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RESUMEN

Los médicos y enfermeras que no se encuentran con un adecuado estado de salud tienen
mayor riesgo de errores en el diagndstico, plan terapéutico y la aplicacion del mismo.
Ademas se ha reportado menor satisfaccion por parte de los pacientes. Los profesionales de
salud sometidos a niveles elevados y constantes de estrés laboral presentan alteraciones
emocionales y mentales, aumentando el ausentismo laboral, bajo rendimiento laboral, retiro
prematuro e incluso conductas suicidas. Estas condiciones puede llegar a causar niveles altos
de estrés, lo que es un factor causal y desencadenante de depresion y ansiedad, temas que se
revisaran en ésta investigacion. El objetivo principal fue identificar los niveles de depresion,
ansiedad y estrés en profesionales de salud en el Hospital General Enrique Garcés (HGEG)
y Hospital General Pablo Arturo Suarez (HPAS) mediante la escala DASS-21 