de seis meses.

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este especificador se aplica a individuos cuyos

sintomas sométicos implican sobre todo dolor.

Especificar si:

Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia de sintomas intensos, alteracién

importante y duracion prolongada (més de seis meses).

Especificar la gravedad actual:

Leve: Sélo se cumple uno de los sintomas especificados en el Criterio B.

Moderado: Se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en el Criterio B.

Grave: Se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en el Criterio B y ademas existen

multiples quejas somaticas (0 un sintoma somatico muy intenso).

Fuente: DMS V 17

‘0

% Establecer objetivos de tratamientos razonables.
» Escuchar atentamente al paciente y referir con un equipo especializado en salud mental.
» Calendario de visitas breves y regulares, por ejemplo 15 minutos cada 15 6 20 dias, para

ir alargando hasta el mes.

El tratamiento farmacoldgico depende de las comorbilidades psiquiatricas que presente el
paciente. Esto conlleva a la prescripcion de medicamentos antidepresivos en la mayoria de casos,
y en muchos casos también psicéticos. Cierta literatura recomienda a su vez, prescribir

medicamentos analgésicos para el tratamiento del dolor. 8
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2.2.2.2 Trastorno obsesivo compulsivo:

Condicion mental heterogénea, de larga duracion y comudn, que puede llegar a causar
disfuncionalidad en la persona que lo padece. El término obsesion proviene del latin “obsidere”
que significa bloquear, investir o asediar, se caracteriza por obsesiones (pensamientos, imagenes
0 impulsos recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos y no deseados) y
compulsiones (conductas repetitivas 0 actos mentales que un individuo se siente impulsado a

realizar en respuesta a una obsesién).16:1°

a. Epidemiologia

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC), tiene una prevalencia anual a nivel internacional
del 2%, la frecuencia del TOC es igual en ambos sexos con la diferencia que afecta en edad
adulta a mujeres, mientras que el sexo masculino se presenta con mas frecuencia durante la
infancia (el 25% de los varones tienen un inicio antes de la edad de 10 afios). Segun la
Organizacibn mundial de la Salud, se encuentra entre las primeras 20 enfermedades que
producen discapacidad y a nivel mundial tiene mayor prevalencia en Latinoamérica siendo
Colombia el pais donde se observa la mayor tasa (3.6% prevalencia en adultos de la poblacion
general. En Estados Unidos, la edad media de inicio del TOC es a los 19.5 afios y el 25% de los

casos se inicia a la edad de 14 afios, su comienzo después de los 35 no es comdn. 161719

b. Fisiopatologia

En el TOC se ve un aumento en la actividad y cambios de volumen del nicleo estriado, la
corteza orbitofrontal, amigdala cerebral, cingulo cerebral y el I6bulo temporal, el neurotransmisor
mas relacionado es la Serotonina, esto se debe a que los medicamentos utilizados para tratar
este trastorno mejoran la transmisién serotoninérgica (eficacia en los receptores de serotonina
5HT2c y 5HT1d). Existen estudios que evidencian que la infeccion por estreptococo beta
hemolitico del grupo A, desencadena una reaccién inmunoldgica que produce anticuerpo contra
los ganglios basales (amigdala cerebral, nlcleo estriado, nucleo amigdalino y claustro) asi
produciendo algunos sintomas del TOC. Existen diversas teorias e hipotesis psicodindmicas

sobre las causas del TOC: 16

Neuroanatomica: inicia en el afio 1920, cuando se observan casos de encefalitis letargica
que provoca secuelas con manifestaciones obsesivas, patologias que afectan los ganglios
basales como sindrome de Guilles de la Tourette y corea también frecuentemente presentan

sintomas obsesivos. 1°

17



Bioguimica: surge por la evidencia de la eficacia de la clomipramina en la mejoria de la
sintomatologia obsesiva compulsiva, demostrando asi que uno de los neurotransmisores

implicados en la fisiopatologia del TOC es la Serotonina. *°

Genética: estudios describen que existe una prevalencia del 3-12% de TOC en familiares
de primer grado de pacientes afectados por dicha patologia, estos presentan sintomas
subclinicos en un 8-31% de los casos. Se encuentra mayor relacion en gemelos monocigéticos
en un 60%, sin embargo, aun no se ha encontrado los genes implicados ni la forma de

transmision. 1°

Cognitiva: Se basan en dos modelos: la teoria de la evaluacién del riesgo y la teoria de
los procesos cognitivos, esta Ultima describe un déficit de procesos cognitivos como la atencién,
memoria y la estructuracién de la informacion recibida se relaciona con la aparicién de sintomas
del TOC. ®®

c. Manifestaciones clinicas

Se caracteriza por presencia de obsesiones y compulsiones. Se refiere como obsesiones
a pensamientos, impulsos, imagenes, ideas, melodias o palabras que afectan la mente del
paciente en contra de su voluntad, pero son reconocidas como propias. Estos pensamientos son
angustiantes, no agradables y rechazados a menudo por el paciente, sin poderlo lograr. Estas

ideas tienen como funcién prevenir algn suceso objetivamente improbable.?

El paciente reconoce que dicho comportamiento es ineficaz e intenta resistirse a €l, por lo

regular hay ansiedad y esto empeora los actos compulsivos. 2°

Las caracteristicas principales de las obsesiones en el TOC son las siguientes:
% Escapan al control voluntario.
¥ Repetitivas y persistentes.
% Presentan contenido negativo.
% Crean una atmosfera de duda.
% Ocasionan agobio psiquico e intensa ansiedad.
+ Interfieren con el funcionamiento normal de la persona afectada.

% Varian desde molestia leve hasta sufrimiento severo. *°
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Las compulsiones, son actos mentales o conductas repetitivas que aparecen en respuesta
a obsesiones, estos se realizan repetidamente y constituyen una actividad que no es placentera

ni Gtil en si mismo, pero para el paciente tiene la funcién de prevenir hechos improbables. °

Entre los sintomas obsesivos mas comunes se encuentran:
% Contaminacion.
% Duda patoldgica.
% Preocupaciones sométicas.
% Necesidad de simetria.
% Pensamientos agresivos.
% Pensamientos sexuales.

% Obsesiones multiples.

Entre los sintomas compulsivos mas comunes encontramos:
s Comprobacion.
% Limpieza/lavado.
+ Recuento.

% Necesidad de preguntar o de confesarse.

7
0.0

Simetria y precision.

X3

%

Compulsiones multiples.*®

d. Diagnostico:

El diagnostico del TOC es clinico, en la actualidad no existen pruebas de imagenologia o
paraclinicas que ayuden a determinar la presencia o ausencia de dicha patologia, existen
diversos test autoadministrados que han demostrado ser Utiles en el diagndstico del TOC:
inventario de Yale-Brown, inventario de Clark-Beck y la versién corta del inventario de obsesiones

de Leyton. (ver anexo 11.1) ¢

2.2.2.2.1 Trastornos asociados:
a. Trastorno dismérfico corporal:

También llamado dismorfofobia, los pacientes se encuentran preocupados por uno o
varios defectos percibidos referente a su condicion y apariencia fisica, ellos creen verse feos,

poco atractivos e incluso deformes o anormales. (ver tabla 2.6)
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Tabla 2.6. Criterios diagnésticos de trastorno dismérfico corporal.

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisicos que son
observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos (p. €j.,
mirar se en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas) o actos
mentales (por ejemplo, comparar su aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la
preocupacion por el aspecto.

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

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido adiposo o el
peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios diagnésticos de un trastorno de

la conducta alimentaria.

Fuente: DSM V17

a. Trastorno de acumulacion:

Los pacientes se caracterizan por la dificultad para deshacerse o despojarse de las

posesiones, no importando de su valor real. ’

Tabla 2.7. Criterios diagnésticos de trastorno de acumulacion.

A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones, independientemente de su valor
real.

B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al malestar que Se
siente cuando uno se deshace de ellas.

C. La dificultad de deshacerse de fas posesiones da lugar a la acumulacién de cosas que
congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso previsto. Si las
zonas habitables estan despejadas, solo es debido a la intervencion de terceros (p. €j., miembros
de la familia, personal de limpieza, autoridades).

D. Laacumulacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social., laboral u otras
areas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un entorno seguro para uno
mismo y para los demas).

E. La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccion médica (p. €j., lesion cerebral, enfermedad
cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi).

F. La acumulacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j., obsesiones
en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminucion de la energia en el trastorno de depresion mayor,
delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, déficit cognitivo en el trastorno

neurocognitivo mayor, disminucién del interés en los trastornos del espectro autista).

Fuente: DSM V 17
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b. Tricotilomia

Trastorno que se caracteriza por arrancarse el propio cabello recurrentemente, esta puede
ser cualquier regién corporal en donde crezca pelo o cabello, entre los lugares mas frecuentes

encontramos el cuero cabelludo, los parpados, las cejas e incluso el vello axilar y el pubico. ’

Tabla 2.8. Criterios diagndsticos de tricotilomia

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su perdida.

w

Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.

C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

D. El hecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede atribuir a otra afeccion médica
(por ejemplo: una afeccién dermatolégica).

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (por

ejemplo, intentos de mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto, como en el

trastorno dismarfico corporal).

Fuente: DSM V 17

c. Trastornos de excoriacion

Se caracteriza por el recurrente rascado de la propia piel que puede ocasionar excoriacion
o dafios en la misma, entre los lugares mas comunes encontramos cara, manos y brazos. (ver
tabla 2.9) ¥/

d. Trastornos obsesivo compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afeccion medica:

En estos casos los sintomas obsesivos-compulsivos son causados por afecciones
médicas. (ver tabla 2.10)’

e. Trastornos obsesivo compulsivo y trastornos relacionados inducidos por sustancias o
medicamentos:

En estos casos los sintomas obsesivos-compulsivos son causados por
sustancias/medicamentos tales como: cocaina, anfetaminas o sustancias desconocidas. (ver
tabla 2.11)
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Tabla 2.9. Criterios diagnosticos de trastorno de excoriacion.

A.
B.
C.

Dafarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones cutaneas,

Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.

Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

El dafio de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., cocaina)
u otra afeccion médica (p. €j., sarna).

El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (por
ejemplo, delirios o alucinaciones tactiles en un trastorno psicético, intentos de mejorar un defecto
o imperfeccion percibida en el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal, estereotipias
como en el trastorno de movimientos estereotipados, o el intento de dafiarse uno mismo en las,

autolesion no suicida).

Fuente: DSM V 17

Tabla 2.10. Criterios diagnosticos de trastornos obsesivo compulsivo y trastornos relacionados

debidos a otra afeccién médica.

A.

C.

Las obsesiones, compulsiones, preocupaciones por el aspecto, acumulacién, rascarse la piel,
arrancarse el pelo, otros comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo u otros sintomas
caracteristicos del trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados predominan en el
cuadro clinico.

Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de laboratorio de
gue la alteracién es la consecuencia fisiopatolégica directa de otra afeccién médica.

La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

Fuente: DSM V 7

e. Tratamiento:

El tratamiento debe centrarse en la resolucion de la mayor cantidad de sintomas, se

utilizan técnicas de terapia cognitivo-conductual, asi como terapia farmacoldgica. °

Terapia cognitivo-conductual: efectiva sobre todo en poblaciones jovenes, la técnica con

85% de respuesta efectiva es la técnica psicolégica de exposicion y prevencion de la respuesta

esta consiste en solicitarle al paciente que genere una lista de situaciones asociadas con la

condicion y luego practicar enfrentarlas mientras se monitorea la ansiedad generada y como esta

puede disminuir sin necesidad de llevar a cabo un ritual, es objetivo de este tipo de terapia es

reducir la ansiedad mediante el fenébmeno de habituacién ayuda a prevenir la realizacion de

rituales, disminuyendo sucesivamente su frecuencia. La terapia cognitiva identifica y corrige

creencias erréneas.*®
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Tabla 2.11. Criterios diagnésticos de trastornos obsesivos compulsivos y trastornos relacionados

inducidos por sustancias o medicamentos.

A. Las obsesiones, compulsiones, rascarse la piel, arrancarse el pelo, otros comportamientos
repetitivos centrados en el cuerpo u otros sintomas caracteristicos del trastorno obsesivo-
compulsivo y relacionados predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de laboratorio de:

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia
de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. La alteracién no se explica mejor por un trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado
gue no es inducido por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de un trastorno obsesivo-
compulsivo y trastorno relacionado independiente pueden incluir lo siguiente:

D. Los sintomas anteceden al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas persisten
durante un periodo importante (por ejemplo, aproximadamente un mes) después del cese de la
abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen otras evidencias que sugieren la existencia de
un trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado independiente no inducido por
sustancias/medicamentos (por ejemplo, antecedentes de episodios recurrentes no relacionados
con sustancias/medicamentos).

La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
F. Laalteracidn causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

Fuente: DSM V 17

Terapia farmacolégica: Ya que la mayoria de pacientes con TOC presentan depresion, se
utiliza farmacos para dicha patologia, principalmente los Inhibidores de la recaptacion de

serotonina (clomipramina e inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina).®

Clomipramina: antidepresivo triciclico, inhibidor de la recaptacibn neuronal de
noradrenalina y serotonina, neurotransmisores liberados en la hendidura sinéptica, su efecto es
mas selectivo y potente con la serotonina (5-TH). Es absorbida adecuadamente por el tracto
gastrointestinal, su concentracion plasmatica maxima se obtiene dentro de las 2-6 horas después
de la administracion oral, su metabolismo es hepético, excretado por la orina en un 66% el resto
por heces. La dosificacion para el TOC es la siguiente: adultos, 25mg via oral una vez al dia
aumentando gradualmente en las dos primeras semanas a 100 mg por dia via oral en dosis
divididas. Si es necesario se puede aumentar gradualmente la dosis hasta un maximo de
250mg/dia. Adolescentes y nifios mayores de 10 afios, 25mg/dia via oral, aumentando la dosis

hasta un total de 100mg/dia PO en dosis divididas o 3mg/kg/dia en dosis divididas en las dos
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primeras semanas, después de su ajuste inicial, la dosis se puede incrementar gradualmente a
un mas a lo largo de las proximas semanas hasta una dosis maxima diaria de 3mg/kg/dia o
200mg/dia. En nifios menores de 10 afios, su uso no ha sido establecido. 2

Inhibidores selectivos de la serotonina: (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina y sertralina), constituyen el tratamiento farmacologico estandar esto es porque
presentan menores efectos adversos que la clomipramina, cerca del 30-60% de los pacientes
sélo obtienen una respuesta parcial, aproximadamente solo un 10% de los casos no se obtiene

ninguna respuesta. °

El tratamiento farmacoldgico no debe ser menos de un afio, no es infrecuente que dicho
tratamiento se mantenga de forma indefinida. Dependiendo de la evolucién, la intensidad clinica,

el impacto funcional y la calidad de respuesta al farmaco se decide la duracién del tratamiento. *°

2.2.2.3 Trastornos del estado de animo y depresion:
2.2.2.3.1 Trastornos depresivos:

Es un grupo de trastornos afectivos, heterogéneo que se caracterizan por un estado de
animo triste, disminucién del disfrute, pérdida de interés en el trabajo, sentimiento de minusvalia,
apatia, ideacion suicida e incluso anorexia e insomnio, por lo regular presentan sintomas
somaticos variados y ansiedad que afectan significativamente la capacidad funcional del
individuo, se diferencian entre si por el tiempo de duracién, la presencia temporal o la supuesta

etiologia. 161°

a. Epidemiologia:
Su prevalencia en la poblacién general es de 3- 5% y son comunes en la consulta médica
de un 12-25% de todos los pacientes, de estos solo un 0.2% consulta a un psiquiatra un 9% a

médico general y un 89% nunca acude a consulta.*®

El riesgo que una persona tiene de sufrir un episodio depresivo mayor durante toda su
vida en estados unidos es de 4.4% y en Colombia es de 12.1%, algunos estudios sugieren que

en el sexo masculino es de 5-12% y femenino de 10-25%.°

La depresion mayor puede iniciar a cualquier edad con una media a los 25 afios (el

maximo de frecuencia en las mujeres esta entre los 30-60 afios y en hombres entre 40-70 afios),
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segun encuestas entre médicos la depresidn es la patologia psiquiatrica que mas diagnostican.

Los pacientes hospitalizados aproximadamente 25% presentan un trastorno depresivo.

b. Fisiopatologia:

Se dividen en dos causas primarias y secundarias:

Causas primarias:

Bioquimicas cerebrales: Encontramos diversas teorias que postulan cambios en las
monoaminas cerebrales (noradrenalina, dopamina, serotonina).

« Teoria noradrenérgica: propuesta por shildkraut, menciona que este tipo de trastornos es
consecuencia de un déficit central de noradrenalina, interpreta que existen datos frecuentes
en las depresiones (hipersecrecion de cortisol, la disminucién de la respuesta de GH a la
hipoglucemia insulinica o de la ilunidina, aumento de la respuesta beta adrenérgico
postsinaptico) como prueba de un déficit de noradrenalina central, esto producido por una
desregulacion hipotalamica.® Se cree que el aumento del nimero y la actividad de los
receptores alfa dos esta implicado en la etiologia de la depresion, esta hiperactividad de los

receptores al inhibir la produccién de noradrenalina seria la responsable de la depresion.*®

7
0.0

Teoria indolamica: establecida por Coppen, postula un déficit de serotonina, esta teoria se
basa en la disminucién de 5-HIAA (Metabolito de la serotonina), en liquido cefalorraquideo,
en pacientes depresivos. la serotonina esta implicada en diversas funciones fisioldgicas
aparte del humor (actividad sexual, dolor, temperatura, suefio, apetito, ritmo cardiaco) alguna
alteracion en este neurotransmisor podria explicar la mayoria de los sintomas en personas

depresivas. ¥’

Neuroendocrinos: alteracién en factores endocrinos como aumento de la secrecién de la
hormona del crecimiento (GH), hipersecrecion de cortisol, hiperplasia hipofisaria y suprarrenal,
alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal estan asociados con el estrés crénico y

con la depresion.?

La disfuncion del eje hipotaldmico-hipofisiario-suprarrenal (encargado de regular
funciones como el metabolismo, inmunidad, regula la supervivencia neuronal, neurogénesis, el
tamafio de estructuras cerebrales como hipocampo, adquisicion de recuerdos y evaluacion
emocional de eventos) podria contribuir significativamente en el desarrollo de patologia

psiquiatrica como lo es la depresion. %
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En la depresidn el eje hipotaldmico-hipofisiario-suprarrenal se encuentra fuertemente
activado esto conlleva a una hipersecrecién de hormona de crecimiento la cual, durante periodos
prolongados, genera dafio cerebral que empeora con la edad, estos altos niveles estan implicados
en la disminucién de la neurogénesis, la detencién del ciclo celular en las células periféricas y la
pérdida de neuronas piramidales todos estos procesos afectan el funcionamiento de neuronas

del hipocampo afectando asi el aprendizaje y la memoria.?

Neurofisiolégicos: Encontramos patrones de suefio anormales como acortamiento de la
latencia en movimientos oculares rapidos durante el suefio, disminucién del volumen del
hipocampo, corteza prefrontal, amigdala lo que se asocia a descensos de niveles de factores
neurotroficos (familia de proteinas implicadas en la sobrevivencia de neuronas sensoriales y del
sistema simpatico que controlan diversos aspecto de la sobrevivencia, funcionamiento y
desarrollo de neuronas del sistema nervioso periférico y central entre estos estan el factor de
crecimiento nervioso, el BDNF, la neurotrofina 3, y neurotrofina 4) lo que sugiere la aparicién de

depresion. 2

Genéticos: los cambios epigenéticos (factores que pueden modificar la expresion genética
y que no estan asociados a cambios en la secuencia del ADN, como metilacion o translocacion)

se asocian a depresion. 23

Causas secundarias:

Enfermedades endocrinas y metabdlicas

X3

%

Hipo e hipertirodismo.

X3

%

Hiperparotiroidismo
Enfermedad de Addison.
Sindrome de Cushing.

X3

%

X3

%

X3

%

Diabetes Mellitus.

Intoxicaciones:
< Plomo.
« Mercurio.
« Bismuto.
+« Quinina.

< Monodxido de carbono.
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Enfermedades hematoloégicas:

«+ Deficiencia de folato.

% Anemia perniciosa.

Enfermedades neuroldgicas:
< Tumores intracraneales.

% Demencia por Alzheimer.

<+ Enfermedad de Parkinson.

«» Hematoma subdural.

% Miastenia gravis.

¢ Esclerosis multiple.
Colagenopatias:
% Artritis reumatoides.

« Lupus.

Farmacos:

7
0.0

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

c. Manifestaciones clinicas:

% Hidrocefalia normotensiva.

Antibi6ticos. Metronidazol. 23

Antihipertensivos: metildopa, betabloqueadores, digitalicos.
Esteroides: ACHO, ACTH, corticoides.
Neuroldgicos y psicofarmacos: levodopa, carbamacepina, fenitoina, amantadina.

Antiinflamatorios: indometaciona, ibuprofeno, fenacetina, fenibutazona.

Principalmente presentan sintomatologia depresiva como tristeza, sentimientos de culpa,

ideacion suicida, pérdida de interés en todas o la mayoria de actividades, encontramos llanto

asociado a sentimientos de minusvalia, culpa, disminucién del placer sexual. Algunos pacientes

pueden padecer trastornos somaticos como problemas dolorosos (cefaleas, artralgias, dolor

toracico, neuralgias), trastornos de la homeostasis general (pérdida de peso, fatiga, insomnio),

neuroldgicos (vértigo, vision defectuosa, falta de memoria) y otros como dispepsia, prurito,

menstruaciones irregulares, dismenorrea e impotencia.'® (Ver anexo 11.2)
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d. Tratamiento:

Para un tratamiento efectivo el primer paso que se debe de dar es realizar una buena
historia clinica y evaluacion médica, pero sobre todo excluir a presencia de otra enfermedad
médica y psiquiatrica. 2

Los antidepresivos son los medicamentos que se utilizan en varias afecciones
psiquiatricas, sobre todo en los trastornos depresivos se dividen en diversos grupos los cuales
tienen caracteristicas especificas.?! (Ver anexo 11.3)

2.2.2.4 Trastornos de ansiedad

Data desde épocas antiguas. A mediados del siglo XIX, el cientifico Burton empieza a
darle importancia al sintoma de manera independiente, ya que hasta el momento la taquicardia
correspondia a una afeccién del corazon, o la taquipnea a una afeccién de los pulmones. A finales
del siglo mencionado, Freud agrupa los sintomas de irritabilidad general, ansiedad anticipatoria
y sintomas somaticos (cardiovasculares, respiratorios autonémicos) y considerd que su origen

podia ser hereditario o sexual y formula la neurosis de ansiedad. ©

Los trastornos de ansiedad comparten caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi
como alteraciones conductuales asociadas. El miedo es una respuesta emocional a una amenaza
inminente, real o imaginaria, mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una
amenaza futura. El miedo, en la mayoria de ocasiones, esta asociado a accesos de activacion
autonémica necesarios para la defensa o fuga, pensamientos de peligro inminente y conductas
de huida. De diferente forma, la ansiedad estd mas a menudo asociada con tension muscular,
vigilancia en relacion a un peligro futuro y comportamientos cautelosos o evitativos. Los trastornos
de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal por ser excesivos o persistir mas alla
de los periodos de desarrollo apropiados. Ademas, se distinguen por ser persistentes ya que

suelen tener una duracion de 6 meses o mas. ’

Los pacientes con trastornos de ansiedad suelen sobrestimar el peligro en las situaciones
que temen o evitan, por lo cual el andlisis decisivo de si ese miedo o0 ansiedad es excesivo 0
desproporcionado lo realiza el médico psiquiatra teniendo en cuenta factores de contexto cultural

y social. ¥’

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones
que producen el miedo, la ansiedad y las conductas evitativas, y segun la cognicion asociada.
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Los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente comoérbidos entre si, sin embargo, pueden
ser distinguidos a través de un adecuado analisis del tipo de situaciones que se temen o evitan y

del contenido de los pensamientos o creencias asociados. *’

Cada trastorno de ansiedad se diagnostica sélo cuando los sintomas no son atribuibles a
los efectos fisiolégicos de una sustancia o medicamento u afeccion médica, o no se explican
mejor por otro trastorno mental. La mayoria de los trastornos de ansiedad se desarrollan en la
infancia y tienden a persistir si no se tratan y aparecen mas frecuentemente en mujeres que en

hombres (en una proporcién de 2:1). 17

2.2.2.4.1 Trastorno de ansiedad social

En este trastorno, la persona siente miedo o ansiedad o, incluso, evita interactuar
socialmente con las personas y las situaciones que implican la posibilidad de ser examinado. Esto
incluye interacciones sociales tales como reuniones con personas desconocidas, situaciones en
las que la persona puede ser observada comiendo o bebiendo, y situaciones en las que la
persona ha de actuar ante otros. La ideacion cognitiva es la de ser evaluado negativamente por

los demas, por sentirse avergonzado, humillado o rechazado, o por ofender a otros.*’

a. Epidemiologia

A nivel mundial, la prevalencia estimada anual del trastorno de ansiedad social es de
aproximadamente 0,5 -2,0%. La tasa de prevalencia disminuye con la edad. La prevalencia anual
para los adultos mayores varia del 2 al 5%. En general, el trastorno de ansiedad social es mas

comun en las mujeres que en los varones.’

Elinicio de la fobia social puede seguir bruscamente a una experiencia estresante o humillante
tales como ser intimidado, vomitos durante un discurso publico, o puede surgir de forma lenta.
Una primera aparicién en la edad adulta es rara 'y es mas probable que ocurra después de un
evento estresante o humillante, o después de cambios vitales que requieren nuevos roles

sociales.t’

b. Fisiopatologia
% Aspectos neurobioldgicos
Los primeros pasos para identificar el perfil bioquimico del trastorno de ansiedad social

fueron dados por Liebowitz en 1985, al observar que las infusiones de lactato de sodio no
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producian crisis de ansiedad en los pacientes con trastorno de ansiedad social, en contraposicion

a los pacientes aquejados de trastorno de panico. °

Diferentes investigaciones reportan alteraciones en el funcionamiento de la amigdala del
hipocampo en los pacientes con fobia social, la cual se activa ante situaciones neutras o

novedosas. 6

« Neurotransmisores
Se acepta la existencia de una disfuncién noradrenérgica modificada por la accion de los
diferentes neurotransmisores (serotonina, opioides, glutamato y GABA), que actuaria como un

sustrato biolégico, susceptible de ser desencadenado por distintos factores. ¢

Estudios recientes ponen de manifiesto el papel de la dopamina en la etiologia del
trastorno de ansiedad social. Se encontré asociacion entre la enfermedad de Parkinson y la
ansiedad social, disminucién de los metabolitos de la dopamina en el liquido cefalorraquideo
(LCR) de pacientes con ansiedad social, asi como polimorfismo de los receptores de dopamina

D2 y disminucién de este tipo de receptores en el nlcleo estriado. °

% Aspectos genéticos
El 70% de los parientes de los pacientes con trastorno de ansiedad social padecen el
trastorno y se ha observado una mayor incidencia en los familiares de pacientes con trastorno de

ansiedad generalizada. 1°

c. Manifestaciones clinicas

Los individuos con trastorno de ansiedad social pueden ser inadecuadamente asertivos o
excesivamente sumisos, 0, con menor frecuencia, ejercer un gran control sobre las
conversaciones. También muestran posturas corporales excesivamente rigidas o un mal contacto
visual, o hablan con una voz demasiado suave. Estas personas pueden ser timidas o retraidas,

asi como poco abiertos en las conversaciones o hablar poco acerca de si mismos. 1’

d. Diagndstico
Ver tabla 2.12.
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Tabla 2.12. Criterios diagnosticos de trastorno de ansiedad.

A. Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto
al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones sociales,
ser observado y actuar enfrente de otras personas.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se
valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen, que se traduzca en rechazo o
que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. Elmiedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacion social
y al contexto sociocultural.

F. EL miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento

H. Elmiedo, la ansiedad o la evitacién no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afecciéon médica.

I. Elmiedo, la ansiedad o la evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro trastorno mental,
como el trastorno de panico, el trastorno dismarfico corporal o un trastorno del espectro autista.

J. Si existe otra enfermedad (p. €j., enfermedad de Parkinson, obesidad: desfiguracién debida a
quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar claramente no

relacionados con esta 0 ser excesivos.

Fuente: DSM V.17

e. Tratamiento
El objetivo del tratamiento es revertir el miedo, las conductas de evitacion y las

manifestaciones fisicas, como sudoracion, temblor o enrojecimiento.’

% Farmacoterapia

Ver tabla 2.13.
¢ Psicoterapia

Varios estudios reportan la eficacia de las psicoterapias cognoscitivo-comportamentales
en el trastorno de ansiedad social. Se recomienda combinar los métodos de exposicién el cual
consiste en el enfrentamiento de la situacion fébica, y de reestructuracion cognoscitiva que
incluye un aumento de la autoestima, disminucion de los temores irracionales y disminuciéon de

las cogniciones de evaluacion negativa. 1©
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Tabla no. 2.13. Psicofarmacos utilizados en el tratamiento de la ansiedad social

Psicofarmaco Eficacia Dosis diaria (mg) Observaciones

Betabloqueantes

Propanolol +/- 40-80 Bradicardia

Atenolol +/- 50-100 Bradicardia

ISRS

Sertralina +++ 50-200 Nauseas, disfuncion sexual
Paroxetina +++ 20-60 Nauseas, disfuncion sexual
Fluvoxamina +++ 100-300 Nauseas, disfuncion sexual
Escitalopram ++ 20-60 Nauseas, disfuncion sexual

Antidepresivo dual

Venlafaxina ++ 75-150 Hipertensién arterial

Benzodiacepinas

Alprazolam ++ 1.5-6 Sedacién, dependencia

Clonazepam ++ 1.5-3 Sedacién, dependencia

Fuente: Fundamentos de Medicina Psiquiatrica.®

2.2.2.4.2 Trastorno de ansiedad fobica

En este trastorno, los sujetos presentan miedo hacia situaciones u objetos precisos o los

evitan. El miedo, la ansiedad y la evitacion son desproporcionados al riesgo real planteado.

Existen cuatro subgrupos de fobias especificas.

R/
0.0

X3

%

X3

%

X3

%

Animales: se refiere al miedo a los animales y a insectos. Estos temores son muy comunes
en la mayoria de la poblacion, pero solo se consideran fobias sélo si representan una
interferencia grave con la funcionalidad del individuo.

Entorno natural: se refiere a los temores a situaciones o a sucesos ocurridos en la naturaleza
y los ambientes naturales. Entre ellos estan los temores a las alturas, a las tormentas, al agua,
al viento etc.

Sangre-inyecciones-heridas: Se refiere al temor ante cualquier situacion doénde haya
presencia de dichos objetos.

Situacionales: Se refiere a las fobias a permanecer en espacios cerrados, viajar en trasportes
publicos, en avidn o permanecer en habitaciones oscuras, entre otras.

Otras circunstancias.® 17

Algunos pacientes (sobre todo hombres) tratan de ocultar o racionalizar estas fobias. El

ejemplo mas tipico en el medio latinoamericano es decir que se les tiene "asco”, y no miedo a las

ranas, que "impresiona” lo fria que son, que les pueden orinar en los 0jos, etc. Ser "alérgicos" a

determinado animal, vegetal u objeto es otro término mal empleado frecuentemente. 2°

32



a. Epidemiologia

La prevalencia anual de la fobia especifica entre la poblacién general es del 7-9 %
aproximadamente. Las tasas de prevalencia en los paises de América Latina se encuentran
alrededor del 2-4%, y éstas son més altas entre los de 13 a 17 afios de edad. Las mujeres se ven

afectadas con mayor frecuencia que los varones en una proporcién aproximada de 2:1. 1’

Es comun que los sujetos tengan multiples fobias especificas. El individuo con fobia
especificamente a un promedio de tres objetos o situaciones, y aproximadamente el 75 % de las

personas con fobia especifica temen a mas de una situaciéon u objeto. '

b. Fisiopatologia

El cerebro posee una predisposicion biolégica, la cual estd determinada en gran parte por
aspectos genéticos, para protegerse ante peligros comunes que ayudan a la supervivencia del
individuo preparandolo para conocer y explorar el ambiente. Esto ha facilitado la aparicién de

diversos trastornos emocionales, en especial, las fobias. 16

Ademas de una experiencia aterradora, es necesario que se rednan varios factores para
que una persona desarrolle una fobia. Primero, se hereda una predisposicion biolégica tanto a
las respuestas de estrés y de ansiedad como a las respuestas vaso-vagales. Como segundo
punto es mas probable que se desarrolle una fobia si el sujeto se encuentra preparado para ello,
es decir, el ser humano tiene una tendencia heredada a temer a situaciones que son consideradas
peligrosas globalmente como la amenaza a los animales salvajes, o a quedar atrapados en
lugares pequefios, y por ultimo lugar la presencia de una vivencia traumatica, bien sea por

experiencia directa, por una falsa alarma o ataque de panico. *°

c. Manifestaciones clinicas
Las personas con fobias especificas tienden a desarrollar una mayor activacion fisioldgica

cuando prevén o se exponen a un objeto o situacién fébica. 1’

Sin embargo, la respuesta fisioldégica a la fobia varia. Mientras que los individuos con
fobias especificas situacionales, al entorno natural y a animales son mas propensos a mostrar
hiperreactividad del sistema nervioso simpatico, las personas con fobia especifica a la sangre-
inyecciones-heridas a menudo pueden presentar una respuesta vasovagal inmediata con
disminucion de la frecuencia cardiaca y presion arterial que genera sincopes o desmayos que

duran pocos segundos y que se dan casi de inmediato después de la exposicion. 1617
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d. Diagnostico

Tabla 2.14. Criterios diagnésticos de trastorno de ansiedad fobica.

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas, animales,
administracion de una inyeccién, ver sangre).

B. El objeto o la situacién fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.
El objeto o la situacién fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural.
El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

G. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental

Fuente: DSM V.17

e. Tratamiento

La piedra angular del tratamiento de las fobias especificas es la exposicion al objeto o
situacion temida. Como principal recurso, se cuenta con la técnica de desensibilizacion
sisteméatica desarrollada inicialmente por Joseph Wolpe en la cual se le ensefia al paciente a
relajarse por medio de técnicas de respiracidbn mientras se expone el mismo a imagenes
producidas por su mente relacionadas con la situacién o el objeto fébico. Sin embargo, ésta ha
sido debatida y existen profesionales que prefieren utilizar la exposicion in vivo, ya que los efectos

positivos en general son bastante positivos y se han probado a lo largo de diversos estudios. °

2.2.2.4.3 Trastorno de ansiedad generalizada
Este trastorno se caracteriza por una ansiedad persistente y excesiva y una preocupacion
sobre varios aspectos, como el trabajo y el rendimiento académico que la persona percibe dificiles
de controlar. Ademas, el sujeto experimenta sintomas fisicos, como: inquietud o nerviosismo,
fatiga, dificultad para concentrarse o mantener la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular

y alteraciones en el suefio. '

a. Epidemiologia

La prevalencia anual del trastorno de ansiedad generalizada en Estados Unidos es del 2,9
% en los adultos. La prevalencia anual del trastorno en otros paises varia del 0,4 al 3,6 %. Las
mujeres tienen el doble de probabilidades de experimentar un trastorno de ansiedad
generalizada. La mayor prevalencia del diagndstico se da en la edad media de la vida, con

disminucion en las edades méas avanzadas. 7
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b. Etiologia
% Factores biolégicos

Se considera que este trastorno tenga un componente genético. En un meta analisis
realizado en el instituto de genética psiquiatrica y comportamental de Virginia (Estados Unidos)
se encontro que la heredabilidad del TAG era de un 32%. Los pacientes con TAG muestran menor

activacion autonémica en reposo que sujetos con trastorno de panico. 6

% Factores psicologicos

En cuanto a los aspectos psicologicos existen dos enfoques importantes, el de la teoria
psicoanalitica y el de la teoria del aprendizaje. En la teoria psicoanalitica, se considera que el
inicio de los sintomas neuréticos se enmarca dentro del concepto del conflicto intrapsiquico que
consiste en que determinados sentimientos internos buscan hacerse conscientes y la realidad

externa interfiere con la expresion de dicho sentir.®

Por otro lado, la teoria del aprendizaje se basa principalmente en dos conceptos: las
percepciones de amenaza personal y de bajo control. Esta teoria considera a la ansiedad como
una respuesta al peligro y se puede volver cronica por la tendencia a dar excesiva atencion a los
posibles peligros que se le presentan, asignar interpretaciones amenazantes a determinados

eventos y ser especialmente “eficiente” en adquirir informacién amenazadora. °

c. Manifestaciones clinicas

Los sintomas principales son variables, pero incluyen nerviosidad, temblor, tensiones
musculares, sudoracion, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar epigastrico. A menudo
los pacientes manifiestan temores de padecer préximamente enfermedad o de estar en un

accidente, ya sea ellos o sus parientes. %

d. Diagndstico
Ver tabla 2.15.

e. Tratamiento

El objetivo del tratamiento a corto plazo consiste en la reduccion de los sintomas a un
nivel tolerable ya que la mayoria de veces es imposible eliminarlos por completo, excepto si se
lleva un tratamiento a largo plazo con lo que se logra la remision total. Si los sintomas son leves

y se asocian con factores estresantes psicosociales, el manejo no farmacologico puede ser
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suficiente. Para sintomas mas severos es necesario combinar con el tratamiento farmacolégico.
16

Tabla 2.15. Criterios diagndsticos de trastorno de ansiedad generalizada.

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

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y menos
algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado ausentes durante
los dltimos seis meses):

a. Inquietud o sensacion de estar atrapado con los nervios de punta

b. Facilidad para fatigarse

o

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco
d. Irritabilidad
e. Tensidn muscular
D. Problemas de suefio
E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento
F. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga o
un medicamento) ni a otra afeccién médica (p. €j., hipertiroidismo).

G. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental

Fuente: DSM V 7

La psicoterapia que demuestra mayor efectividad, similar a la terapia farmacoldgica, es la
terapia cognitiva comportamental (TCC). Otras opciones terapéuticas incluyen la relajacién

muscular, la biorretroalimentacién y la meditacion. ©

Si se utilizara tratamiento farmacolégico, la escogencia de un farmaco va a depender de
varios factores incluyendo los efectos adversos, los riesgos, la presencia o no de una depresién

concomitante. Entre las opciones estan las benzodiacepinas y los antidepresivos. °

2.2.2.4.4 Trastorno de pénico

En este trastorno, el sujeto experimenta recurrentes e inesperadas crisis de panico y se
mantiene persistentemente intranquilo o preocupado en espera de nuevas crisis 0 cambia de

manera desadaptativa su comportamiento debido a las crisis de panico. Las crisis de panico se
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caracterizan por la aparicion subita de sintomas tales como miedo y malestar intenso que

alcanzan un nivel maximo en cuestion de minutos, acompafados de sintomas fisicos. ’

a. Epidemiologia

En la poblacién general, la prevalencia anual para el trastorno de panico esta en torno al
2-3 %. Se han documentado cantidades mas bajas para los continentes de Asia, Africay la region
hispanohablante de América, las cuales van del 0,1 al 0,8 %. Las mujeres se ven afectadas con
mas frecuencia que los varones, en una proporcién de aproximadamente 2:1. La media de la

edad de inicio de los sintomas del trastorno de panico es de 20 a 24 afios. '

b. Fisiopatologia
% Teorias biolégicas

Varias sustancias pueden desencadenar crisis de panico. Las mas estudiadas son el
lactato sddico, el diéxido de carbono y la yohimbina; pero también se utilizan la cafeina, el
isoproterenol, el clorofenil piferazina (m-CCP) y la colecistoquinina. Se cree ademas que los
parientes en primer grado de pacientes con trastorno de panico estan afectados en

aproximadamente el 25%. 1°

% Disfuncién noradrenérgica

Las sustancias que aumentan la liberaciébn de norepinefrina como la yohimbina
(antagonista alfa 2 adrenérgico) son ansiogénicas, mientras que aquellas que la disminuyen
pueden ser ansioliticas. Los pacientes con trastorno de panico son particularmente sensibles a
las pruebas con yohimbina lo cual se podria traducir en que estos pacientes tienen

hipersensibilidad en los receptores alfa 2 adrenérgicos. 1©

c. Manifestaciones clinicas

Entre los sintomas predominantes se cuentan el comienzo repentino de palpitaciones,
dolor precordial, sensaciones de asfixia, vértigo y sentimientos de irrealidad (despersonalizacion
y falta de vinculo con la realidad). También se presenta un temor secundario a morir, a perder el

control o a enloguecer. ?°

d. Diagndstico
Ver tabla 2.16.
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e. Tratamiento
El tratamiento del trastorno de panico requiere la combinacion de farmacos y
psicoterapia.'®

% Tratamiento farmacoldgico
El objetivo principal del tratamiento farmacologico es bloquear la aparicion de las crisis de
panico por medio de la neutralizacién del nacleo metabdlico responsable de su produccion, y
ademas disminuyen la ansiedad anticipatoria y reducen la evitacion fébica. Esto se ha logrado
con los siguientes farmacos:
» Antidepresivos triciclicos
» Benzodiacepinas de alta potencia como el alprazolam y el clonazepam

> Inhibidores selectivos de la receptacién de serotonina y noradrenalina °

2.2.2.4.5 Trastorno de ansiedad por separacion
La persona con trastornos de ansiedad por separacion se encuentra asustada o ansiosa
ante la separacién de aquellas personas por las que siente apego en un grado que es inapropiado
para el desarrollo. Existe miedo persistente sobre los posibles dafios que puedan sufrir las
personas por las que siente apego y sobre las situaciones que puedan llevar a la pérdida o
separacion de estas personas. A pesar de que estos sintomas a menudo se desarrollan en la

infancia, pueden expresarse también en la edad adulta. '

a. Diagnoéstico
Ver tabla 2.17.

2.2.2.4.6 Mutismo Selectivo
Se caracteriza por una incapacidad para hablar en las situaciones sociales en las que se
esperaria que hablara, a pesar de que la persona es capaz de hablar en otras situaciones. Esto
tiene consecuencias significativas en los logros académicos o laborales y no permite una

comunicacion social normal. 7

a. Diagnostico
Ver tabla 2.18.

38



Tabla 2.16. Criterios diagnosticos de trastorno de panico.

B. Ataques de panico imprevistos recurrentes; Un ataque de panico es la aparicién subita de miedo
intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresién en minutos y durante este, tiempo
se producen cuatro (0o mas) de los sintomas siguientes:

a. Palpitaciones o taquicardia

Sudoracion

Temblor o sacudidas

Sensacion de dificultad para respirar o asfixia

Sensacion de ahogo

-~ 0o 2 0o T

Dolor o molestias en el térax

Nauseas o malestar abdominal

s Qe

Sensacion de mareo

Escalofrios o sensacion de calor

j. Parestesias
k. Desrealizacion
I.  Miedo a perder el control o a “volverse loco”
C. Miedo a morir
D. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (0 mas) uno o los dos hechos siguientes:
inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus consecuencias.
Un cambio significativo de mala adaptacién en el comportamiento relacionado con los ataques
F. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicas de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) ni a otra afeccién médica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

G. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

Fuente: DSM V.17

2.2.2.4.7 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o0 medicamentos

Este trastorno engloba la ansiedad debida a la intoxicacién o retirada de sustancias o
tratamientos médicos. En el trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica, la ansiedad

es una consecuencia fisiolégica de una enfermedad médica. 1’

a. Diagnostico
Ver tabla 2.19.
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Tabla 2.17. Criterios diagnoésticos de ansiedad por separacion.

A.

Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a

su separacién de aquellas personas por las que siente apego, puesta de manifiesto por al menos

tres de las siguientes circunstancias:

a. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del hogar o
de las figuras de mayor apego
b. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor
apego de que puedan sufrir un posible dafio.
c. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento
adverso cause la separacion definitiva de una figura de gran apego
d. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a
otro lugar; por miedo a la separacion.
e. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor
apego en casa o0 en otros lugares.
f. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca
de una figura de gran apego
g. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion
Quejas repetidas de sintomas fisicos cuando se prevé o se produce la separacion de las figuras
de gran apego.
El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en nifios y
adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en adultos.
La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académico, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental.

Fuente: DSM-V 17

Tabla 2.18. Criterios diagnésticos de mutismo selectivo.

B.

Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe expectativa
por hablar (por ejemplo, en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

La alteracion interfiere en los logros educativos, o laborales, o en la comunicacion social.

La duracion de la alteracion es como minimo de un mes.

El fracaso para hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la comodidad con el
lenguaje hablado necesario en la situacion social.

La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comunicacién y no se produce
exclusivamente durante el curso de un trastorno del espectro autista, la esquizofrenia u otro

trastorno psicotico.

Fuente: DSM-V 17
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Tabla 2.19. Criterios diagnosticos de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos.

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de laboratorio:
Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia de
una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.

C. El trastorno se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias o
medicamentos.

D. Eltrastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.

Fuente: DSM-V %7

2.2.2.4.8 Agorafobia

Los individuos sienten temerosos o0 ansiosos ante dos. o mas de las siguientes

situaciones: uso de transporte publico, estar en espacios abiertos o en lugares cerrados, hacer

cola o estar entre una multitud, y encontrarse solos fuera de casa en otras situaciones. La persona

teme estas situaciones debido a pensamientos sobre el desarrollo de sintomas humillantes en

circunstancias en las que escapar seria dificil o donde no se podria disponer de ayuda.*’

Diagnéstico
Ver tabla 2.20

2.2.2.5 Trastornos psicéticos

A continuacion, se enlistan definiciones que deben ser tomadas en cuenta:

Delirios: Son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las pruebas en su
contra. Su contenido puede incluir varios temas como: persecutorios, referenciales,
somaticos, religiosos y de grandeza. '

Alucinaciones: Son percepciones que tienen lugar sin la presencia de un estimulo externo.
Son vividas y claras, con toda la fuerza y el impacto de las percepciones normales, y no estan
sujetas al control voluntario. Pueden darse en cualquier modalidad sensorial, pero las
alucinaciones auditivas son las mas comunes en la esquizofrenia y en los trastornos
relacionados. '

Psicosis: La psicosis se refiere a una enfermedad mental que se caracteriza por la presencia
de delirios y alucinaciones. Por lo cual, se pierde el contacto con la realidad. °

Pensamiento desorganizado: El sujeto puede cambiar de un tema a otro (descarrilamiento o
asociaciones laxas). Sus respuestas a las preguntas pueden estar indirectamente

relacionadas o no estarlo en absoluto (tangencialidad). Incluso, el discurso puede estar tan
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desorganizado que es practicamente incomprensible y se asemeja a una afasia sensorial en

su desorganizacion linguistica. '

7
0.0

Comportamiento motor muy desorganizado: Se puede manifestar de diferentes maneras,
desde las "tonterias" infantiloides a la agitacion impredecible. Pueden evidenciarse problemas
pala llevar a cabo cualquier tipo de comportamiento dirigido a un objetivo, lo que deriva en
dificultades para realizar las actividades cotidianas. '

Tabla 2.20. Criterios diagnésticos de agorafobia.

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 mas) de las cinco situaciones siguientes:
a. Uso del transporte publico
b. Estar en espacios abiertos
c. Estar en sitios cerrados
d. Hacer cola o estar en medio de una multitud
B. Estar solo fuera de casa
El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o
podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes o
embarazosos.
D. Las situaciones agoraf@bicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.
E. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un acompafiante o
se resisten con miedo o ansiedad intensa.
F. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones
agorafébicas y al contexto sociocultural.
G. Elmiedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.
H. El miedo, la ansiedad o la evitacidon causan malestar clinicamente significativo o deterioro en el
ambito social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.
I.  Si existe otra afeccion médica, el miedo, la ansiedad o la evitacién es claramente excesiva.

J. Elmiedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental.

Fuente: DSM-V 7

2.2.2.5.1 Esquizofrenia

Se trata de una enfermedad caracterizada por alteraciones de tipo cognitivo, afectivo y del
comportamiento que producen una disfuncién seria del funcionamiento social. Se caracteriza
también por distorsiones del pensamiento y de la percepcion, junto con una afectividad embotada.
En la mayoria de los casos se mantiene la lucidez y la capacidad intelectual. Sin embargo, si el
trastorno se presenta por primera vez en la juventud, sus manifestaciones residuales van a incidir
negativamente en el rendimiento académico, el trabajo y la vida familiar y, por lo tanto, disminuira
la calidad de vida. 1720
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Es importante mencionar que en el manual diagnéstico DSM IV existia una clasificacion
en subtipos de la esquizofrenia los cuales eran: paranoide, catatonico, hebefrénico, simple,
indiferenciada y residual. Sin embargo, esté clasificacion fue cambiada en el manual DSM V a

esquizofrenia simple o con catatonia. ¢

a. Epidemiologia

Numerosos estudios demuestran que la prevalencia de esquizofrenia a nivel mundial es
de 7-14 por 100,000 habitantes. Las condiciones ambientales modifican las tasas: la prevalencia
aumenta en ambiente urbano y clima frio. La incidencia es mayor en hombres, con una razén de
1.4:1. La edad de inicio para los hombres es entre los 15 y 25 afios, y para las mujeres entre los
25 y los 35 afos. Sin embargo, un 20-40% de los pacientes presentan las primeras

manifestaciones antes de los 20 afios. 1% 2°

b. Etiologia
La etiologia de la esquizofrenia es de caracter multifactorial, sin embargo, los factores

genéticos son la causa mas importante. °

Factores genéticos: Se acepta la existencia de un componente genético de tipo poligénico
complejo, no mendeliano, que posee expresividad variable (un solo defecto genético puede

producir diferentes fenotipos segun la interaccién con otros genes y con el ambiente). 16

Neuroquimica: La hipétesis dopaminérgica atribuye la presentacion de los sintomas a un
exceso de la neurotransmision dopaminérgica. Por eso, el bloqueo dopaminérgico producido por
los farmacos antipsicoticos tipicos tiene altos efectos terapéuticos sobre los sintomas psicoticos
(via dopaminérgica meso-cortical). Sin embargo, también producen efectos secundarios de tipo
extrapiramidal (via dopaminérgica nigro-estriatal) y endocrinos (via dopaminérgica tubero-
infundibular). También se ha demostrado afectacion de los sistemas de neurotransmisién cerebral
entre los que se incluyen el glutamato, la serotonina, el GABA, la noradrenalina y la acetilcolina.
16, 19

De éstos, la serotonina juega un papel especialmente importante. En numerosos estudios
se ha encontrado un aumento de las concentraciones de serotonina en las plaquetas de los
pacientes con esquizofrenia. Asociado a esto, también se postula que las vias serotoninérgicas
podrian ejercer un efecto modulador sobre el sistema nigroestriado dopaminérgico, lo cual se

traduce en un incremento de la liberacién de dopamina en la corteza frontal. 16
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Neuroimagen estructural: Se observa un aumento del sistema ventricular (tercer ventriculo

y ventriculos laterales) y una disminucién del volumen cerebral y de la sustancia gris cortical.*®

Neuroimagen funcional: La tomografia por emision de positrones muestra anomalias en
el flujo sanguineo en las regiones frontales, talamo y cerebelo durante la realizacion de tareas

cognitivas tales como atencién sostenida, funciones ejecutivas y memoria de trabajo. °

Neuropatologia: Los hallazgos neuropatolégicos mas consistentes son una ausencia de
gliosis (lo que indica ausencia de degeneracion neuronal), neuronas mas pequefas en cortex e
hipocampo, disminucién de neuronas en el tAlamo dorsal y disminucién de sinapsis y marcadores

dendriticos en el hipocampo.*®

Hipdtesis inmunolégica: Se encuentra disminucion de la produccién de interleucina- 2 (IL-
2) y por tanto un aumento de la expresién de receptores de ésta lo cual esta asociado con una
menor edad de aparicion de los sintomas psicaticos y con la intensidad de los sintomas negativos.
17

Teoria de la mente: La teoria de la mente se define como la habilidad psiquica que posee
la persona para representar en su mente los pensamientos, deseos, creencias, intenciones y
conocimientos de otros; y mediante esta representacion poder determinar su conducta. Los
pacientes con esquizofrenia, tienen dificultades para percibir las emociones de los otros, por lo
gue se muestran rudos, poco sutiles y con carencia de empatia), asi como egocéntricos y

arrogantes a tal punto de exhibir comportamientos de heteroagresion. '

c. Manifestaciones clinicas
Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia comprenden todo un abanico de
disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales que causan un deterioro del funcionamiento

laboral y social. *’

Los individuos con esquizofrenia pueden mostrar un afecto inapropiado (reirse en
ausencia de un estimulo apropiado); un animo disférico que se puede presentar como depresion,
ansiedad o enojo; alteraciones del patron de suefio y falta de interés por comer. La
despersonalizacion y la desrealizacion pueden aparecer y, a veces, alcanzar proporciones

delirantes. La ansiedad y las fobias son comunes. ’
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Algunos individuos pueden carecer de introspeccion o de conciencia de su trastorno. Esto

constituye una falta de conciencia de los sintomas de la esquizofrenia.

d. Diagnostico
Al dia de hoy no hay pruebas radiologicas, de laboratorio, ni psicométricas para el

trastorno. So6lo se encuentran los criterios diagnosticos expuestos en el DSM-V. (Ver tabla 2.21)
17

e. Tratamiento

La eleccion del tratamiento se hara en base a una cuidadosa anamnesis y examen del
estado mental y de los factores personales, familiares y sociales que pueden influir en el
seguimiento. El tratamiento farmacolégico es la piedra angular, sin el cual la mayoria de los
abordajes psicosociales no serian posibles. °
« Tratamiento farmacoldgico

Se utilizan los antipsicéticos. La efectividad de los antipsicéticos esta claramente
establecida. Se clasifican en dos grupos: de primera generacion o tipicos y de segunda

generacién o atipicos.

Los antipsicéticos tipicos bloquean a nivel central los receptores dopaminérgicos D2 y se
caracterizan por su eficacia en el control de sintomas psic6ticos positivos (delirios, alucinaciones)
y poco eficaces sobre los negativos (depresion, aislamiento social), sin embargo, pueden causar
potencialmente manifestaciones extrapiramidales, hiperprolactinemia y discinesia tardia a largo

plazo. Dentro de estos farmacos estan:

» Fenotiazinas: Clorpromazina, flufenazina, levomepromazina, perfenazina, pipotiazina,
tioproperazina y trifluoperazina

» Butirofenonas: Haloperidol

A\

Tioxantenos: Zuclopentixo.

> Ortopramidas: Amisulprida, sulpirida, tiaprida 2
Por otro lado, se encuentran los antipsicéticos atipicos que carecen de los efectos

adversos mencionados anteriormente, ya que se caracterizan por bloquear simultdneamente los

receptores dopaminérgicos y serotoninérgicos.
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Tabla 2.21. Criterios diagnésticos de esquizofrenia.

A. Dos (0 mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se traté previamente con éxito). Al menos
uno de ellos ha de ser:

a. Delirios

b. Alucinaciones

c. Discurso desorganizado

d. Comportamiento muy desorganizado o cataténico

B. Sintomas negativos (abulia, apatia, embotamiento, anhedonia, alogia)

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento
en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado
persona, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio

D. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este periodo de
seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas que cumplan el Criterio A.

E. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios maniacos 0 depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios
del estado de animo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes solo durante una
minima parte de la duracion total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

F. Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia, droga o medicamento,
0 a otra afeccién médica.

G. Siexisten antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la comunicacion
de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se hace si los delirios o
alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también

estan presentes durante un minimo de un mes.

Fuente: DSM-V. 17

Esto hace que sean eficaces tanto en los sintomas positivos como en los negativos por lo
cual son los més utilizados actualmente para el tratamiento de la esquizofrenia. Son siete los
farmacos que se encuentran en este grupo: clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina,
ziprasidona, sertindol y aripiprazol. %
< Psicoterapia

La psicoterapia mejora la adaptacion a los sintomas, ayuda a disminuir el nimero de
recaidas y maximiza el funcionamiento personal, familiar, laboral y social. La psicoterapia se
puede abordar de distintas formas tales como tratamiento asertivo comunitario, psicoeducacion

familiar, empleo protegido, entrenamiento en habilidades sociales, aprendizaje en habilidades de
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manejo de la enfermedad, y la terapia cognitivo-conductual para disminuir los sintomas psicoticos.
19

2.2.2.5.2 Trastorno delirante
Este trastorno se caracteriza por cuadros clinicos que incluyen un sistema delirante en
apariencia logica, sin alucinaciones y con pocas alteraciones de la conducta. El deterioro afectivo
y cognoscitivo que se encuentra en la esquizofrenia estd ausente y la funcion intelectual es

normal. 16

a. Subtipos
Tabla 2.22. Subtipos del trastorno delirante.

Subtipo Definicién

i El tema central del delirio es que otra persona
Erotomaniaco 3 o
esta enamorada del individuo.

En este tipo existe la conviccién de tener cierto

De grandeza o )
talento o conocimientos (no reconocidos).

. El tema central del delirio del individuo es que su
Celotipico i o
conyuge o amante le es infiel.

El tema central del delirio implica la creencia del
] individuo de que estan conspirando en su contra,
Persecutorio ; . .
gue lo espian, lo siguen, lo envenenan, lo difaman

0 impiden que consiga objetivos a largo plazo.

El tema central del delirio implica funciones o

Somaético )
sensaciones corporales.
) No hay predominio de alguno de los tipos de
Mixto B
delirio.
Se aplica cuando el delirio dominante no se puede
No especificado determinar claramente o no esta descrito en los

tipos especificos.

Fuente: DSM-V 17

b. Epidemiologia
La prevalencia de los trastornos delirantes es de 24 por 100.000 habitantes. Tiende a
aparecer entre los 42 a 55 afios. Se da mayoritariamente en personas casadas y de condiciones

financieras escasas.!’
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El subtipo més frecuente es el persecutorio. El tipo celotipico probablemente sea més
comun en los hombres que en las mujeres, pero no hay diferencias importantes entre sexos en

cuanto a la frecuencia del trastorno delirante. 1’

c. Etiologia

% Orgéanica

Existen condiciones organicas que provocan trastornos delirantes tales como cuadros
seniles, arterioesclerdticos, intoxicacion por anfetaminas, alucindgenos, problemas endocrinos y
epilepsia parcial. Estas desarrollan trastornos delirantes ya que generan alteraciones en el

sistema limbico. 16

«» Enfoque sociogénico

No se ha encontrado un factor genético o bioquimico, por lo cual se considera que la
etiologia es de origen social. Se mencionan diversos postulados, pero el tema en comun es la
falla en la socializacion que comienza desde los primeros aprendizajes en el hogar en donde no
hay interaccién con otros grupos. Esto impedird una comprension adecuada sobre las actitudes
de otras personas. Por lo que el sujeto construye una “pseudocomunidad” que sirve de enlace

entre él y su medio, y que, a veces, toma un aspecto delirante.®

En los sujetos con el trastorno existe un marcado aislamiento social y situaciones

permanentes de privacion e injusticia que deterioran la autoimagen. 6

d. Manifestaciones clinicas

Los delirios presentes en los sujetos pueden consecuencias sociales, conyugales o
laborales. Los sujetos con trastorno delirante pueden ser capaces de describir el hecho de que
otras personas consideran sus creencias irracionales, pero ellos mismos son incapaces de

aceptarlo. 17-16

e. Diagnostico
Ver tabla 2.23

f. Tratamiento
Es importante conocer que el abordaje indirecto de las creencias del paciente es el mas

apropiado. Es decir, no discutir sobre sus convicciones. Pueden ser util realizar cambios
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ambientales cuando los nucleos delirantes son sostenidos por estos factores. La prescripcion de
antipsicoticos, a dosis bajas, han producido resultados notables en la hipocondria

monosintomatica y también en algunos trastornos celotipicos. *°

Tabla 2.23. Criterios diagnésticos de trastorno delirante:

A. Presencia de uno (o mas) delirios de un mes o mas de duracion.

B. No cumple con los criterios de esquizofrenia. Si existen alucinaciones no son importantes y estan
relacionadas con el tema delirante

C. Aparte del impacto del delirio™} o sus. ramificaciones, el funcionamiento no esta muy alterado y el
comportamiento no es manifiestamente extravagante o extrafio.

D. Sise han producido episodios maniacos o depresivos mayores, han sido breves en comparacion
con la duracién de los periodos delirantes.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o a otra afeccion

meédica y no se explica mejor por otro trastorno mental.

Fuente: DSM V. 17

2.2.2.6 Trastornos de la personalidad
Los trastornos de la personalidad engloban una serie de diferentes subtipos de trastornos,
los cuales dependen del sistema de clasificacion al que se le consulte. Debido a que una de las
nueve dimensiones primarias de sintomas evaluadas por el test a utilizar en el estudio es la
ideacion paranoide, y esta se incluye dentro de los trastornos de personalidad, se describiran de

forma breve los mismos a continuacion.

Se define los trastornos de la personalidad como un patrén permanente de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta drasticamente de las expectativas de la cultura del
sujeto; representan desviaciones extremas o significativas respecto de la forma en que el
individuo promedio de una cultura dada percibe, piensa, siente y, especialmente, se relaciona
con los demas. Se describe como un fenémeno generalizado y poco flexible, estable en el tiempo,
que tienen su inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana y que da lugar a un deterioro

o0 malestar. 1315

Establecer un trastorno de la personalidad es dificil. Si resulta complicado precisar la
normalidad cuando se evalla el comportamiento patolégico, implica aun mayor complejidad
establecer los aspectos normales cuando se evalla la personalidad, porque no es facil precisar
la “norma” de la cual se alejan o difieren los distintos perfiles encontrados. Con frecuencia, los
rasgos patoldgicos de la personalidad se traslapan con trastornos mentales y resulta imposible
diferenciarlos del cuadro clinico. 14
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Para que un trastorno de la personalidad sea considerado como tal, debe cumplir los

siguientes criterios:

R/
0‘0

7
0.0

7
0.0

Debe ser un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
notablemente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en dos o
mas, de las areas siguientes: Cognicion, Afectividad, Actividad interpersonal y Control de los
impulsos

Debe ser un patron inflexible y que se extiende a una amplia gama de situaciones personales
y sociales.

Provocar malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o
al principio de la edad adulta.

El patron no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de otro trastorno mental.
El patron no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia como una droga o

medicamento ni a una enfermedad médica como un traumatismo craneal. ’

A continuacion, se describen brevemente los trastornos englobados en los trastornos de

personalidad segun el DSM 5:

K/
‘0

7

X3

%

X3

%

X3

%

El trastorno de la personalidad paranoide, que es un patrén de desconfianza y suspicacia, de
manera que se interpretan las intenciones de los demas como malévolas.

El trastorno de la personalidad esquizoide, que es un patron de distanciamiento de las
relaciones sociales y una gama restringida de la expresién emocional.

El trastorno de la personalidad esquizotipica, que es un patron de malestar agudo en las
relaciones intimas, de distorsiones cognitivas o perceptivas y de excentricidades del
comportamiento.

El trastorno de la personalidad antisocial, que es un patron de desprecio y violacién de los
derechos de los demas,

El trastorno de la personalidad limite, que es un patron de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la imagen de si mismo y de los afectos, con una impulsividad marcada.
El trastorno de la personalidad histridnica, que es un patron de emotividad y de busqueda de
atencion excesivas.

El trastorno de la personalidad narcisista, que es un patron de grandiosidad, necesidad de
admiracion y falta de empatia.

El trastorno de la personalidad evitativa, que es un patron de inhibicion social, sentimientos

de inadecuacion e hipersensibilidad a la evaluacion negativa.
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< Eltrastorno de la personalidad dependiente, que es un patrén de comportamiento de sumision

y adhesioén relacionado con una necesidad excesiva de ser cuidado.

7
0.0

El trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva, que es un patron de preocupacion por
el orden, el perfeccionismo y el control.

7
0.0

El cambio de la personalidad debido a otra afeccibn médica, que es un trastorno de la
personalidad persistente que se sospecha que es debido a los efectos fisioldgicos directos de

una afeccidén médica, como en el caso de una lesion del [6bulo frontal.

7
0.0

Otro trastorno de la personalidad especificado y trastorno de la personalidad no especificado
se agrupan en una categoria que se compone de dos situaciones: un patron de la
personalidad del individuo que cumple los criterios de un trastorno de la personalidad y que
presenta rasgos de varios trastornos de la personalidad, pero que no cumple los criterios para

ningln trastorno especifico de la personalidad. °

Los trastornos de la personalidad se distribuyen en tres grupos basados en las similitudes
descriptivas:
% EI grupo A esta compuesto por los trastornos de la personalidad paranoide, esquizoide y
esquizotipico. Los individuos con estos trastornos suelen mostrarse raros o excéntricos.
< El grupo B se compone de los trastornos de la personalidad antisocial, limite, histriénica y
narcisista. Las personas de este apartado se caracterizan por ser exageradamente

dramaticas, emocionales o erraticas.

X3

%

El grupo C aglutina los trastornos de la personalidad evitativa, dependiente y obsesivo-

compulsiva. Los individuos con estos trastornos suelen ser ansiosos o temerosos. *°

Estos no son grupos mutuamente excluyentes, ya que existen personas que manifiestan

trastornos de personalidad concomitantes de diferentes grupos. *°

A continuacion, se profundizara sobre el trastorno de ideacion paranoide por lo explicado

al inicio de este tema.

2.2.2.6.1 Ideacién paranoide
a. Epidemiologia:
El trastorno es mas comun en los hombres que en las mujeres. En la poblacion general,
la prevalencia del trastorno es de 0,5% a 2.5% y del 10% en la consulta externa y 10% en los
pacientes hospitalizados por trastornos mentales. Se observa una mayor incidencia en las

familias esquizofrenia crénica y trastorno de delirio del tipo de persecucién. A menudo es
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precedido por ansiedad social y aislamiento en la nifiez y adolescencia, bajo desempefio escolar

y pensamientos o fantasias de tipo extrafio. &

b. Cuadro clinico:

Es un trastorno de la personalidad que se caracteriza por incapacidad para olvidar
ofensas, sensibilidad excesiva a los reveses, suspicacia y tendencia a distorsionar experiencias,
percibiendo las acciones neutras o amistosas de los deméas, como si fueran hostiles o
despreciativas. Hay un sentido tenaz y agresivo de los derechos personales. Ademas, se pueden
manifestar sospechas recurrentes y sin justificacion acerca de la fidelidad del esposo o del
compafiero sexual. Puede haber autovaloracibn excesiva, y a menudo hay excesiva

autorreferencia. 13

c. Diagnéstico:

Los criterios diagnésticos son los siguientes, y al menos cuatro de los siguientes deben
estar presentes en un cuadro tipico; se enumeran a continuacion:
% Sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.
¢ Incapacidad para perdonar los agravios o perjuicios y predisposicion a rencores persistentes.
%+ Suspicacia y predisposicion generalizada a distorsionar propias vivencias, interpretando las

manifestaciones neutrales o amistosas de los demas como hostiles y despectivas.

X3

%

Un sentido combativo y tenaz de los propios derechos, al margen de la realidad.

X3

%

Predisposicion a los celos patoldgicos.

7
'0

*,

Tendencia a sentirse excesivamente importante, manifestada por una actitud autorreferencial

constante.

X3

%

Preocupacion por aparentes conspiraciones sin fundamento que explicarian los

acontecimientos del entorno inmediato del mundo en general. 3

El pensamiento de las personalidades paranoides se rige por el mecanismo de establecer
relaciones de causa-efecto entre dos hechos que por su proximidad o sucesién en el tiempo y no
por la l6gica. Por ejemplo, si la gente se rie en el momento en que se entran a un lugar, relacionan

la risa con su entrada porque le tienen envidia.
d. Tratamiento

Los esquizoides por lo general no buscan ayuda terapéutica y si lo hacen es porque alguna

crisis trastorna sus patrones minimos de funcionamiento o presentan algun otro trastorno
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psiquiatrico, usualmente en el campo depresivo 0 ansioso, 0 se trata de menores remitidos por

sus padres alarmados por su conducta excéntrica o su aislamiento social.

El tratamiento es dificil porque los recursos del Yo son limitados. Su tendencia a rehuir los
contactos interpersonales entorpece o imposibilita el establecimiento de una relacion terapéutica
adecuada. Si el paciente estd motivado para cambiar su comportamiento, se obtienen buenos
resultados con estrategias conductuales como asistir a un concierto, participar en juego de cartas
0, eventualmente, tomar clases de baile. Los resultados obtenidos con psicofarmacos son

desalentadores. 4

2.2.2.6.2 Hostilidad
Segun la mayoria de autores consultados, el concepto de ira es muy complicado
describirlo de forma aislada. Es necesario incluir las nociones de ira y agresion de forma
simultdnea, ya que estan intimamente relacionados. Esta relacibn mutua impide una

diferenciacion facil.

La hostilidad cuenta con distintos enfoques que amplian su conceptualizacién. Aun con
las distintas perspectivas derivadas de las visiones de los autores, se puede establecer hostilidad
como un adjetivo que deriva de la cualidad del hostil y como accion hostil, siendo hostil definido
como un contrario o enemigo. A continuacion, se presenta una breve recopilacion de las nociones

de varios autores. 8

X3

%

“Smith (1994): La naturaleza cognitiva de este tema y la naturaleza conductual de tendencia
a la accion, subraya la dificultad en derivar definiciones conceptuales distintas de ira,
hostilidad y agresién. La hostilidad se contempla como una actitud emocional cognitiva.

< Buss (1961): indica que la hostilidad es una actitud que implica la evaluacién negativa y
aversiva de otros.

« Plutchik (1980): Define hostilidad como una mezcla de ira y disgusto asociada con
indignacién, desprecio y resentimiento.

« Saul (1976): Define la hostilidad como una fuerza motivante, ya sea impulso consciente o
inconsciente, tendencia, intento o reaccion, que va dirigida a injuriar o destrozar algun objeto,
estando acompafiada usualmente la hostilidad por el sentimiento o0 emocién de ira.

% Berkowitz (1993): La define como una actitud negativa hacia una o0 mas personas que es

reflejada en un juicio decididamente desfavorable del blanco
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/7

s Spielberger (1983): dice que hostilidad es un complejo conjunto de creencias y actitudes que
motivan conductas agresivas y a menudo vengativas.

% Smith (1994): La define como un sesgo cognitivo que indica una devaluacién del valor y de

los motivos de los otros, una expectacion de que los otros estan equivocados, una perspectiva

de estar en oposicion hacia los otros, y un deseo de infligir dafio o ver a los otros como

dafinos.” ®

Ahora en el plano etimolégico, “hostilidad proviene del latin hostis que comparte su raiz
con ostium que significa puerta y que implica el peregrinaje, la extranjeria, fuera de las puertas.
Mientras que hostil, en el mismo concepto de foranea tiene una concepcién de enemigo publico,
de origen extranjero. Un derivado interesante de hostis es hostio, hostiere, que significa
represaliar, hostigar, reprimir y también compensar. De ahi “hostia”, que es la victima de un
sacrificio (sin excluir al hombre de esta condicién). Un laberinto que lleva finalmente a la

inmolacion del forastero, que es ofrecido como victima propiciatoria a los dioses patrios.” *

Las definiciones de hostilidad implican considerar la presencia de una serie de actitudes,
creencias y expectativas negativas relativamente duraderas y estables acerca de las personas y
cosas. El cinismo y las atribuciones hostiles predominan como creencias. El afectado percibe a
las demdas personas generalmente como mezquinas, deshonestas, egoistas, inmorales y
antisociales. El resto de personas con las que convive el afectado, constituyen una fuente de

amenaza y tienen intenciones malévolas con respecto al afectado. °

Otra definicion considera que el individuo afectado percibe que todo lo que hace, piensa
y dice es correcto y que los demas son ignorantes e ineptos, ademas de creer que los recursos
disponibles son escasos Y finitos, por lo que debe de luchar con el resto para poder cubrir sus
necesidades. Se asocian notablemente expectativas negativas como desconfianza o sospecha
sobre el resto de personas. Existe tendencia a no confiar en la bondad de los otros, previendo
que es poco probable que estos cumplan con sus obligaciones, sean agradables y cooperativos
sin ninguna razon determinada. También puede evidenciarse una actitud negativa caracterizada

por resentimiento, enemistad y negativismo. 8

A partir de lo anterior podriamos establecer como caracteristicas de la hostilidad las
siguientes:
+« Es una actitud mantenida y duradera.

+ La hostilidad implica las siguientes variables cognitivas:
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» Cinismo: creer que los otros estan egoistamente motivados.
» Desconfianza: pensar que los otros son dafiinos e intencionalmente provocadores.

» Denigracion: catalogar al resto como dafiinos, peligrosos y no sociables.

7
0.0

Es una actitud cinica acerca de la naturaleza humana, pudiendo llegar al rencor y violencia

en determinadas situaciones, aunque la hostilidad suele expresarse de modo suitil.

7
0.0

Implica creencias negativas hacia otras personas.

7
0.0

Las emociones mas prominentes en el patron de hostilidad son ira, asco y desprecio.

7
0.0

Hay que diferenciar la hostilidad expresamente de la agresion. La agresion es un acto fisico
que puede o no ser instigado y mantenido en parte por una o mas de las emociones del patron

de la hostilidad. La intencién es dafiar, desconcertar o defenderse del objeto. °

a. Fisiopatologia:

Sistema nervioso central: causa disminucion en la funcién serotoninérgica; existe relacion
entre un incremento en las conductas impulsivas/agresivas y una disminucién de niveles de
serotonina. Esto incide directamente en el mayor riesgo a desarrollar aterosclerosis y

manifestaciones cardiacas agudas.

Sistema nervioso autbnomo: se desarrolla bastante similar a lo que ocurre durante la ira
pero mas moderados en la intensidad, mas mantenidos en el tiempo, y resistentes a la
habituacion. Los principales cambios en el SNA se reflejan en:

% Importantes elevaciones de la frecuencia cardiaca, de la presion arterial sistélica y diastodlica,

de la salida cardiaca y de la fuerza de contraccion del corazon.

7

% Reducciones tanto en el volumen sanguineo como en la temperatura periférica.

% Elevaciones en las medidas de conductancia de la piel, con incrementos del nivel ténico. *
Sistema nervioso soméatico: se manifiesta con elevaciones en la tensiébn muscular general

y aumentos en la frecuencia respiratoria, sin que se manifiesten cambios en la amplitud de la

misma. °

2.2.2.6.3 Sensibilidad interpersonal
Capacidad que tiene un individuo para comprender la situacion, necesidad, emociones,
pensamientos y rasgos de personalidad de los demas, y responder a sus sentimientos o
intereses, aun cuando no hayan sido expresados, o lo hayan sido sélo parcialmente. Esto implica
la habilidad para responder de forma conveniente en situaciones personales, interpersonales y

sociales.3% 30
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La sensibilidad interpersonal se trata de una capacidad intimamente relacionada con la
inteligencia emocional y se considera que la empatia es el elemento definitorio ya basicamente

es sentir lo que el otro siente.3% %0

Si el sujeto no cuenta con inteligencia emocional, él puede detectar la presencia de
sentimientos de inferioridad e inadecuacion cuando se compara con sus semejantes al tratar de

comprender su situacion y generar empatia.

2.3 Marco teorico:

2.3.1 Etiologia de los trastornos mentales

La investigacion de los factores etiolégicos de los trastornos psiquiatricos es dificil y
compleja. Esto, pues no existen modelos animales que involucren los diferentes aspectos de la
experiencia humana. A pesar de los esfuerzos realizados, las clasificaciones empleadas en el
diagnostico e investigacion de las diferentes patologias psiquiatricas son clinicas, basadas en
patrones de sintomas que se parcializan y corren el riesgo de solaparse con otras patologias. Por
lo anterior, se enlistan los factores estudiados que contribuyen a un entendimiento de las causas

del padecimiento de trastornos psicolégicos.

a. Factores genéticos.

Los estudios de investigacion genética de los trastornos mentales aln no son
concluyentes, pero han llegado a importantes conclusiones. El comportamiento humano no esta
coordinado por un gen Unico y parece corresponder a un tipo de transmisién oligo o poligénica.
En el caso de la esquizofrenia, por ejemplo, el poseer un familiar que presenta la enfermedad
constituye un constante factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. Los estudios de familias
sugieren que el gen de la esquizofrenia puede dar lugar a diferentes manifestaciones psiquiatricas
que se manifiesta en diferentes fenotipos, frecuentes en los familiares de primer grado de un
paciente con esquizofrenia. Asi también se demuestra en familiares de pacientes con trastorno
de panico, agorafébicos. En otro ejemplo, se ha encontrado que las alteraciones en el cromosoma

19 han mostrado correlacion con la aparicién tardia de los sintomas demenciales. °

b. Teoria de los neurotransmisores

Tanto Greengard y Carlsson, ambos docentes de Universidades como Gothenburg y
Rockefeller, aportaron luces para entender la fisiopatologia de los trastornos mentales y disefiar
farmacos capaces de corregir las anomalias. La baja biodisponibilidad de la serotonina en la

hendidura sinaptica, parece relacionarse con la aparicién de sintomas depresivos y ansiosos, y
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de comportamientos impulsivos, incluso con los intentos de suicidio y los suicidios consumados.
Al parecer no es un error de produccion o de almacenamiento, sino de una alteracion en el gen
que codifica la proteina transportadora de serotonina, responsable del proceso de recaptura del
neurotransmisor. Las alteraciones producidas por la deficiencia de los diferentes
neurotransmisores y el efecto que producen los psicofarmacos sobre éstas, fueron estudiadas

con técnicas de neuroimagen funcional. 16

c. Teoria hormonal, afectiva y de comportamiento.

Los datos conocidos sobre el papel de las hormonas sobre el cerebro se obtuvieron de
diferentes fuentes: estudios de investigacion en laboratorios, comparacion de comportamientos
entre géneros, estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos. Ha creado una nueva disciplina, la
psiconeuroinmunoendocrinologia, que busca integrar los conocimientos de la endocrinologia y la
inmunologia y relacionarlos con el comportamiento humano y con algunos procesos
psicopatolégicos. Las hormonas sexuales cumplen diversas funciones en el organismo, pues
también son secretadas en el cerebro. Las tasas de demencia en mujeres sugieren diferencias
genéricas de tipo hormonal. La frecuencia de enfermedad de Alzheimer es mayor en mujeres y
algunos autores relacionan este hecho con la disminucién en la produccion de estr6genos que,
al actuar como neuromoduladores cerebrales, parecen estar relacionados con el afecto y la

memoria. 16

d. Teoria de género

Los comportamientos relacionados con la sexualidad y la reproduccion son dismorficos.
Es mas, existen areas cerebrales dismorficas y segun pruebas neuropsicolégicas se muestran
diferencias de género. Se ha observado que los nacleos preopticos de los varones tienen un
mayor tamafio y mayor numero de células que en las mujeres, y que el numero de células varia
con la edad. Wada y colaboradores observaron que la asimetria cerebral derecha-izquierda en el
plano temporal es mayor en hombres que en mujeres. Asi, el hipocampo tiene mayor tamafio en
los hombres, mientras que el cuerpo calloso es mas voluminoso en las mujeres. Los resultados
parecen respaldar el supuesto tedrico de Crow que relaciona la pérdida de la asimetria cerebral
con la presentacion de la esquizofrenia y puede contribuir a explicar la mayor incidencia del
trastorno no esquizofrénico en el género masculino. La mujer presenta un mejor desempefo en
fluencia verbal, coordinacién motora fina, memoria de lista de palabras, localizacién de objetos y
velocidad perceptiva mientras que los hombres presentan un mejor desempefio en habilidades

espaciales y en pruebas de razonamiento matematico. 1°
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e. Lateralidad cerebral y lenguaje

Existen diferencias genéricas en el lenguaje. Las nifias aprenden a hablar mas temprano
y las mujeres, poseen en todas las edades, un vocabulario mayor y una mejor sintaxis. En el ser
humano, el hemisferio cerebral derecho esta relacionado con las habilidades viso-espaciales en
tanto que el hemisferio izquierdo coordina las habilidades verbales, el razonamiento y el
pensamiento verbal y analitico. Las diferencias cognoscitivas sugieren que la organizacion
intrahemisférica es diferente en cada género. Las tasas de desarrollo de los hemisferios son
diferentes en hombres y mujeres; el desarrollo del hemisferio izquierdo es mas prolongado en
hombres lo cual lo hace més vulnerable a las lesiones. Esto podria comprometer el lenguaje y el
discurso, lo que explica la mayor frecuencia de autismo, trastorno de déficit de atencion y del
lenguaje, observados en nifios. Estos hechos parecen apoyar la teoria de Crow en la que la
esquizofrenia es un defecto en la lateralizacion cerebral que origina la produccion de falsas
asociaciones y percepciones, que se manifiestan como ideas delirantes, alucinaciones y

alteracion en la comunicacién y en la interaccién social. 16

En la practica clinica se observar diferencias en la presentacién de los cuadros clinicos
relacionados con el género. Son mas frecuentes en mujeres los episodios depresivos, los
trastornos de ansiedad, la enfermedad de Alzheimer y el sindrome de intestino irritable, en tanto
que en los hombres se observa con mayor frecuencia episodios maniacos, esquizofrenia,
autismo, retraso mental, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, y abuso de alcohol y

sustancias psicoactivas. 1°

f. Teoria psicosocial

La respuesta al estrés es sexualmente dimorfica. Asi, las mujeres tienden a tener alto
riesgo de padecer enfermedad cardiaca entre los 40 y 55 afios, asociado a ansiedad, segun el
estudio de Plach. La polucién sonora es una fuente ineludible de estrés. Los trabajadores

expuestos a altos niveles de ruido, presentan con frecuencia hipertensién arterial. 16

La familia es una de las fuentes de estrés mas poderosas. Los padres y los hijos a menudo
se encuentran en desacuerdo acerca de sus propios valores y expectativas y la utilizacion de los
recursos familiares. El estrés crénico produce aumento del cortisol que rompe el equilibrio
homeostatico. La hipercortisolemia produce alteraciones en la arborizacién de las dendritas v,
més tarde, atrofia de las neuronas en el nlcleo central de la amigdala, en el nacleo de la estria
terminalis y en la capa CA1 del hipocampo. El compromiso de la amigdala altera la respuesta de

miedo y ansiedad, en tanto que las lesiones del hipocampo interfieren con la memoria a corto
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plazo y el aprendizaje, funciones indispensables en el proceso de respuesta y adaptacién al

medio.1®

El abuso fisico y sexual es un factor de riesgo para desarrollar un cuadro depresivo que
serd intenso y con tendencia a ser cronico. Las mujeres deprimidas, con historia de abuso sexual,
presentan depresion severa, con puntuaciones altas en la escala de Beck, mayor niumero de
intentos de suicidio y episodios de autoagresion o automutilacion y tendencia al abuso de
alcohol.'®

g. Teoria intrapsiquica

Las teorias intrapsiquicas, no desconocen el componente bioldgico de los sintomas, pero
centran su interés en la comprension y tratamiento de los sintomas, entendidos como
adaptaciones compensatorias o defensivas ante una alteracion basica, producida por un evento
traumatico, ocurrido con frecuencia en la infancia. Es decir, reemplazan las alteraciones
biolégicas por el concepto de compensaciones psiquicas adaptativas empleadas por el individuo,
para superar un trauma o un conflicto intrapsiquico. La ansiedad es el sintoma primordial, que
sugiere la alteracion psicolégica, sintoma que debe ser “corregido” mediante el empleo de los

llamados mecanismos de defensa.®

h. Teoria comportamentales y del aprendizaje

Las teorias comportamentales se desarrollaron a partir de la investigacion experimental
del aprendizaje, iniciada por Pavlov y Thorndike, quienes describieron los principios del
condicionamiento basico y el aprendizaje de gratificaciones por ensayo y error. Hacen énfasis en
la importancia del condicionamiento y del reforzamiento en el aprendizaje de la conducta y en su
posterior perpetuacion. La psicopatologia es considerada como un conjunto de conductas
aprendidas de manera defectuosa e inadaptada que pueden extinguirse o volver a aprenderse

segun los mismos principios por los que se adquirieron originalmente.®

2.4 Marco conceptual:

« Edad: Tiempo que un individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un momento
determinado. *

% Sexo: Condicién de un organismo que distingue entre masculino y femenino. 22

< Indice de severidad global (ISG): Indicador del nivel actual de la severidad del malestar.
Combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del malestar

percibido. Se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las nueve dimensiones de
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sintomasy en los items adicionales, y dividiendo ese numero por el total de respuestas dadas

(90 si contest6 a todas). ©

7
0.0

Total de sintomas positivos (STP): Indicador que se estima contando el total de items que

tienen una respuesta positiva (mayor que cero). ©

7
0.0

indice de malestar positivo (PSDI): Indica si la persona tiende a exagerar o a minimizar los

malestares que lo aquejan. Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas dadas a los

items por el valor obtenido en Sintomas Totales Positivos. ©

« Somatizaciones: Presencia de malestares que la persona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios). °

« Obsesiones y compulsiones: Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como
imposibles de evitar o no deseados. ©

% Sensitividad interpersonal: Detecta la presencia de sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes. ©

« Depresion: Estado de animo disférico, falta de motivacién, poca energia vital, sentimientos de
desesperanza, ideaciones suicidas. °

% Ansiedad: Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo,
tension, ataques de panico, miedos. ©

+ Hostilidad: Pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de afectos

negativos de enojo. ©

X3

%

Ansiedad fobica: Respuesta persistente de miedo (a personas especificas, lugares, objetos,

situaciones), irracional y desproporcionada en relacién con el estimulo que la provoca. ©

X3

%

Ideacion paranoide: Comportamientos paranoides del pensamiento: pensamiento proyectivo,

suspicacia, temor a la pérdida de autonomia. ©

X3

%

Psicoticismo: Sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide,

alucinaciones y control del pensamiento. ©

2.5 Marco geogréfico

La investigacion se llevara a cabo, en espacios fisicos diferentes y dependientes de los
estudiantes que formaran parte de la muestra escogida aleatoriamente. Al tener como poblacion
los estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio, se describen a continuacion los lugares en donde

estos podrian encontrarse y que, por lo tanto, conforma el marco geogréfico de la investigacion.

Para alumnos de cuarto afio, cuyas rotaciones son: cirugia general, medicina interna y

medicina familiar, se enumeran las siguientes instituciones.
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Cirugia general: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital Roosevelt (HR),
Instituto General de Seguridad Social (IGSS), Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Hospital
Regional de Cuilapa y Hospital Regional de Escuintla.

Medicina interna: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital Roosevelt (HR),
Instituto General de Seguridad Social (IGSS), Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Hospital
Regional de Cuilapa y Hospital Regional de Escuintla.

Medicina familiar: Clinica La Verbena, Santa Fe, Llano Alto, Claret, Santa Marta, la

Chacara, Belén, el Trébol, Jocotales.

Los alumnos de quinto afio, cursan las siguientes rotaciones: pediatria, ginecologia y
obstetricia, psiquiatria, traumatologia y ortopedia. Pasan también por electivo, sin embargo, esta
poblacion no se tomara en cuenta pues muchos de los estudiantes viajan al extranjero y sera

imposible localizarlos.

Pediatria: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital Roosevelt (HR), Instituto
General de Seguridad Social (IGSS), Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Hospital Regional

de Cuilapa y Hospital Regional de Escuintla.

Ginecologia y obstetricia: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital
Roosevelt (HR), Instituto General de Seguridad Social (IGSS), Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt. Hospital Regional de Cuilapa y Hospital Regional de Escuintla.

Psiquiatria: Hospital General San Juan de Dios e Instituto General de Seguridad Social.

Traumatologia y ortopedia: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital
Roosevelt (HR) y Hospital General de Accidentes 7-19.

Estudiantes de sexto afio se dividen en Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) rural y

hospitalario.

EPS hospitalario: Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Hospital Roosevelt (HR),
Instituto General de Seguridad Social (IGSS), Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Hospital

Regional de Cuilapa y Hospital Regional de Escuintla.
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EPS rural: Puestos de Salud seleccionados de los departamentos enlistados;
Chimaltenango, San Juan Sacatepéquez, Solola, Quiché, Zacapa, Jalapa, Baja Verapaz, Santa
Rosa, IGSS y Alta Verapaz.

2.6 Marco institucional
La facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, es la
institucion que aportara el apoyo necesario a esta investigacion y quien, ademas, se vera

beneficiada con los resultados que se obtengan de la misma.

2.7 Marco legal

En la Constitucién de la Republica de Guatemala, como principal ley, se establece en el
articulo 93 el Derecho a la Salud, el goce de la salud es derecho fundamental del ser humano,
sin discriminacion alguna. Asi como el articulo 94, Obligacién del Estado sobre la salud y
asistencia social en donde se declara que el Estado velara por la salud y la asistencia social de
todos los habitantes. Desarrollara, a través de sus instituciones, acciones de prevencion,
promocién, recuperacién, rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes a fin de

procurar el mas completo bienestar fisico, mental y social. 12

El Cédigo de Salud de Guatemala, en su articulo 1, declara que todos los habitantes de
la Republica tienen derecho a la prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de su salud,

sin discriminacion alguna.

El articulo 40 de este mismo c6digo, se titula Salud Mental y dicta que el Ministerio de
Salud y las demas instituciones del sector dentro de su a&mbito de competencia, velara por la
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacién de la salud mental, a nivel del individuo, la
familia y la sociedad, a través de la red comunitaria e institucional, dentro del marco de atencion

primaria de salud y privilegiando los enfoques de atencién ambulatoria. 2

Existen, ademas, las Politicas de Salud Mental del 2007 - 2015, en donde se determinan

cinco acciones especificas para mejorar la salud mental de la poblacién guatemalteca. 2
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Describir la sintomatologia mental en los estudiantes de la carrera de medicina de cuarto
afio, quinto afo, EPS hospitalario y EPS rural de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala durante junio-julio de 2018.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Caracterizar a los estudiantes incluidos en el estudio.

3.2.2. Cuantificar la frecuencia de la sintomatologia mental englobada en nueve
dimensiones.

3.2.3. Cuantificar la frecuencia de la sintomatologia mental identificada segun: edad, sexo,

afio académico, repitencia y cantidad de afios repetidos.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de estudio.

Estudio de enfoque cuantitativo y disefio transversal.

4.2 Unidad de anédlisis:

« Unidad de analisis: respuestas obtenidas del inventario de Sintomas SCL-90-R de L.
Derogatis.

« Unidad de informacién: Estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio (EPS rural y EPS
hospitalario) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala inscritos en el afio 2018.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacién

Poblacion diana

Estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio (EPS rural y EPS hospitalario) de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala inscritos en el afio 2018.

Poblacién de estudio

Estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio (EPS rural y EPS hospitalario) de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala inscritos en el afio 2018,

gue cumplieron con los criterios de seleccion.

4.3.2 Muestra
Numero de sujetos establecido por el calculo de la muestra. Se utiliz6 una muestra para
poblacion finita.
B Nx«Z’p+q
d?+«(N—1)+Z?+px*q

n

4.3.2.1 Marco muestral

- Unidad primaria de muestreo: Facultad de Ciencias Médicas.

- Unidad secundaria de muestreo: Estudiantes de cuarto, quinto y sexto afo.

4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo

Para el estudio se utiliz6 un muestreo aleatorio estratificado. Este buscaba que la muestra

presentara la misma distribucion que la poblacion en relacion con determinadas variables. En
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este caso, la variable fue el afio académico que cursaba el estudiante. Por lo que la poblacion se
dividi6é en 4 subgrupos (cuarto afio, quinto afio, EPS rural y EPS hospitalario). Primero, se sacé
una muestra para poblacion finita usando la férmula descrita arriba, a partir de una poblacion de

1238 estudiantes. Con esto, se calculé una muestra de 293 estudiantes.

Luego, se realiz6 una correccion por perdidas (estimadas en el 10%), con lo que se obtuvo
un resultado de n= 325.5, por lo que la muestra final fue de 326 estudiantes.

Se obtuvo la proporcién de cada subgrupo con respecto a la poblacién. Por dltimo, se
distribuy6 los 326 estudiantes de acuerdo con los porcentajes obtenidos por afio académico (ver
anexo 11.4):

Tabla 4.1. Distribucion de la muestra

Afio académico N Proporcién (%) Muestra proporcional
Cuarto 375 30.3 99

Quinto 415 335 109

EPS hospitalario 224 18.2 59

EPS rural 224 18.2 59

Total 1238 100% 326

A partir de estas cantidades por afio, se utilizd el listado proporcionado por Registro
Académico y se seleccionaron estudiantes aleatoriamente por medio de la tabla de nimeros
aleatorios en Excel. El estudiante que no se encontré en el area de practica al momento de la
realizacion del test, se reemplazé por el estudiante siguiente en la lista. Ya teniendo los sujetos

seleccionados, se realizd una base de datos dénde cada estudiante tenia un cddigo especifico.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion:

X3

%

Estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos

.0

Sexo femenino y masculino

*,

X3

%

Inscritos en el ciclo lectivo 2018

4 .4.2 Criterios de exclusion

« Estudiantes que no quisieron participar en el estudio.
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« Estudiantes con diagndstico de algun trastorno mental previo a su ingreso a la carrera de
Medicina.
% Estudiantes que se encontraban en la practica electiva de especialidades.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de variables:

Criterios de

) Definicién Definicion ) ) L clasificacion /
Variable ) Tipo de variable Escala de medicién .
Conceptual operacional Unidad de
medida
Tiempo que un | Dato de edad referida
individuo ha vivido | por el estudiante.
Edad desde su nacimiento Numeérica discreta Razoén Afios
hasta un momento
determinado.®?
Condicion organica de | Dato de sexo referido Categérica ] Femenino y
Sexo . o Nominal .
las personas.3? por el estudiante. dicotémica Masculino
Afio de la carrera que | Dato de afo referido
se encuentra | por el paciente. . Cuarto afio
. o Categorica . . .
Afio académico cursando el . Ordinal Quinto afio
) policotébmica
estudiante. Sexto afio
Indica si el estudiante | Dato  proporcionado
] ] ha repetido algun afio. | por el estudiante Categoérica ] Si
Repitencia . i o Nominal
sobre si ha repetido dicotémica No
algun afio.
Cantidad de afios que | Dato de numero de
Cantidad de afios el estudiante  ha | afios que ha repetido - ) i .
Numeérica discreta Razén NUmero de afios

repetidos

repetido.

el estudiante.
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Somatizaciones

Presencia de
malestares que la
persona percibe
relacionados con
disfunciones

corporales.®

Obsesiones y

compulsiones

Pensamientos,
acciones e impulsos
que son imposibles de

evitar o no deseados.®

Presencia de
Sensibilidad sentimientos de
interpersonal inferioridad e
inadecuacion.®
Estado de &nimo
disforico, falta de
motivacion, poca
Depresion energia vital,
sentimientos de
desesperanza,

ideaciones suicidas.®

Persona sin riesgo
con puntuacion tipica
menor de 65.

Persona en riesgo
moderado con
puntuacion tipica
mayor o igual a 65.
Persona en riesgo
elevado con
puntuacion tipica
mayor o igual a 80.

Categoérica

policotémica

Ordinal

Sin riesgo
Riesgo moderado

Riesgo elevado




0L

Presencia de signos

de ansiedad tales

Ansiedad como nerviosismo,
tension, ataques de
panico, miedos.®
Pensamientos,
sentimientos y
acciones

Hostilidad

caracteristicos de la
presencia de afectos

negativos de enojo.b

Ansiedad fébica

Respuesta persistente
de miedo (situaciones
especificas) que es en
si misma irracional y
desproporcionada en
relacion con el
estimulo  que la

provoca.®

Ideacién

paranoide

Evalta
comportamientos
paranoides:
pensamiento
proyectivo,
suspicacia, temor a la

pérdida de autonomia.

Persona sin riesgo
con puntuacion tipica
menor de 65.
Persona en riesgo
moderado con
puntuacion tipica
mayor o igual a 65.
Persona en riesgo
elevado con
puntuacion tipica

mayor o igual a 8

Categoérica

policotémica

Ordinal

Sin riesgo
Riesgo
moderado
Riesgo

elevado




T.

Psicoticismo

Incluye sintomas
referidos a estados de

soledad, estilo de vida

esquizoide,
alucinaciones y
control del

pensamiento.b

indice menor o igual a

Sin severidad

Indicador del nivel | 75 — Sin severidad. . Probable
o ) . . ) Categorica ) .
Indice de severidad global | actual de la severidad | Indice arriba de 75 — dicotémi Ordinal presencia de
icotdmica
del malestar.® probable presencia de patologia
patologia psiquiatrica. psiquiatrica
Funciona como | Puntuacién menor o
indicador para | igual de 3 en hombres
detectar si el paciente | y 4 en mujeres — Se
se muestra mejor de lo | muestra mejor de lo Se muestra
i gue realmente estd o | que realmente esta. . mejor de lo que
Total de sintomas ) Categorica )
. Si exagera sus L Nominal realmente esta
positivos ] . . dicotémica
molestias.® Puntuacion superior a Exagera sus
50 en hombres y 60 patologias
en mujeres —
Exagera sus
patologias.
Pretende evaluar el | Puntuacion menor de Tendencia a
o N estilo de respuesta | 1 indica tendencia a Categorica ) mostrarse libre de
Indice de malestar positivo | . ] o Ordinal
indicando Si la | mostrarse libre de policotémica problemas
persona tiende a psicoldgicos




¢l

exagerar
minimizar
malestares

aguejan. ©

(o]

que

a
los
lo

problemas
psicolégicos.
Puntuacion mayor a
3.20 indica
dramatismo.
Puntuacion mayor a
3.50 indica

dramatismo extremo.

Dramatismo

Dramatismo

severo




4.6 Recolecciéon de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos
Se utilizé el test validado y revisado de listado de sintomas 90 revisado (SCL-90-R) y
modificado para Latinoamérica por la Dra. Casullo, como prueba psicométrica y de tamizaje en

salud mental.

4.6.2 Procesos de recoleccion de datos

1. Semana 1y 2 de trabajo de campo: Con los datos obtenidos de la tabla de niUmeros
aleatorios, y los nombres los estudiantes participantes en el estudio, se recorrié los
hospitales y clinicas correspondientes de cuarto afio. Se buscé a cada estudiante durante
los horarios de clase, para informar a todos sobre el estudio y pedir la autorizacion del
docente encargado y asi aplicar el test. Se ley6 al principio el consentimiento informado,
y luego, al obtener la aprobacion de los estudiantes, se procedid a la explicacion del test
SCL-90-R y a dar las instrucciones para su correcta contestacién. Al finalizar, se le
comentd a cada estudiante que los resultados le serian dados a conocer y los que
presentaron alguna alteracién segun la interpretacion del test, se refirieron a la clinica de
UNADE para diagnostico, tratamiento y seguimiento.

2. Semana 3y 4 del trabajo de campo: Se acudid a los diferentes centros hospitalarios de
las rotaciones correspondientes a quinto afio de la carrera de medicina. Se localizé a cada
alumno participante durante el horario de clase, se solicité autorizacion al docente
encargado para la aplicacién del test. Luego de explicar los objetivos del estudio a realizar,
los pasos a seguir, leer el consentimiento informado y las instrucciones del test, se
continué con su aplicacion. Al finalizar, se les coment6 que los resultados le serian dados
a conocer y para quienes evidenciaron una alteracién segun la interpretacion del test, se
referirian a la clinica de UNADE para diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

3. Semana 5 ala 8: En las primeras dos semanas se acudi6é a los hospitales de practica del
EPS hospitalario en busqueda de los estudiantes de la muestra obtenida y se siguieron
los pasos descritos con anterioridad. Las ultimas 2 semanas, se aprovechd la fecha del
segundo parcial para los estudiantes del EPS rural y se siguieron las instrucciones dadas

antes a los afios anteriores.
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4.6.3 Instrumento (Ver anexo 11.5)

4.6.3.1 Datos generales
Cada cuestionario conté con un codigo correspondiente a cada estudiante. Se
preguntaron datos generales como sexo, edad, afio académico, si repitié algun afo y la cantidad

de afios repetidos.

4.6.3.2 SCL-90-R
El inventario de sintomas de Derogatis, revisado SCL-90-R (Derogatis Symptom
Checklist, Revised), validado y modificado para Latinoamérica por la Dra. Casullo, es un
instrumento desarrollado por Leonard Derogatis y asociados que evalla el grado de malestar
psicolégico actual (distress) que experimenta una persona. Este inventario, consta de 90
sintomas psiquiatricos los cuales corresponden a nueve psicopatologias y 7 items adicionales:

34

Tabla 4.2. items correspondientes a cada dimension

Psicopatologia: Numero de items:
1. Somatizacion 12
2. Obsesivo-compulsivo 10
3. Sensibilidad interpersonal 9
4. Depresion 13
5. Ansiedad 10
6. Hostilidad 6
7. Ansiedad Fobica 7
8. ldeacién paranoide 6
9. Sintomas psicéticos 10
10. Sintomas adicionales 7

TOTAL: 90
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Requiere como minimo 5 minutos para una explicacion de cémo llenarla y
aproximadamente 20 minutos para darle respuesta. Para responder, se ofrece una escala de
cinco opciones acotada por los términos "Nada", "Muy poco", "Poco", "Bastante" y "Mucho", que
en la correccion es valorada en un rango de 0 a 4 puntos. Entre sus caracteristicas principales se
encuentran: 33

< Es auto aplicable.

7
0.0

Instrumento de evaluacién multidimensional.

7
0.0

Es de facil aplicacion y correccion, utiliza vocabulario simple y requiere de un minimo de
comprension lectora (sexto grado de primaria) para ser respondido correctamente.

« Permite tamizar sintomatologia en varios niveles de complejidad.

« Exhibe buenas propiedades psicométricas.

¢ Aplicado para un amplio rango de edades (13 a 65 afos).

¢ Su administracion puede ser colectiva o individual por personal sin capacitacion formal en
salud mental (por ejemplo, personal de enfermeria).

< Instrumento relativamente breve en comparaciéon de otros inventarios multidimensionales. 3+
35

Esta disefiado para permitir al usuario analizar la psicopatologia del evaluado por medio
de tres niveles jerarquicos de complejidad:
% Nivel global: se evalta por medio de 3 indices:
> Indice de gravedad global (GSI): indicador del nivel actual de gravedad o severidad del
malestar, combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad
del malestar percibido. 33 34
= GSI= puntuaciones obtenidas en las nueve dimensiones + siete items adicionales/
namero total de respuestas dadas.
» Total de sintomas positivos (STP): es el nUmero total de sintomas que presenta la persona
independientemente de su gravedad. 33 34
= STP=total de items que tiene respuesta positiva (mayor que cero).
> Indice de malestar positivo (PSDI): medida de la intensidad de los sintomas percibidos
por el respondiente. Se emplea como un indice de estilo de respuesta (por ejemplo, si la
persona tiende a exagerar o minimizar los problemas que lo aquejan).334
= PSDI= suma total de las respuestas dadas/ valor obtenido en sintomas totales

positivos.
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¢ Nivel dimensional: compuesto por un perfil de nueve dimensiones primarias de sintomas,
dichas dimensiones fueron derivadas utilizando la combinacion de estrategias clinicas,

racionales y empiricas para ser Utiles clinicamente. 3334

7
0.0

Nivel sintomatico: permite al evaluador las respuestas a uno o varios sintomas que le
parezcan relevantes de acuerdo con los fines de la aplicacién o segun algiin modelo o teoria
particular, incluye los 7 items adicionales que no aportan puntuacion alguna de las nueve
dimensiones primarias, pero, son marcadores clinicamente relevantes para su interpretacion

individual y que son incluidos en los indices globales.3® 34

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

1. Se cre6 una base de datos en Excel con los nombres de cada estudiante que particip6 en
el estudio (elegidos por niumeros aleatorios). A cada estudiante, se le asigné un namero
y a cada boleta tenia una numeracion correspondiente al estudiante. Las respuestas se
tabularon en el programa de Excel.
Se le asigné un codigo a cada una de las variables a tabular de cada instrumento.

3. Se crearon variables que corresponden a las puntuaciones promedios de las nueve
dimensiones evaluadas. La tabla siguiente las enlista como:

a. Promedio de somatizacion

Promedio de obsesiones compulsiones

Promedio de sensitividad interpersonal

Promedio de depresién

Promedio de ansiedad

-~ 0o 2 oo

Promedio de hostilidad

Promedio de ansiedad fébica

S @

Promedio de ideacién paranoide
i. Promedio de psicoticismo
Ademas, a partir de los datos obtenidos en las anteriores se calculé la puntuacién T de

cada dimension, después que todos los datos fueron analizados y calculados.
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Tabla 4.3. Manual de cddigos

Variable Codificacion Categoria Cadigo
Caracteristicas generales
Sexo SEXO Femenino F=1
Masculino M=2
Edad EDAD Edad Dato en afios
Afo académico AA Cuarto 4
Quinto 5
Ejercicio profesional EPSR=6
supervisado rural
Ejercicio profesional EPSH=7
supervisado
hospitalario
Repitencia REP Si SI=1
No NO=0
Cantidad de afios CAREP Sin afio repetido, un Sin afio repetido=0
repetidos afio repetido, de dos a Un afio=1
tres afos repetidos, e De dos a tres afios= 2
igual 0o mayor a cuatro | |gual o mayor a cuatro
afios repetidos. afios =3
Dimensiones de sintomas
items 90 preguntas Nada 0
Muy poco 1
Poco 2
Bastante 3
Mucho 4
No responde NR

Total de items

respondidos

TIR

Cantidad de preguntas

contestadas

Somatizacion

SOM

Suma de preguntas
correspondientes a

somatizacion.

Promedio de

somatizacion

SOMp

SOM dividido por la
cantidad de preguntas

contestadas sobre

Dato en nimeros

7

7




somatizacion
(SOM/12)

Obsesiones y OBS Suma de preguntas
compulsiones correspondientes a
obsesiones y
compulsiones
Promedio de OBSp OBS dividido por la
obsesiones y cantidad de preguntas
compulsiones contestadas sobre
obsesiones y
compulsiones
(OBS/10)
Sensitividad Sl Suma de preguntas
interpersonal correspondientes a
sensitividad
interpersonal
Promedio sensitividad Slp Sl dividido por la
interpersonal cantidad de preguntas
contestadas sobre
sensitividad
interpersonal (S1/9)
Depresién DEP Suma de preguntas
correspondientes a
depresion
Promedio depresion DEPp DEP dividido por la
cantidad de preguntas
contestadas sobre
depresion (DEP/13)
Ansiedad ANS Suma de preguntas
correspondientes a
ansiedad
Promedio de ansiedad ANSp ANS dividido por la
cantidad de preguntas
contestadas sobre
ansiedad (ANS/10)
Hostilidad HOS Suma de preguntas

correspondientes a

hostilidad

78




Promedio de hostilidad

HOSp

HOS dividido por la
cantidad de preguntas
sobre hostilidad
(HOS/6)

Ansiedad fobica

FOB

Suma de preguntas
correspondientes a

ansiedad fébica.

Promedio de ansiedad

fébica

FOBp

FOB dividido por la
cantidad de preguntas
sobre ansiedad fébica

(FOB/7)

Ideacion paranoide

PAR

Suma de preguntas
correspondientes a

ideacion paranoide

Promedio de ideacion

paranoide

PARp

PAR dividido por la
cantidad de preguntas
sobre ideacion
paranoide (PAR/6)

Psicosis

PSIC

Suma de preguntas
correspondientes a

psicosis

Promedio de psicosis

PSICp

PSIC dividido por la
cantidad de preguntas
sobre psicosis
(PSIC/10)

items adicionales

Preguntas
correspondientes a los

items adicionales

Promedio de items
adicionales

1Ap

IA dividido por la
cantidad de preguntas
sobre items
adicionales (IA/7)

indice global de

severidad

IGS

Total de respuestas
dadas por las
preguntas contestadas
dividido las preguntas

contestadas.
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Total de sintomas TSP Suma de items con

positivos respuesta distinta a 0.
indice de malestar PSDI Total de respuestas
positivo dadas por preguntas

contestadas dividido el
total de sintomas

positivos.

Puntuacion T PUNT Se calcul6 la media y
la desviacion estandar
de cada dimension.
Luego de obtener
dichos datos, se
procedié a convertir a
puntuacion directa
cada uno de los
promedios de las 9
dimensiones y el indice
de severidad global por
medio de la siguiente

formula:
_X-M

zZ = * 100

Sx

Donde zes la
puntuacion tipica, x el
promedio de la
dimension, M la media
de los datos y sx la
desviacién estandar de
los datos.

4. Se colocaron los datos correspondientes a cada estudiante sobre edad, sexo, grado
académico, repitencia y numero de afios repetidos.
Se asigno una puntuacién a cada respuesta dada en los 90 items.
Para cada dimension se sumaron los valores de todas las respuestas que la componen,
y el resultado se escribié como total. Se especificd que preguntas corresponden a cada

dimension por medio de la colocacion de colores. (ver anexo 11.8)
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Tabla 4.4. Dimensiones comprendidas en el SCL-90 y las preguntas que corresponden a cada una

Dimension Preguntas correspondientes
1. Somatizaciones (12 items) 1,4,12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58
2. Obsesiones y compulsiones (10 items) 3,9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65
3. Sensitividad interpersonal (9 items) 6, 21, 34, 36, 37,41, 61, 69, 73
4. Depresion (13 items) 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79
5. Ansiedad (10 items) 2,17, 23, 33, 39, 57,72, 78, 80, 86
6. Hostilidad (6 items) 11, 24, 63, 67, 74, 81
7. Ansiedad fébica (7 items) 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82
8. ldeacién paranoide (6 items) 8, 18, 43, 68, 76, 83
9. Psicoticismo (10 items) 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90
10. Items adicionales (7 items) 19, 44, 59, 60, 64, 66, 89

Fuente: SCL-90-R.

7.

Se contd el nimero de respuestas en dicha dimensién y se anotdé cémo nimero de
respuestas. Finalmente se calcul6 el promedio dividiendo el total por el nimero de
respuestas. Dicho valor fue el promedio de cada dimensién. Los items adicionales fueron
calculados de la misma forma, sin embargo al no contemplarse dentro de los objetivos de
este estudio no son presentados en resultados.

Se calcularon los tres indices. El indice de severidad global se obtuvo dividiendo el total
de los valores de todas las respuestas dentro del nimero de preguntas respondidas. El
total de sintomas positivos correspondié al nUmero de respuestas distintas de cero. Por
ultimo, el indice de malestar sintoméatico positivo se obtuvo al dividir el total de los valores
de todas las respuestas dentro del total de sintomas positivos.

Con todos los datos obtenidos de todos los estudiantes, se calcul6 la mediay la desviacion
estandar de cada dimension. Luego de obtener dichos datos, se procedié a convertir a
puntuacion directa cada uno de los promedios de las 9 dimensiones y el indice de

severidad global por medio de la siguiente formula:

M
* 10 + 50

Sx

Donde z es la puntuacion tipica, x el promedio de la dimensién, M la media de los datos y

sx la desviacién estandar de los datos.
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4.7.3 Analisis de datos

Para los datos generales se aplicaron filtros en Excel que permitieron determinar cuantos
estudiantes hubo por sexo, por edad, por afio académico, por repitencia y por nimero de afos
repetidos. Luego se procedi6 a analizar los datos obtenidos por la tabulacion de los cuestionarios
SCL-90-R.

En los célculos correspondientes a las dimensiones se utilizaron los siguientes parametros

para analizar:

7

% Persona sin riesgo con puntuacion tipica menor de 65.

7

% Persona en riesgo moderado con puntuacion tipica mayor o igual a 65.

7

% Persona en riesgo elevado con puntuacion tipica mayor o igual a 80.

En el indice de severidad global (IGS) se utilizaron los siguientes pardmetros para
analizar:

% Indice menor o igual a 75 = Sin severidad.
% Indice arriba de 75 - probable presencia de patologia psiquiatrica.

En el total de sintomas positivos (STP) se utilizaron los siguientes parametros para
analizar:
¢+ Puntuaciéon menor o igual de 3 en hombres y 4 en mujeres = Se muestra mejor de lo que
realmente esta.

¢ Puntuacion superior a 50 en hombres y 60 en mujeres - Exagera sus patologias.

En el indice de malestar positivo (PSDI) se utilizaron los siguientes parametros para
analizar:
+« Puntuaciéon menor de 1 indica tendencia a mostrarse libre de problemas psicolégicos.

K/

% Puntuacién mayor a 3.20 indica dramatismo.

7

K/

% Puntuacién mayor a 3.50 indica dramatismo extremo.

7

La presentacion de los datos obtenidos se realizé por medio de tablas. El analisis de las
variables numéricas expresadas en el cuadro de operacionalizacion (edad, somatizaciones,
obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad
fébica, ideacién paranoide y psicotismo) se expres6 por medio de medidas de tendencia central

como media y desviacion estandar.
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4.8 Alcances y limites de lainvestigacion

4.8.1 Obstaculos

«+ Poca colaboracion y falta de interés de los estudiantes al participar, por no tener calificacién
académica que influyera en la nota de alguna unidad didactica.

s Sesgo de informacidn, diferencial con respecto al encuestador. Este estudio podria correr el
riesgo de presentarlo, pues los encuestadores fueron los investigadores de este estudio que
pertenecen a la misma facultad de los estudiantes seleccionados; con algunos de aquellos
gue conformaron la muestra, habia alguna relacion de amistad que pudo interferir con la

obtencion de los datos y en la interpretacion de los mismos.

4.8.2 Alcances
« El estudio aporté informacion actual sobre el tamizaje de nueve trastornos mentales, por
medio de 9 indicadores, de los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas en Guatemala.
%+ Con el estudio, se realiz6 una propuesta a las autoridades de la Facultad de Ciencias Médicas
sobre la necesidad de realizar un tamizaje de trastornos mentales en los estudiantes de la
facultad, al iniciar la carrera, al momento de realizar la transicion al area hospitalaria y al
finalizar la carrera.

s Se espera que los resultados del estudio puedan ser publicados en una revista indexada.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

El estudio se bas6 en los tres principios éticos esenciales para cualquier investigacion
cientifica: el respeto por las personas, la beneficencia y la justicia. Se tuvo respeto por los
estudiantes al momento de permitirles no participar en caso no lo quisieran y ademas se realiz6

un consentimiento informado previo a realizar el test.

El principio ético de la beneficencia tuvo validez ya que el estudio permitié conocer si el
estudiante presentaba algun rasgo de conducta o comportamiento que pudiera orientar al
padecimiento de un trastorno mental y esto a su vez permitié darle el apoyo necesario por parte
de un profesional de UNADE, ya sea psicélogo o psiquiatra, y asi lograr una adecuada salud
mental, que es parte fundamental de la formacion integral de los préximos médicos. Se garantizo
reducir el riesgo del estudio al minimo, ya que se tiene consciencia del estigma social que existe
al tratar temas de salud mental, por lo que los investigadores garantizaron que los resultados

obtenidos de la aplicacién del test no fueron filtrados de ninguna forma ni dados a conocer
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publicamente, solamente de manera directa al estudiante que presentara alteracion en su test.
Por otro lado, los investigadores, que fueron estudiantes con pensum cerrado, son desde ya
profesionales de la salud y, por lo tanto, fueron competentes para conducir la investigacion y
aplicar el test en los estudiantes de cuarto, quinto y sexto afio.

El estudio cont6 con la confidencialidad requerida por el estudiante, pero también los datos
suficientes del mismo, para identificar quienes obtuvieron resultados positivos al contestar el test.
Se recalco que fue netamente un tamizaje. De los estudiantes con riesgo de padecimiento de
alguno de los nueve trastornos evaluados, fueron referidos a la clinica de Estilos de Vida
Saludable de la Unidad de Apoyo y Desarrollo Estudiantil UNADE con profesionales ad hoc para

darle el seguimiento adecuado y asi realizar propiamente el abordaje diagndstico y terapéutico.

El tercer principio ético, la justicia, se refiere a la obligacién que tienen los investigadores
de tratar a cada estudiante apropiadamente segun los estdndares morales. Ademas, el riesgo y

el beneficio que conllevo realizar este estudio fue el mismo para todos los estudiantes.

Se tratdé de un estudio categoria I, que conllevdé minimos riesgos para los estudiantes
participantes, ya que sélo se realiz6 un test que valor6 rasgos de la conducta cuyos resultados
no fueron dados a conocer publicamente. Tampoco se realiz6 alguna intervencién sobre los

estudiantes.

Se elabor6 un documento de consentimiento informado en donde se le inform6 de manera
comprensible al estudiante sobre el objetivo, procedimiento y los beneficios del estudio, asi
también que no hubo consecuencias para los que decidieron no participar en el estudio. (Ver
anexo 11.6). Se obtuvo el aval del Comité de Bioética en investigacion en salud de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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5. RESULTADOS

Se realizé un tamizaje de sintomatologia mental a los estudiantes de cuarto, quinto y sexto
afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se les
aplico el test SCLR-90 a los estudiantes seleccionados en la muestra. Se busco en el area de
practica respectiva a cada uno de ellos. Aquellos estudiantes que no fueron encontrados fueron
reemplazados por el siguiente estudiante en el listado. Finalmente, se logré completar la muestra

de 326 estudiantes.

Tabla 5.1. Caracterizacion de los estudiantes incluidos en el estudio

n =326

Variables f %
Sexo

Femenino 158 48.77

Masculino 168 51.23
Edad

< 20 afios 1 0.31

20-25 afios 273 83.74

26-30 afios 50 15.34

>30 afos 2 0.61
Afo académico

Cuarto 99 30.30

Quinto 109 33.50

EPS hospitalario 59 18.20

EPS rural 59 18.20
Repitencia

Si 195 59.82

No 131 40.18
Numero de afios repetidos

1 83 42.56

2-3 234 52.82

24 9 4.62
Resultados

Con riesgo de presentar sintomatologia 78 23.93
mental

Sin riesgo de presentar sintomatologia 248 76.07
mental
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98

Gréfica 5.1. Sintomatologia mental en estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas -USAC- junio a julio de 2018.
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Tabla 5.2. Sintomas de somatizacion segun sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n = 326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 92.33 5.52 2.15
Sexo

Femenino 46.51 66.67 100

Masculino 53.49 33.33 -
Edad

< 20 afos - 5.56 -

20-25 afios 85.05 55.56 100

26-30 afios 14.29 38.88 -

>30 afios 0.66 - -
Aflo académico

Cuarto 29.57 38.89 42.86

Quinto 34.22 22.22 42.86

EPS rural 19.27 5.56 -

EPS hospitalario 16.94 33.33 14.28
Repitencia

Si 59.80 61.11 57.14

No 40.20 38.89 42.86
Numero de afios repetidos

1 44.44 - 75

2-3 52.22 72.72 25

24 3.33 27.28 -
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Tabla 5.3. Sintomas de obsesiones y compulsiones segin sexo, edad, afio académico, repitencia y

cantidad de afios repetidos

n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 90.49 9.51 -
Sexo

Femenino 47.46 61.29 )

Masculino 52.54 38.71 )
Edad

< 20 afos - 3.23 )

20-25 afios 84.75 74.19 -

26-30 afios 14.58 22.58 -

>30 afios 0.67 ) )
Afio académico

Cuarto 29.83 35.48 -

Quinto 33.22 35.48 -

EPS rural 18.64 12.91 -

EPS hospitalario 18.31 16.13 )
Repitencia

Si 60 58.06 -

No 40 41.94 -
Numero de afios repetidos

1 42.37 44.44 -

2-3 53.67 44.44 -

>4 3.96 11.12 -
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Tabla 5.4. Sintomas de sensibilidad interpersonal segiin sexo, edad, afio académico, repitencia y

cantidad de afios repetidos

n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 90.18 7.98 1.84
Sexo

Femenino 48.64 46.15 66.67

Masculino 51.36 53.85 33.33
Edad

< 20 afos - - 16.67

20-25 afios 84.69 76.92 66.66

26-30 arfios 14.63 23.08 16.67

>30 afos 0.68 - -
Afio académico

Cuarto 29.59 34.62 50

Quinto 34.69 23.08 16.67

EPS rural 18.71 15.38 -

EPS hospitalario 17.01 26.92 33.33
Repitencia

Si 61.22 50 33.33

No 38.78 50 66.67
Numero de afios repetidos

1 43.43 30.77 50

2-3 53.53 53.85 -

>4 3.04 15.38 50
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Tabla 5.5. Sintomas de depresion segun sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 91.72 6.44 1.84
Sexo

Femenino 47.83 58.33 66.67

Masculino 52.17 41.66 33.33
Edad

< 20 afos - - 16.67

20-25 afios 84.95 70.83 83.33

26-30 afios 14.38 29.16 -

>30 afos 0.67 - -
Aflo académico

Cuarto 29.43 37.5 50

Quinto 34.45 20.83 50

EPS rural 18.73 12,5 -

EPS hospitalario 17.39 29.16 -
Repitencia

Si 61.54 45.83 33.33

No 38.46 54.16 66.67
Afos repetidos

1 42.93 18.18 100

2a3 53.26 63.63 -

24 3.81 18.18 -
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Tabla 5.6. Sintomas de ansiedad segun sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 91.41 6.75 1.84
Sexo

Femenino 46.98 68.18 66.67

Masculino 53.02 31.82 33.33
Edad

< 20 afos - 455 -

20-25 afios 84.90 68.18 83.33

26-30 afios 14.43 27.27 16.67

>30 afos 0.67 - -
Aflo académico

Cuarto 28.86 45.45 50

Quinto 34.90 18.18 16.66

EPS rural 18.79 13.64 -

EPS hospitalario 17.45 22.73 33.34
Repitencia

Si 60.74 59.09 16.67

No 39.26 40.91 83.33
Numero de afios repetidos

1 43.09 30.77 100

2-3 53.59 46.15 -

24 3.32 23.08 -
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Tabla 5.7. Sintomas de hostilidad segln sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 91.72 6.44 1.84
Sexo

Femenino 49.16 52.38 16.67

Masculino 50.84 47.62 83.33
Edad

< 20 afios - 4.76 -

20-25 afios 84.62 71.43 83.33

26-30 afios 14.72 23.81 16.67

>30 afios 0.66 - -
Afio académico

Cuarto 37.78 38.10 16.67

Quinto 32.78 38.10 50

EPS rural 19.40 4.76 -

EPS hospitalario 10.04 19.04 33.33
Repitencia

Si 61.20 47.62 33.33

No 38.80 52.38 66.67
Numero de afios repetidos

1 43.72 10 100

2-3 52.46 70 -

24 3.82 20 -
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Tabla 5.8. Sintomas de ansiedad fébica segun sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 91.11 6.44 2.44
Sexo

Femenino 46.46 71.42 37.5

Masculino 53.54 28.57 67.5
Edad

< 20 afos - - 12,5

20-25 afios 84.56 76.19 75

26-30 afos 14.77 23.8 12.5

>30 afios 0.67 - -
Afio académico

Cuarto 29.19 33.3 75

Quinto 35.23 19.04 -

EPS rural 18.79 9.52 125

EPS hospitalario 16.79 38.09 125
Repitencia

Si 60.07 61.9 50

No 39.93 38.09 50
Numero de afios repetidos

1 41.9 53.84 50

2a3 54.19 30.76 50

24 3.91 15.38 -
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Tabla 5.9. Sintomas de ideacion paranoide sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 91.10 7.36 1.54
Sexo

Femenino 48.82 45.83 60

Masculino 51.18 54.17 40
Edad

< 20 afios - - 20

20-25 afios 84.85 75 60

26-30 afios 14.48 25 20

>30 afios 0.67 - }
Afio académico

Cuarto 28.61 45.83 60

Quinto 34.68 20.83 20

EPS rural 18.85 12.51 -

EPS hospitalario 17.86 20.83 20
Repitencia

Si 60.27 62.50 20

No 39.73 37.50 80
Numero de afios repetidos

1 4358 33.33 -

2-3 53.63 40 100

24 2.79 26.67 ]
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Tabla 5.10. Sintomas de psicoticismo segun sexo, edad, afio académico, repitencia y cantidad de afios

repetidos
n =326
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo elevado
% % %

Total 92.94 5.21 1.85
Sexo

Femenino 47.52 70.59 50

Masculino 52.48 29.41 50
Edad

< 20 afos - - 16.67

20-25 afios 84.82 64.71 83.33

26-30 afios 14.52 35.29 -

>30 afos 0.66 - -
Aflo académico

Cuarto 29.37 29.41 83.33

Quinto 33.33 41.18 16.67

EPS rural 18.81 11.76 -

EPS hospitalario 18.49 17.65 -
Repitencia

Si 60.40 64.71 16.67

No 39.60 35.29 83.33
Numero de afios repetidos

1 42.62 36.36 100

2-3 53.55 45.45 -

24 3.83 18.19 -
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Tabla 5.11. Evaluacion de los tres niveles de complejidad del test SCLR-90.

Variable Porcentaje
indice de severidad global
Sin severidad 96.62
Probable presencia de patologia psiquiatrica 3.37
Total de sintomas positivos
Se muestra mejor de lo que realmente esta 2.15
Exagera sus patologias 13.19

indice de malestar positivo
Tendencia a mostrarse libre de problemas psicologicos
Dramatismo

Dramatismo severo
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6. DISCUSION

Se realiz6 un estudio de tamizaje de sintomatologia mental en los estudiantes de cuarto,
quinto y sexto afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Dentro de los estudiantes a los que se les aplico el test, se contabilizé que 78 de los
326, presentaron resultados positivos para una o0 mas de las nueve psicopatologias. Esto
corresponde a un 23.9% del total (ver tabla 5.1). En el estudio realizado durante el 2012 en la
Universidad Autbnoma de Nicaragua, en la Facultad de Ciencias Médicas, con estudiantes de
primer a quinto afio, se reporté que un 51.8% de los estudiantes presentaron criterios de algun

tipo de trastorno psiquiatrico.

Lo anterior difiere del presente estudio, es probable que esto se deba a que el test utilizado
por la Universidad Auténoma de Nicaragua, incluye rasgos como intento de suicidio, trastorno de
angustia, trastorno de estrés postraumatico, abuso y dependencia de alcohol y sustancias, asi
como trastorno antisocial de la personalidad; los cuales pueden ser los que expliquen la diferencia
del porcentaje obtenido en el presente estudio. % En un estudio realizado en el 2002 en la
Universidad Cayetano Heredia, en Peru, en el que involucraron estudiantes de cuarto, quinto y
sexto afio de la Facultad de Medicina, se determiné que un 45.6% de la poblaciéon evaluada
presentd patologia psiquiatrica. El test utilizado fue el MINI. Con los dos estudios anteriores se
establece que el uso de test diferentes puede marcar la diferencia para la deteccion de rasgos

psiquiatricos.®’

De los 326 estudiantes del presente estudio, el 48.77% corresponde a mujeres (ver tabla
5.1). De los 78 estudiantes con riesgo para alguna de las nueve psicopatologias, 56.41% son
mujeres (ver tabla 11.7.5). La mayoria es representada por mujeres como también se manifiesta
en el estudio del 2008 de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) en la Facultad
de Medicina en estudiantes de pregrado. Mas de la mitad (57.69%) de los estudiantes con
resultados positivos son repitentes (ver tabla 11.7.5), lo cual también corresponde con el estudio
mencionado arriba, dénde se determiné que la gravedad de la sintomatologia psiquiatrica fue

mayor en el grupo de estudiantes repitentes. 38

A continuacién, se analizan los resultados obtenidos en cada una de las dimensiones

evaluadas por el test SCL-90-R, en orden de menor a mayor frecuencia.

En la dimension de psicoticismo, existe un porcentaje de 7.05% estudiantes colocandose

en el ultimo lugar de frecuencia de las psicopatologias evaluadas, 1.84% de éstos corresponde a
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riesgo elevado (ver tablas 11.7.5 y 11.7.1) Un estudio realizado en el 2010, en una poblacion
sometida a estrés en Venezuela, muestra que los trastornos psicéticos fueron menos frecuentes
que los trastornos no psicoticos. La poblacion del presente estudio se encuentra también
sometida a estrés, por lo que se establece que, el estrés juega un papel importante en el
aparecimiento de rasgos de sintomatologia psicética, mayormente presente en los estudiantes
que se encuentren realizando practicas a nivel hospitalario (cuarto afio, quinto afio y ejercicio
profesional supervisado hospitalario). Otra poblacion similar se evaludé en el estudio de la
Universidad de Managua, donde la frecuencia de trastorno psicoético fue de 5.1%. Para el estudio
de la Universidad Cayetano Heredia, se mostr6 un 4% de prevalencia de trastornos psicoticos.

Lo anterior evidencia las consecuencias de un ambiente hostil y estresante.36:3747

El 7.66% de los estudiantes mostrd rasgos de somatizacion, 2.14% de éstos presentaron
riesgo elevado (ver tablas 11.7.5 y 11.7.1). Este trastorno se encuentra en el octavo puesto de
mayor frecuencia de las nueve dimensiones evaluadas. Con poca diferencia, en el estudio ya
mencionado de la UNAM, se expone gue la somatizacién presenta 8.54% de afectados, con el
quinto lugar de mayor frecuencia. Es importante mencionar que tanto en el anterior estudio como
en el presente, los estudiantes repitentes presentaron mayor porcentaje de rasgos de
somatizacion. Probablemente se trate de un mecanismo de defensa psicolégico, en donde los
estudiantes repitentes manifiesten la carga emocional y una actitud negativa ante el afio a repetir,
mediante sintomas somaticos. La somatizacion se presenta mayoritariamente en las mujeres,
segun los resultados del presente estudio, fenébmeno que se observa también en las dimensiones
de ansiedad y depresion, las cuales son factores de riesgo para la manifestacion de rasgos de

somatizacion. 3

La frecuencia de hostilidad en el presente estudio fue de 8.28% vy el 1.84% presenta riesgo
elevado, ocupando el séptimo lugar dentro de las nueve dimensiones evaluadas (ver tablas 11.7.5
y 11.7.1). Segun un estudio del afio 2006 realizado en estudiantes de medicina de la Universidad
Militar Nueva Granada, Bogota, Colombia, tanto la depresion como la ansiedad y la hostilidad son
las tres respuestas mas frecuentes al estrés inherente de la vida del estudiante de medicina.
Ademas, un estudio realizado durante el afio 2008 en la Universidad Monash, Australia evidencid
que con el test SCL-90-R las Unicas dos patologias presentadas con valor estadistico significativo

fueron la depresion y la hostilidad.

Tanto los estudios mencionados anteriormente como el presente, destacan que la actitud

social y emocional con muestras de agresion verbal, apatia e irrespeto de los estudiantes esta
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determinada, de alguna manera, por el resentimiento y rencor secundario al ambiente hostil que
se presenta en el ambito hospitalario, en la mayoria de veces creado por sus superiores, y esto
corresponde con las cifras de hostilidad presentadas en los tres estudios mencionados. Los
hombres tienen mayor porcentaje de riesgo elevado con un 83.3% (ver tabla 5.7). La hostilidad
es una de las tres patologias en donde se observa este fendbmeno. Segun un estudio realizado
en el afio 2013 por el departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Autbnoma de México, los hombres dan més importancia a las cuestiones
relacionadas con sus capacidades intelectuales, mientras que las mujeres conceden prioridad a
otras cuestiones como las sociales y humanas. El ambiente hospitalario se caracteriza por una
alta competitividad y existencia de ideas machistas provocando en los hombres la necesidad de
demostrar aln mas sus capacidades. También es importante destacar que el afio académico con
mas casos de riesgo moderado es quinto afio con 38.10% y, el de menor porcentaje es EPS rural
con 4.76% (ver tabla 5.7). Los porcentajes concuerdan con las experiencias hospitalarias de los
investigadores a cargo del presente estudio, donde se evidencié un ambiente inadecuado y el
trato entre compaferos asi como el personal administrativo en muchas ocasiones puede ser
hostil. Comparado con la tranquilidad de la practica del EPS rural, en donde se trabaja y se aplican
conocimientos de forma individual, y en donde el tiempo para el estudiante es mayor para realizar
actividades de recreacion lo cual puede disminuir la carga de estrés. Son dos escenarios
totalmente contrarios por lo que los porcentajes son congruentes con los resultados hallados en

cada afo de practica. 444546

La frecuencia de ansiedad es de un 8.58%, y de este porcentaje el 1.53% presenta riesgo
elevado (ver tabla 11.7.5 y 11.7.1). Se encuentra en la sexta posicion de frecuencia de los
resultados del presente estudio. Para la estimacion por sexos, se determin6 que un 66.67% de
los estudiantes con riesgo elevado, corresponde a mujeres (ver tabla 5.6). Lo anterior concuerda
con el estudio realizado en el afio 2014 en la Universidad de Tongji, China, en la Facultad de
Medicina, donde se aplicd el mismo instrumento de evaluacién. Se determiné que las mujeres
poseen puntuaciones mas altas de ansiedad a comparacion de los hombres, siendo ésta la Gnica
patologia donde existe diferencia estadisticamente significativa entre los sexos. Al analizar los
resultados y compararlos con las vivencias de los autores del presente estudio, es importante
resaltar que durante la practica hospitalaria, la estabilidad emocional de las estudiantes se ve
afectada con comentarios y actitudes que menosprecian sus capacidades intelectuales y en
cambio, se les otorga muchas veces valor como objetos sexuales. Estas acciones son
escasamente vistas en estudiantes del sexo opuesto. Lo anteriormente mencionado, es ligado a

caracteristicas inculcadas por la sociedad y que marcan a las mujeres, entre las que se pueden
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mencionar la sumisién, temor, verglienza, inseguridad y obediencia. Estos factores podrian influir
en la manifestacién de rasgos de sintomatologia del trastorno de ansiedad. Con respecto a los
aflos académicos; cuarto afio presenta el mayor porcentaje con un 50% en riesgo elevado (ver
tabla 5.6). Segun un estudio realizado en el afio 2007 por Andrews y Wilding en el Reino Unido,
el cual buscé determinar si la ansiedad aumentaba luego de una transicion académica, se
demostré que un 20% presentd un nivel clinicamente significativo de ansiedad, medio afio
después de la transicion, lo cual se relaciona con el presente estudio al evaluar a los estudiantes
que terminan el primer cuatrimestre del inicio de la practica clinica, tanto hospitalaria como en
medicina familiar. A pesar de no haber obtenido la misma cifra en los porcentajes del presente
estudio, se observa que la tendencia es la misma, y determina que los resultados se asemejen

con los obtenidos en el estudio de Andrews y Wilding. %43

La ideacién paranoide, se encuentra en quinto lugar de las patologias mas frecuentes con
un 8.89% del total, y un 1.53% con riesgo elevado (ver tablas 11.7.5y 11.7.1). En el estudio ya
mencionado de la UNAM, esta patologia se encuentra en el octavo puesto, con una frecuencia
de 2.32%. Estos resultados son menores al presente estudio.® Se debe tomar en cuenta que el
estrés provocado por los altos grados de exigencia, competitividad y expectativas del ambiente
hospitalario, afecta la calidad de vida de los estudiantes y aumenta el riesgo de desarrollar

cuadros psicopatoldgicos, no sélo depresién y ansiedad, sino también ideacion paranoide.

La ansiedad fobica obtuvo un 8.89% de estudiantes afectados, del cual 2.45%
corresponden al porcentaje de riesgo elevado, ubicandose en el cuarto lugar de mayor frecuencia
de las patologias evaluadas (ver tablas 11.7.5y 11.7.1). En el estudio de la Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua, ya citado previamente, se evidencio que la frecuencia de fobia fue de
5.1%. El test SCL-90R determina siete preguntas que evallan rasgos de ansiedad fobica, en
donde se cuestiona actitudes en espacios publicos. Esto se puede interpretar tomando en cuenta
la coyuntura del pais, en donde ningun lugar es seguro y la cultura de violencia alcanza a
cualquier guatemalteco. Incluyendo a los estudiantes de esta carrera quiénes, por experiencia de
los investigadores del presente estudio pueden confirmar, que no estan exentos de ser victimas
de esta situacion, y que es importante prestar atencion como la misma afecta su personalidad y
los hace propensos a presentar rasgos de ansiedad fobica. Los estudiantes repitentes involucran
un 60% del total de la muestra con riesgo moderado (ver tabla 5.8). El estudio de la UNAM,
concluye que los alumnos repitentes, presentan bajos niveles de logro en la carrera, y por lo tanto

presentan mas patologia psiquiatrica, siendo la ansiedad fobica el tercer lugar de frecuencia. 6%
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Los datos de depresion que se obtuvieron en el presente estudio indicaron que un 9.20%
de todos los evaluados presentaron rasgos de esta psicopatologia, 1.84% con riesgo elevado, y
estableciéndose en el tercer lugar de mayor frecuencia (ver tablas 11.7.5 y 11.7.1). Un estudio
realizado en el 2017 en la Universidad Autonoma de Puebla, México en la Facultad de Medicina,
establecio que la frecuencia de sintomas depresivos fue de 29.8%. En otro estudio del afio 2004
realizado en la Universidad Autbnoma de Honduras con estudiantes de segundo a sexto afio de
la Facultad de Medicina, se determiné una frecuencia de sintomas depresivos de 25.5%. Tanto
los estudios anteriores como el presente, demuestran que factores como el estrés, la carga
académica, la excesiva carga de trabajo, la exposicion a la muerte de sus pacientes, la relacion
con otros médicos, la limitada vida social, la poca convivencia familiar, los riesgos laborales, las
relaciones sentimentales inestables y las quejas constantes tanto de pacientes y familiares, como
del personal administrativo, afectan al estudiante de medicina y contribuyen a que éste presente

rasgos de depresion. 44

Es importante mencionar también que segun los afectados en la dimensién de depresion,
el afio académico con mayor frecuencia es cuarto afio con 40.74%, y el menor es EPS rural con
11.11% (ver tabla 5.5). Se observa que en el cuarto afio al ser un afio importante por la transicion
de las aulas al hospital, los estudiantes son mas propensos a manifestar inconformidad y
frustracion secundaria al ambiente inhGspito que se presenta en la practica clinica. Seguin un
estudio realizado durante el 2013 en México, sobre el impacto que puede tener la transicion en
un ambito académico en el desarrollo de depresion, se determind que ésta se da a partir que los
estudiantes se enfrentan a un proceso adaptativo y se someten a demandas valoradas por ellos
Mismos como estresores, los cuales pueden ser el alto nivel de competitividad, las evaluaciones,
la incertidumbre sobre la aplicacion de sus conocimientos teéricos en situaciones reales,
percepcion de su futuro y constante perturbaciéon por parte del trato en las instituciones de salud.
Al comparar estos resultados, difieren con los de EPS rural, quienes se dirigen a comunidades
mas tranquilas, la carga académica es menor y se tiene la oportunidad de mejorar habitos de

suefio, alimentacion y recreacion. 404142

En obsesiones y compulsiones, el 9.50% de los estudiantes expresaron rasgos, quedando
en el segundo puesto de mayor frecuencia (ver tabla 5.3). Todos correspondieron a riesgo
moderado. En los estudios anteriormente mencionados, siendo el primero de la Universidad
Cayetano Heredia, se obtuvo una frecuencia de 0.80%; el segundo realizado en la Universidad
Autonoma de Nicaragua revel6 un 3.6%. Los estudiantes de medicina que realizan la practica

clinica, cumplen con un trabajo que involucra la atencion, el contacto y la manipulaciéon con
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procedimientos invasivos en pacientes, y si no son realizados de manera adecuada, atentan
contra la vida de los mismos. Conforme el estudiante adquiere experiencia, también dimensiona
la responsabilidad que tiene entre sus manos y trata de realizar sus labores de forma minuciosa,
llegando incluso a repetir muchas veces la misma actividad con tal de cerciorarse que lo ha hecho
bien. El constante recordatorio de lo anterior, probablemente crea en el estudiante, un habito que
puede llegar a modificar su personalidad y llegar a expresar rasgos obsesivos compulsivos.
También es importante mencionar que el 61.29% de los estudiantes con resultados positivos para
este rasgo, son mujeres (ver tabla 5.3), lo cual concuerda con el marco de referencia, pues en la
edad adulta esta patologia afecta mayormente a este sexo. La mayoria de los estudiantes con
presencia de rasgos de esta psicopatologia son repitentes con un 58.06% del total (ver tabla 5.3).
Sin embargo, en el estudio de la UNAM vya citado, se establecié que las preguntas que evalGan
obsesiones y compulsiones también podrian corresponder al trastorno por déficit de atencion;
esto se podria asociar al alto porcentaje de estudiantes que han repetido afios y que esto sea
una razon para determinar el predominio de éstos en los rasgos positivos para obsesiones y

compulsiones. 363738

La frecuencia de sensibilidad interpersonal es de 9.81%, siendo la que mas se presentd
en la muestra evaluada (ver tabla 11.7.5). De este porcentaje, 8.89% correspondié a riesgo
moderado (ver tabla 11.7.1). En el estudio de la Universidad de Tongji, China, en la Facultad de
Medicina, se encontré también la sensibilidad interpersonal como la patologia mas frecuente. Los
resultados obtenidos concuerdan, ya que durante la practica clinica que realizan los estudiantes
de esta carrera, se llevan a cabo diferentes actividades académicas que ponen a prueba los
conocimientos de ellos ante sus superiores y sus compafieros. En algunos casos, el método de
ensefianza de los residentes no son los idoneos, fomentando asi, frustracion y culpa de no poseer
los conocimientos necesarios para ser un buen médico. Este tipo de forma de ensefanza,
inculcan sentimientos personales de inadecuacion, inferioridad, timidez y verglienza con relacion
a los mismos compafieros, creando asi incomodidad en las relaciones interpersonales que se
puedan llegar a establecer. Las actitudes afectan el desenvolvimiento del estudiante, que puede
llegar a reflejar estos sentimientos ante los pacientes, estableciendo poca empatia con los
mismos. También cabe mencionar que segun afio académico, el porcentaje fue mayor en cuarto
afio con 37.50% y el menor fue EPS rural con 12.5% (ver tabla 5.4). Se entiende porque el ingreso
al &mbito hospitalario representa una transicion importante en la vida del estudiante, afectando
asi sus condiciones de vida, relaciones interpersonales y carga psicoldgica, segun el estudio ya
mencionado realizado en la ciudad de México en el 2013. Es importante mencionar que el

ambiente hospitalario no se caracteriza por ser el mas amigable, sino muy competitivo. Por esto,
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la forma en la que el estudiante se percibe a si mismo y se demuestra a los demas podria verse
afectada. También influye la carga académica, la atencion hacia los pacientes y el
desenvolvimiento con sus compafieros y superiores. Probar sus conocimientos no sélo se limita
a pruebas cortas y examenes, sino también se debe aplicar ante la practica clinica y durante las

visitas médicas en las que participa diariamente. 38 42

Es importante recalcar que todos los resultados presentados anteriormente corresponden
a un tamizaje. Se dara un diagndstico definitivo a cada estudiante afectado a partir del
seguimiento profesional brindado por la Unidad del Apoyo al Estudiante (UNADE) la cual adquirié

el compromiso de citar a los estudiantes de forma individual con un horario especifico.

Este estudio tomo en cuenta solamente a estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Sin embargo, la practica hospitalaria de dicha
carrera no se limita a esta institucion. También existen universidades privadas que exponen a sus
estudiantes al mismo ambiente y por ende a alterar su salud mental. Por lo anterior, estos
resultados no reflejan la salud mental de todos los médicos en formacion. Ademas, el instrumento
de evaluacion SCL-90-R a pesar de englobar nueve psicopatologias, deja fuera otros trastornos
que podrian también estar presentes en los estudiantes de medicina, y que alteran su
comportamiento y personalidad, entre ellos el abuso y dependencia de alcohol y otras sustancias,

riesgo de suicidio, trastorno de angustia y trastorno de déficit de atencion.

Para concluir, un 23.9% de la muestra evaluada presentd rasgos positivos para alguna de
las nueve psicopatologias, siendo las tres con mayor frecuencia: sensibilidad interpersonal,
obsesiones y compulsiones y depresion. Dentro de las caracteristicas con mayor proporcion se
encontré el sexo femenino, edad de 20 a 25 afios, con repitencia y de cuarto afio académico. El
presente estudio corresponde al primero realizado con el test SCL-90-R en estudiantes de
medicina, cuyos resultados son importantes y marcan un precedente sobre la calidad de salud
mental que poseen los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos.
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7. CONCLUSIONES

1. Los estudiantes evaluados con el tamizaje de sintomatologia mental de la carrera de
medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala, corresponden en su mayoria a
mujeres, en edad de 20 a 25 afios, que cursan quinto afio académico, y con dos a tres

afos de repitencia.

2. Entre los estudiantes evaluados, 10 de cada 100 y 9 de 100 presentan sintomas positivos
para sensibilidad interpersonal, trastorno obsesivo compulsivo y depresion,
respectivamente. Por otro lado, las tres patologias menos frecuentes fueron: psicoticismo,
somatizacion y hostilidad.

3. La probabilidad de presentar rasgos de alguna de las nueve psicopatologias es mas alta
en el estudiante que se encuentra en el intervalo de edad de 20 a 25 afios, en cuarto afio
académico, con repitencia de 2 a 3 afios y que sea mujer, excepto para hostilidad donde
la frecuencia es mas alta en hombres. El grupo de estudiantes con menor frecuencia de
resultados positivos para las nueve dimensiones fueron aquellos que se encuentran en
EPS rural.

4. Un 23.9% de los estudiantes evaluados presenta rasgos positivos para alguna de las

nueve psicopatologias. Las tres presentes con mayor frecuencia son: sensibilidad

interpersonal, obsesiones y compulsiones y depresion.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la Facultad de Ciencias Médicas:

< A partir de los resultados encontrados, se sugiere realizar este tamizaje en la poblacion de
estudiantes de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
en las siguientes etapas de transicion: nuevo ingreso, ingreso hospitalario y cierre de pensum.

% Se aconseja referir a UNADE a todos los estudiantes que obtengan resultados positivos en el
tamizaje descrito anteriormente.

% Se recomienda fomentar actividades de recreacién que permitan disminuir el estrés, en

especial, a los estudiantes que se encuentran en el ambiente hospitalario.

8.2 Al rector de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

% Se recomienda implementar la realizacion del tamizaje con el instrumento utilizado en esta
investigacion en los diferentes centros regionales que imparten la carrera de medicina a nivel
nacional porque los estudiantes de estos establecimientos formaran parte de los médicos que
brindaran el servicio de salud a la poblacién guatemalteca.

% Se sugiere realizar el test SCL-90-R en las distintas facultades de la Universidad de San
Carlos porque es importante que toda la poblacién guatemalteca, no sélo los médicos, gocen

de una buena salud mental.

8.3 Alos decanos de la carrera de medicina de las universidades Rafael Landivar, Mariano

Galvez, Francisco Marroquin, Mesoamericana, Da Vinci y Rural:

+ Dado que nuestro estudio comprende una muestra reducida y de un solo centro universitario,
se recomienda realizarlo en el futuro en sus instituciones privadas porque es necesario
ampliar los conocimientos sobre la salud mental en las instituciones formadoras de médicos

a nivel nacional.

8.4 A los directores de Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Regional de Cuilapa, Hospital Regional de
Escuintlay Hospital Pedro de Betancourt.

% Se sugiere velar por la salud mental de los estudiantes que realizan las practicas hospitalarias

en las instituciones correspondientes.
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9. APORTES

Se realiz6 una propuesta a la secretaria académica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos para la aplicacion del instrumento de evaluacion utilizado en este
estudio en los estudiantes de primer, tercer y sexto afio como medio de tamizaje de trastornos

mentales.
Se realizara una exposicion oral en el Congreso de Ciencias Bésicas de la Faculltad de

Ciencias Médicas para dar conocer los resultados del presente estudio, el dia 12 de

septiembre de 2018.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1: Criterios diagndsticos del trastorno obsesivo compulsivo

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2)

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algin
momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos
causan ansiedad o malestar importante.

2. Elsujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o neutralizarlos
con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsién).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (por ejemplo, lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales
(por ejemplo: rezar, contar, repetir palabras en-silencio) repetitivos que el sujeto realiza como
respuesta a una obsesién o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el
malestar, o evitar alglin suceso o situacién temida; sin embargo, estos comportamientos o actos
mentales no estan conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o
bien resultan claramente excesivos.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo o causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras aéreas importantes.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (por ejemplo: una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (por ejemplo:
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por
el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a
las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la
tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de
excoriacion rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos
estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos de la conducta
alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados con
sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una enfermedad, como en el
trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos
parafilicos; impulsos, como en los trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la
conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresién mayor; insercion de
pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patrones de

comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:
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compulsivo son ciertas.

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son claramente o probablemente no ciertas. Con poca introspeccion: El sujeto piensa
gue las creencias del son probablemente ciertas. Con ausencia de introspeccion o creencias

delirantes: El sujeto esta completamente convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-

Fuente: DSM-V 18

Anexo 11.2. Clasificacion y diagnostico segun CIE-10 y DSM-V de trastornos depresivos.

CIE -10

DSM-V

Episodio depresivo:

Episodios leves, moderados o graves, el

paciente sufre estado de &nimo bajo,
disminucién de la actividad y reduccién de la
energia. Su capacidad de disfrutar
concentrarse e interesarse estd disminuida.
Autoestima y confianza se encuentra
disminuida. Encontramos sintomas somaticos
como: pérdida de interés, despertar varias
horas antes de lo habitual, empeoramiento de
humor depresivo, enlentecimiento psicomotor,

pérdida de apetito y libido.

Criterios diagnésticos:

G1. El episodio depresivo debe durar al menos
dos semanas.

G2. Ausencia de sintomas hipomaniacos o
maniacos suficientes

como para haber

satisfecho los criterios diagnésticos de
episodios hipomaniaco y maniaco (F30) en
cualquier momento de la vida del individuo.

G3. Criterio de exclusion mas frecuentemente
usado: El episodio no es atribuible a abuso de
sustancias psicoactivas (F10-F19) o a trastorno

mental organico (en el sentido de FOO-F09).

Sindrome somatico

Trastorno depresivo mayor:

Trastorno clasico de este grupo. Se caracteriza por
episodios determinados de al menos dos semanas
de duracion, que implican cambios claros en el
afecto, las funciones neurovegetativas y la
cognicion. 7

Criterios diagnésticos:

A. Cinco o0 més de los sintomas siguientes y que
han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas Yy representan un cambio del

funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es estado de animo deprimido o pérdida
de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir
claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del
dia, casi todos los dias, seglin se desprende de la
informacion subjetiva (por ejemplo, se siente triste,
vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte
de otras personas (se le ve lloroso). (En nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por
todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. pérdida importante de peso sin hacer dieta o
aumento de peso (modificacién de mas de un 5%

del peso corporal en un mes) o disminucion o
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Para poder catalogar el sindrome somaético
deben estar presentes cuatro de los siguientes
sintomas:
1. Marcada pérdida de interés o de la
capacidad de disfrutar de las
actividades que anteriormente eran
placenteras.
2. Pérdida de reactividad emocional a
acontecimientos y  circunstancias

ambientales que habitualmente
producen respuesta emocional.

3. Despertarse por la mafiana dos o0 mas
horas antes de lo habitual.

4. Empeoramiento matutino del humor
depresivo.

inhibicién

5. Presencia objetiva de

psicomotriz claras (observadas o
referidas por terceras personas).

6. Pérdida marcada del apetito.
Pérdida de peso (del orden del 5 % o
mas del peso corporal en el udltimo
mes).

8. Pérdida marcada de la libido.

La presencia o ausencia del sindrome somético
no se especifica en el episodio depresivo grave,
puesto que se supone que esta presente en la

mayoria de los casos.

aumento del apetito casi todos los dias. (En los
nifios, considerar el fracaso para el aumento de
peso esperado.)

4. insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias
(observable por parte de otros).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva
o0 inapropiada casi todos los dias.

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

9. pensamientos de muerte recurrentes, ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado,
intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo
a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

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

D. El episodio de depresiébn mayor no se explica
mejor por un trastorno  esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o
no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o

hipomaniaco.

Episodio depresivo leve:

Suele estar presentes dos o tres de los
sintomas mencionados antes en el episodio
depresivo, el paciente esta afectado por ellos,
pero esta apto para seguir con la mayoria de las

actividades que realiza.

Trastorno depresivo persistente (distimia):

En este trastorno se agrupan el de depresion mayor
cronica y distimico. su rasgo distintivo es un animo
deprimido que aparece la mayor parte del dia,
durante la mayor parte de los dias, y durante al
menos dos afios y en el caso de nifios y

adolescentes de un afo.
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Criterios diagnosticos:

A.

B.

1.

3.

Cumplir con los criterios generales de
episodio depresivo.

Presencia de al menos dos de los
siguientes sintomas:

Humor depresivo de un caracter
claramente anormal para el sujeto,
presente durante la mayor parte del dia
y casi todos los dias, que se modifica
muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al
menos dos semanas.

Marcada pérdida de los intereses o de
la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras.
Falta de vitalidad o aumento de la

fatigabilidad.

C. Por lo menos cuatro de los siguientes

sintomas adicionales:

1. Pérdida de confianza y estimacién

de si mismo y sentimientos de
inferioridad.
2. Reproches hacia si mismo

desproporcionados y sentimientos de
culpa excesiva e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte
0 suicidio o cualquier conducta suicida.
4., Quejas o disminucion de la
capacidad de concentrarse y de
pensar, acompafiadas de falta de
decisién y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz,
con agitacion o inhibicion

6. Alteraciones del suefio de cualquier
tipo.

7. Cambios del apetito (disminucion o
con la

aumento) correspondiente

modificacién del peso.

Criterios diagndsticos:

A. Estado de animo deprimido durante la mayor
parte del dia, presente mas dias que los que esta;
ausente, segln se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacién por parte de otras,
personas, durante un minimo de dos afos.

B. Presencia, durante la depresién, de dos o méas de
los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar
decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios
y adolescentes) de la alteracion, el individuo nunca
ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B
durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion
mayor pueden estar continuamente presentes
Durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un
episodio hipomaniaco. y nunca se han cumplido los
Criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracién no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, un
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o
no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otro trastorno psicotico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos
fisiol6gicos de una sustancia o afeccién médica.

H. Los sintomas causan malestar Clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

Areas importantes del funcionamiento.
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presencia de un “sindrome somatico” tal como
se define en
1. sin sintomas somaticos

2. con sintomas somaticos

Episodio depresivo moderado:
Presentes cuatro o mas de los sintomas antes
descritos, el paciente tiene grandes dificultades

para seguir con sus actividades diarias.

Criterios diagnosticos:
A. Se satisfacen los criterios generales de
episodio depresivo.
B. Presencia de al menos dos de los tres
sintomas del criterio B de episodio depresivo
leve.

C. Sintomas adicionales del criterio C de
episodio depresivo leve, hasta completar en
total al menos seis.

del

somatico” tal como se define en episodio

Especificar la presencia “sindrome
depresivo.
1. sin sintomas sométicos.

2. con sintomas somaticos.

Trastorno disférico premenstrual:

Su caracteristica principal es la expresion de
labilidad afectiva, disforia y sintomas de ansiedad
gue se repiten durante la fase premenstrual y que
remiten alrededor del inicio de la menstruacion.
Criterios diagndsticos:

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al
menos cinco sintomas han de estar presentes en la
tltima semana antes del inicio de la menstruacion,
empezar a mejorar unos dias después del inicio de
la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer
en la semana después de la menstruacion.

B. Uno o més de los sintomas siguientes han de
estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa (cambios de humor, de
repente esta triste o llorosa, 0 aumento de la
sensibilidad al rechazo).

2. Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los
conflictos interpersonales.

3. Estado de &nimo intensamente deprimido,
sentimiento de desesperanza o ideas de auto
desprecio.

4. Ansiedad, tension y/o sensacion intensa de estar
excitada o con los nervios de punta.

C. Uno o mas de los sintomas siguientes también
han de estar presentes, hasta llegar a un total de
cinco sintomas cuando se combinan con los
sintomas del Criterio B.

1. Disminucién del interés por las actividades
habituales (trabajo, escuela, amigos, afines).

2. Dificultad subjetiva de concentracion.

3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de

energia.
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4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion
o anhelo de alimentos especificos.

5. Hipersomnia o insomnio.

6. Sensacion de estar agobiada o sin control.

7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion
mamaria, dolor articular o muscular, sensacion
“hinchazén” o aumento de peso.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente
significativo o interferencia en el trabajo, escuela,
las actividades sociales habituales o la relaciéon con
otras personas.

E. La alteracibn no es simplemente una
exacerbacion de los sintomas de otro trastorno,
como trastorno de depresion mayor, el trastorno de
panico, el trastorno depresivo. Persistente
(distimia); o un trastorno de la personalidad.

F. El

evaluaciones diarias prospectivas durante al menos

Criterio A se ha de confirmar mediante

dos ciclos sintomaticos.
G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos

fisiolégicos de una sustancia o afeccién médica. 1’

Episodio depresivo grave sin sintomas
psicoticos:

Episodio de depresion en el que varios de los
sintomas caracteristicos son marcados y
angustiantes, principalmente la pérdida de la
autoestima y las ideas de culpa y minusvalia,
son frecuentes las ideas y las acciones suicidas
presentan gran cantidad de sintomas
somaticos.

Criterios diagnésticos:

Nota diagnostica: Si estan presentes sintomas
importantes como la agitaciéon o inhibicion
psicomotrices el enfermo puede estar poco
dispuesto o ser incapaz de describir los
sintomas con detalle. En estos casos esta
justificada una evaluacion global de la gravedad

del episodio.

Trastorno depresivo inducido por una
sustancia/medicamento:

Comienza con la sustancia especifica (por ejemplo,
cocaina o dexametasona) que se supone causa los
sintomas depresivos.

Criterios diagnésticos:

A. Alteracion importante y persistente del estado de
animo que predomina en el cuadro clinico y que se
caracteriza por estado de &animo deprimido,
disminucién notable del interés o placer por todas o
casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la
exploracion fisica o los andlisis de laboratorio de:

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o
poco después de La intoxicacion o abstinencia de
una sustancia o después de la exposicion a un

medicamento.
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A. Se satisfacen los criterios generales de
episodio depresivo.

B. Presencia de los tres sintomas del criterio B
de episodio depresivo leve.

C. Sintomas adicionales del criterio C de
episodio depresivo leve hasta completar en
total al menos ocho.

D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes

0 estupor depresivo.

2. La sustancia/medicamento implicado puede
producir los sintomas del Criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno

depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento.
La evidencia de un trastorno depresivo

independiente puede incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de
la sustancia/medicamento; los sintomas persisten
durante un periodo importante (aproximadamente
un mes) después del cese de la abstinencia aguda
o la intoxicacion grave; o existen otras pruebas que
sugieren la existencia de un trastorno depresivo
independiente no inducido por
sustancias/medicamentos.

D. El trastorno no se produce exclusivamente
durante el curso de un delirium.

E. El

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

trastorno causa malestar clinicamente

Areas importantes del funcionamiento.

Episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos:

Trastorno de depresién similar al episodio
depresivo grave, pero con la aparicién de
alucinaciones, retraso psicomotor, delirios,
estupor grave, imposibilidad de actividades
sociales corrientes, puede generar riesgos para
la vida del paciente ya sea por efecto de
deshidratacién o inanicién, asi como por
suicidio.

Criterios diagnésticos:

A. Se satisfacen los criterios generales de
episodio depresivo.

B. Se satisfacen todos los criterios diagndsticos
del episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos con la excepcioén del criterio D.

C. No se

esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno

satisfacen los criterios de

Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica:
Criterios diagnésticos:

A. Un periodo importante y persistente de estado de
animo deprimido o una disminucién notable del
interés o placer por todas o casi todas las
actividades predomina en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la
exploracion fisica o los analisis de laboratorio que el
trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa
de otra afeccién médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro
trastorno mental (trastorno de adaptacién, con
estado de &nimo deprimido, en el que el factor de
estrés es una afeccion médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente

durante el curso de un delirium.
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esquizoafectivo (de tipo depresivo, grave o
moderado (F25.10 y F25.11).

D. Estan presentes 1 o 2 los siguientes:

1. Alucinaciones o ideas delirantes que no
satisfacen los criterios de ninguno de los grupos
de sintomas Al b, ¢, d 6 A2 de esquizofrenia.
2. Estupor depresivo.

especificar si los sintomas psicéticos son
congruentes o no congruentes con el estado de
animo:

1. con sintomas psicéticos congruentes
con el estado de animo (por ejemplo,
ideas delirantes de culpa, de nihilismo,
hipocondriacas, de ruina o de

catastrofe inminente; alucinaciones
auditivas despectivas o condenatorias)
sintomas

2. con psicéticos no

congruentes con el estado de animo

(por
persecucién o de autorreferencia y

ejemplo, ideas delirantes de

alucinaciones sin contenido afectivo.

E. El

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

trastorno causa malestar clinicamente

areas importantes del funcionamiento.

Otros episodios depresivos:
Depresion atipica. Episodios aislados de

depresion “enmascarada” sin especificacion. 2%
25

Otro trastorno depresivo especificado

Se incluyen presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno
depresivo que causan malestar -clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los
trastornos de la categoria diagnéstica de los
trastornos depresivos.
Ejemplos:

1. Depresién breve recurrente: Presencia
concurrente de estado de &nimo deprimido
y al menos otros cuatro sintomas de
depresion durante 2-13 dias por lo menos
una vez al mes (no asociados al ciclo
menstrual) durante un minimo de doce

meses consecutivos en un individuo cuya
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presentacion no ha cumplido nunca los
criterios para ningln otro trastorno
depresivo o bipolar y que actualmente no
cumple los criterios activos o residuales
para un trastorno psicético.

2. Episodio depresivo de corta duracion (4-13
dias): Afecto deprimido y al menos cuatro
de los otros ocho sintomas de un episodio
de depresion mayor asociados a malestar
clinicamente significativo o deterioro que
persiste durante mas de cuatro dias, pero
menos de catorce dias, en un individuo
cuya presentacién nunca ha cumplido los
criterios para otro trastorno depresivo o
bipolar, no cumple actualmente los criterios
activos o residuales para un trastorno
psicético y no cumple los criterios para una
depresion breve recurrente.

3. Episodio depresivo con sintomas
insuficientes: Afecto deprimido y al menos
cuatro de los otros ocho sintomas de un
episodio de depresién mayor asociado a
malestar clinicamente significativo o
deterioro que persiste durante un minimo
de dos semanas en un individuo cuya
presentacion nunca ha cumplido los
criterios para otro trastorno depresivo o
bipolar, no cum " actualmente los criterios
activos o residuales para un trastorno
psicético y no cumple los criterio para

trastorno mixto de ansiedad y depresion.

Trastorno depresivo no especificado:

Incluye a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de los trastornos
depresivos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento, pero que no
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trastornos depresivos.

cumplen todos los criterios de ninguno de los

trastornos de la categoria diagnéstica de los

Anexo 11.3. Antidepresivos y sus caracteristicas.

SUBCLASE MECANISMO DE | EFECTOS APLICACIONES
ACCION CLINICAS

Inhibidores  selectivos

de la recaptacion de | Blogueo muy selectivo | Aumento agudo de la | Depresién mayor,

serotonina (SSRI)

Fluoxetina
Citalopram
Escitalopram
Paroxetina

sertralina

del

serotonina

transportador de
(SERT),
poco efecto sobre el
transportador de

noradrenalina.

actividad sinaptica
serotoninérgica,

cambios menores en

varias vias de sefial y
en la actividad
neurotrofica.

trastornos de ansiedad,
trastorno de panico,
TOC, trastorno estrés
postraumatico,

sintomas vasomotores

de la perimenopausia.

Inhibidores de la | Bloqueo Incremento agudo de la | Depresion mayor,
recaptacion de | moderadamente actividad sinaptica | trastornos de dolor
serotonina- selectivo de NET vy | serotoninérgica y | cronico, fibromialgia,
noradrenalina (SNRI) SERT adrenérgica. sintomas de
perimenopausia.
Duloxetina
Venlafaxina
Antidepresivos Bloqueo mixto y | Como  SNRI mas | Depresion mayor que
triciclicos TCA variable del NET vy | bloqueo significativo | no responde a otros
SERT. del sistema nervioso | farmacos, trastornos de
Imipramina auténomo y los | dolor cronico,
Muchas otras receptores de | incontinencia, TOC.

histamina.

Antagonistas de 5-HT2

Nefazodona

Trazodona

Inhibicién del receptor
5HT2
produce bloqueo leve
de SERT.

nefazodona

La trazodona forma un
metabolito (m-cpp) que
bloguea los receptores
5HT2.

Depresién mayor,

sedacion e hipnosis.

Tetraciclicos,

uniciclicos

Bupropion

Amoxapina

Aumento de la
actividad de
noradrenalina y
dopamina, inhibicién

de NET y SERT

Emisidon  presinaptica
de catecolaminas pero

sin efecto sobre 5HT

Depresion mayor, cese
del

sedacion.

tabaquismo,
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Tranilcipromina

Selegilina

inhiben la MAO-A

Maprotilina aumento de la
Mirtazapina secrecion de

noradrenalina.
Inhibidores de la | Bloqueo de MAO-A y | Absorcion Depresién mayor que
monoaminooxidasa MAO-B transdérmica de | no responde a otros
(MAOQI) selegilina permite | farmacos

alcanzar

Fenecina concentraciones que

Fuente: Farmacologia basica y clinica.?

127




Anexo 11.4. Procedimiento para obtencién de la muestra
Se obtuvo la proporcion de cada subgrupo con respecto a la poblacién, de la siguiente
manera:

- Cuarto afo:; 375 estudiantes

M = 30.3%
1238
- Quinto afio: 415 estudiantes
100 _ 3350
1238
- EPS rural: 224 estudiantes
224 % 100 — 18.29%
1238
- EPS hospitalario: 224 estudiantes
224 % 100 — 18.29%
1238

Luego se distribuyé la muestra de acuerdo a los porcentajes obtenidos, que representa cada

afio en la poblacion.

- Cuarto afo

375 estudiantes = 30.3% > % = 98.7
- Quinto afio

415 estudiantes = 33.5% > % = 109.1
- EPS rural y hospitalario

224 estudiantes = 18.2% > % = 59.3
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Anexo 11.5. Instrumento de recoleccién de datos
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.

“Tamizaje de sintomatologia mental en estudiantes
de la carrera de Ciencias Médicas”

FACULTAD DI
(jl[\("l\\ \\lllil(.\\ SCL-90-R

L. R. Derogatis. Adaptacién U.B.A. 1999.

Cédigo: Edad:
Instrucciones: margue con una X las opciones que correspondan
Sexo:
Mujer O  varén O
Afio académico: 4t0. O 5to. O EPSR O EPSH O
Ha repetido algtn afio:  Si O No O
Si su respuesta fue si, marque con una x la cantidad de afios repetidos:

1 0 23 O 24 O

A continuacidn, le presentamos una lista de problemas que tiene las personas.

Lea cada uno de ellos y marque con una X en la casilla correspondiente, pensando en
cdémo se sintio, en qué medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la
Gltima semana (7 dias).

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

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

Nada Muy Poco | Bastante | Mucho
poco

1 Dolores de cabeza.
2 Nerviosismo.
3 Pensamientos desagradables que no se iban de

mi cabeza.
4 Sensacién de mareo o desmayo.
5 Falta de interés en relaciones sexuales.
6 Criticar a los demés.
7 Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.
8 Sentir que otros son culpables de lo que me

pasa.
9 Tener dificultad para memorizar cosas.
10 Estar preocupado/a, por mi falta de ganas para

hacer algo.
11 Sentirme enojado/a, malhumorado/a.
12 Dolores de pecho.

13 Miedo a los espacios abiertos o las calles.
14 Sentirme con muy pocas energias.
15 Pensar en quitarme la vida.
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Muy

Nada Poco | Bastante | Mucho
poco

16 Escuchar voces que otras personas no oyen.

17 Temblores en mi cuerpo.

18 Perder la confianza en la mayoria de las
personas.

19 No tener ganas de comer.

20 Llorar por cualquier cosa.

21 Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.

22 Sentirme atrapado/a o encerrado/a.

23 Asustarme de repente sin razon alguna.

24 Explotar y no poder controlarme.

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

26 Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27 Dolores en la espalda.

28 No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29 Sentirme solo/a.

30 Sentirme triste.

31 Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32 No tener interés por nada.

33 Tener miedos.

34 Sentirme herido en mis sentimientos.

35 Creer que la gente sabe que estoy pensando.

36 Sentir que no me comprenden.

37 Sentir que no caigo bien a la gente, que no les
gusto.

38 Tener que hacer las cosas muy despacio para
estar seguro/a de que estan hien hechas.

39 Mi corazdn late muy fuerte, se acelera.

40 Nauseas o dolor de estémago.

41 Sentirme inferior a los demas.

42 Calambres en manos, brazos o piernas.

43 Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44 Tener problemas para dormirme.

45 Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46 Tener dificultades para tomar decisiones.

47 Tener miedo de viajar en tren, émnibus,
subterraneos.

48 Tener dificultades para respirar bien.

49 Atraques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades porque me dan miedo.

51 Sentirme que mi mente queda en blanco.

52 Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53 Tener un nudo en la garganta.

54 Perder las esperanzas en el futuro.

55 Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

56 Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57 Sentirme muy nervioso/a, agitado/a.

58 Sentir mis brazos y piernas muy pesados.

59 Pensar que me estoy por morir.

60 Comer demasiado.

61 Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan
de mi.

62 Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63 Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64 Despertarme muy temprano por la mafiana sin
necesidad.

65 Repetir muchas veces algo que hago: contar,

lavarme, tocar cosas.
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Muy

Nada Poco | Bastante | Mucho
poco

66 Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67 Necesitar romper o destrozar cosas.

68 Tener ideas, pensamientos que los demas no
entienden.

69 Estar muy pendiente de lo que los demas puedan
pensar de mi.

70 Sentirme incomodo/a en lugares donde hay
mucha gente.

71 Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72 Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73 Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en
publico.

74 Meterme muy seguido en discusiones.

75 Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76 Sentir que los demas no me valoran como
merezco.

77 Sentirme solo/a aun estando con gente.

78 Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin
moverme.

79 Sentirme un/a inutil.

80 Sentir que algo malo me va a pasar.

81 Gritar o tirar cosas.

82 Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83 Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84 Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

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

86 Tener imagenes y pensamientos que me dan
miedo.

87 Sentir que algo anda mala en mi cuerpo.

88 Sentirme alejado/a de las demas personas.

89 Sentirme culpable.

90 Pensar que en mi cabeza hay algo que no

funciona bien.
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Anexo 11.6. Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.
“Tamizaje de sintomatologia mental en estudiantes de

la Facultad de Ciencias Médicas”

FACULTAD DF

CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMENTO INFORMADO:
Nosotros somos estudiantes de séptimo afio de la carrera de Medico y Cirujano de la facultad de
ciencias médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos investigando sobre la
Salud mental en estudiantes de la carrera de Medicina de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. A continuacion, le proporcionaremos informacion, e invitaremos a participar en
nuestro estudio. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta comodo sobre
la investigacion. Por favor, deténganos segun le informamos para darnos tiempo de explicarle. Si

tiene preguntas mas tarde, puede hacérnoslas cuando crea mas conveniente.

Los trastornos de salud mental constituyen un problema prevalente en estudiantes de medicina.
A nivel mundial, existen estudios que demuestran el desequilibrio en salud mental de los
estudiantes que cursan la carrera de medicina. Enfatizando que, existe una diferencia marcada
entre los rangos de la poblaciébn en general y de otras carreras universitarias, con la que
representan los estudiantes de medicina. A partir del aflo de cursar con algun trastorno
psicoldgico, se nota un deterioro de la salud mental, se incrementa las tasas de depresion, y
ansiedad; ademas de alto consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, lo cual aumenta la
ideacion suicida bastante por encima de las demés carreras. Sin embargo, a nivel nacional, no
existen investigaciones que engloban los diferentes componentes que desequilibran una salud
mental adecuada en los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Estamos invitando para este estudio a estudiantes de la facultad de ciencias médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala que cursan actualmente cuarto, quinto y sexto afio
(EPS rural y EPS hospitalario) de la carrera de médico y cirujano, para evaluar la salud mental y
determinar la existencia de alteraciones basados en el test SCL-90, asi como ayudarles a que

tengan una mejor calidad de vida.
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Su patrticipacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar como si no, esto no afectara su situacion académica. Usted
puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

Se le pasara una lista con 90 preguntas en donde tendrd que colocar una X en la casilla
correspondiente, (nada, muy poco, poco, bastante, mucho.) pensando en como se sintid, en qué
medida ese problema le ha preocupado o molestado durante los ultimos siete dias, recuerde que
no hay respuestas buenas o malas, todas sirven. De presentar alteracion en el tamizaje, se
contactara directamente al estudiante afectado y se referira a la clinica de estilos de vida
saludable de UNADE en donde se dara seguimiento por profesionales expertos.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera a mi cuidado.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Nombre del investigador:

Firma del Investigador:

Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado
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Anexo 11.7 Tablas de resultados

Tabla 11.7.1. Sintomatologia mental englobada en nueve dimensiones clasificada segun severidad

Riesgo moderado

Dimensién Sin riesgo (%) Riesgo elevado (%)

(%)

Psicoticismo 92.95 5.21 1.84
Ideacidon paranoide 91.1 7.36 1.53
Ansiedad fébica 91.1 6.44 2.45
Hostilidad 91.71 6.44 1.84
Ansiedad 91.41 7.05 1.53
Depresion 90.79 7.36 1.84
Sensibilidad interpersonal 90.18 8.89 0.92

Obsesiones y compulsiones 90.49 9.5 -
Somatizaciones 92.33 5.52 2.14
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Tabla 11.7.2. indice total de sintomas positivos del test SCLR-90 segln sexo, edad, afio académico,

repitencia y cantidad de afios repetidos

Se muestra mejor de lo que Exagera sus patologias
realmente esta %
%

Total 2.14 13.19
Sexo

Femenino 28.57 44.19

Masculino 71.43 55.81
Edad

< 20 afios - 2.33

20 — 25 afios 87.71 74.42

26 — 30 afios 12.29 23.25

>30 afios - -
Afio académico

Cuarto 14.29 44.19

Quinto 28.57 25.58

EPS rural 42.85 6.98

EPS hospitalario 14.29 23.25
Repitencia

Si 57.14 55.81

No 42.86 44.19
Numero de afios repetidos

1 25 50

2-3 75 33.33

>4 - 16.67
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Tabla 11.7.3. indice de severidad global del test SCLR-90 segln sexo, edad, afio académico, repitencia y

cantidad de afios repetidos

Sin severidad
%

Probable presencia de
patologia psiquiatrica
%

Total
Sexo
Femenino
Masculino
Edad
< 20 afios
20 — 25 afios
26 — 30 afios
>30 afios
Afio académico
Cuarto
Quinto
EPS rural
EPS hospitalario
Repitencia
Si
No
Numero de afios repetidos
1
2-3
>4

96.63

47.61
52.39

84.13
15.24
0.83

29.84
33.65
18.73
17.78

60.32
39.68

42.10
53.68
4.22

3.37

81.81
18.19

9.09
72.73
18.18

45.46
27.27

27.27

45.45
54.55

60
20
20
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Tabla 11.7.4. Sintomatologia mental englobada en nueve dimensiones

n =326
. 5 Sin riesgo Con riesgo
Dimension
f % F %
'SenS|b|I|dad 294 90.18 32
interpersonal
9.81
Obsesiones y 295 90.49 31
compulsiones
9.50
Depresion 296 90.79 30
9.20
Ansiedad fébi 297 91.10 29
nsiedad fébica 8.89
Ideacion paranoide 297 91.10 29 8.89
Ansiedad 298 91.41 28
8.58
Hostilidad 299 91.71 27
ostilida 828
S tizaci 301 92.33 25
omatizaciones 766
Psicotici 303 92.95 23
sicoticismo 705
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Tabla 11.7.5. Caracterizacion de los estudiantes afectados segun variables estudiadas

n=78
f %

Sexo

Femenino 44 56.41

Masculino 34 43.59
Edad

< 20 afios 1 1.28

20-25 afios 61 78.21

26-30 afios 16 20.51

>30 afios 0 0
Afio académico

Cuarto 28 35.9

Quinto 27 34.6

EPS hospitalario 16 20.5

EPS rural 7 8.97
Repitencia

Si 45 57.69

No 33 42.30
Numero de afios repetidos

1 17 37.77

2-3 23 51.11

=4 5 11.12
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Anexo 11.8. Codificaciéon por colores por dimension en base de datos.

Caodificacion por colores

Color

Categoria Cadigo
Somatizacién, promedio de somatizacion, | SOM, SOMp, SOMr, SOMmed, SOMdt,
respuestas de  somatizacion, media de |SOMpz, SOMpt. 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49,
somatizacion, desviacion estandar de |52, 53, 56, 58

somatizacion, puntuacion z de somatizacion y
puntuacion T de somatizacion. Preguntas
correspondientes a somatizacion.

Obsesiones y compulsiones, promedio de
obsesiones y compulsiones, respuestas de
obsesiones y compulsiones, media de obsesiones
y compulsiones, desviaciébn estandar de
obsesiones y compulsiones, puntuacion z de
obsesiones y compulsiones y puntuaciéon T de
obsesiones 'y compulsiones. Preguntas
correspondientes a obsesiones y compulsiones.

OBS, OBSp, OBSr, OBSmed, OBSdt,
OBSpz, OBSpt. 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51,
55, 65

Sensibilidad interpersonal, promedio de
Sensibilidad interpersonal, respuestas  de
Sensibilidad interpersonal, media de Sensibilidad
interpersonal, desviacion estandar de Sensibilidad

interpersonal, puntuacibn z de Sensibilidad
interpersonal y puntuacion T de Sensibilidad
interpersonal. Preguntas correspondientes a

sensibilidad interpersonal.

SI, Slp, Slr, SImed, Sldt, Slpz, Sipt. 6, 21, 34,
36, 37,41, 61, 69, 73

Depresion, promedio de Depresion, respuestas de
Depresion, media de Depresion, desviacion
estandar de Depresion, puntuacion z de Depresion
y puntuacion T de Depresién. Preguntas
correspondientes a depresion.

DEP, DEPp, DEPr, DEPmed, DEPdt,
DEPpz, DEPpt. 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30,
31, 32,54, 71, 79

Ansiedad, promedio de ansiedad, respuestas de
ansiedad, media de ansiedad, desviacion estandar
de ansiedad, puntuacion z de ansiedad vy
puntuacion T de ansiedad. Preguntas
correspondientes a ansiedad.

ANS, ANSp, ANSmed, ANSdt, ANSr,
ANSpz, ANSpt. 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78,
80, 86

Hostilidad, promedio de Hostilidad, respuestas de
Hostilidad, media de Hostilidad, desviacion
estandar de Hostilidad, puntuacién z de Hostilidads
y puntuacibn T de Hostilidad. Preguntas
correspondientes a hostilidad

HOS,HOSp, HOSr, HOSmed, HOSdt,
HOSpz, HOSpt. 11, 24, 63, 67, 74, 81
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Ansiedad fobica, promedio de ansiedad fobica,
respuestas de ansiedad fobica, media de ansiedad
fobica, desviacion estandar de ansiedad fobica,
puntuacion z de ansiedad fobica y puntuacién T de
ansiedad fobica. Preguntas correspondientes a
ansiedad fobica.

FOB, FOBp, FOBr, FOBmed, FOBdt,
FOBpz, FOBpt. 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82

Ideacién paranoide, promedio de Ideacion
paranoide, respuestas de Ideacién paranoide,
media de Ideacién paranoide, desviacion estandar
de Ideacion paranoide, puntuacion z de Ideacion
paranoide y puntuacion T de Ideacién paranoide.
Preguntas correspondientes a ideacién paranoide.

PAR, PARp, PARr, PARmMed,
PARpz, PARpt. 8, 18, 43, 68, 76, 83

PARdt,

Psicoticismo, promedio de  Psicoticismo,
respuestas de Psicoticismo, media de Psicoticismo,
desviacion estdndar de Psicoticismo, puntuacion z
de Psicoticismos y puntuacién T de Psicoticismo.
Preguntas correspondientes a psicoticismo.

PSIC, PSICp , PSICr, PSICmed , PSICdt ,
PSICpz, PSICpt. 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87,
88, 90

items adicionales, promedio de Items adicionales,
respuestas de items adicionales, media de items
adicionales, desviacion estandar de items
adicionales, puntuacion z de items adicionales y
puntuacion T de items adicionales. Preguntas
correspondientes a items adicionales.

IA, 1Ap, 1Ar, IAmed, IAdt, IApz, lapt. 19, 44,
59, 60, 64, 66, 89

Total de sintomas positivos, indice de malestar
positivo, indice de severidad global. Suma total.

TSP, PSDI, ISG, SUMA

indice de severidad global (puntuacién T)

ISGmed, ISGdt, ISGpz, ISGpt
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Anexo 11.9. Carta de compromiso firmada por UNADE

Se adjunta a continuacién la carta por parte de la Unidad de Apoyo y Desarrollo Estudiantil
(UNADE) en donde se expone que se dara apoyo profesional tanto psicol6gico como psiquiatrico
a los estudiantes con resultados positivos en el test SCL-90R.

USAC

7 TRICENTENARIA

gy Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas REF-UNADE 00126-2018

Unidad de Apoyo y Desarrollo Estudiantil

CIENCIAS MEDICAS

Guatemala, 02 de julio de 2018

Doctor

César Garcia

Coordinador de Trabajos de Graduacion
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Garcia:

Le saludo de manera cordial desedndole éxitos en sus labores diarias, me
dirijo a usted para hacerle saber que los estudiantes pendientes de Graduacién
Ckandy Paola Rodas Doniz, Zilda Maria Gordillo Garcia, Karen Andrea Lopez Pérez
y Diego Vinicio Tojes Pacheco, el dia de hoy enfregador a la Unidad de Apoyo y
Desarrollo Estudiantil los resultados de 78 estudiantes que fueron parte de la
Muestra del Estudio “Tamizaje de Sintomatologia Mental en estudiantes de la
Facultad de Ciencias Médicas” Los cuales presentaron resultados positivos en el
test aplicado y el Test es “SCL-90R".

La Unidad de Apoyo y Desarrollo Estudiantil, dard apoyo profesional tanto
sicolégico como siquidtrico a los alumnos que presentaron algin trastorno de
personalidad.

Agradeciendo de antemano su atencién, me despido.

\\3\:05. SEClyy

weilD Y ENSENAD A TODOS”
N
S

G MEDICAS, . =
R st
Dra. TelmaPatricia Véliz de Lépez, MSc. PHd.
Coordinadora Programa Estilos de Vida Saludable
Facultad de Ciencias Médicas
-UNADE-

C.c Dra. Aida Barrera

4to. Nivel, Edificio D
Centro Universitario Metropolitano -CUM-
9 Avenida 9-45 Zona 11 - Teléfono 2418 7410
unademedicina@usac.edu.gt
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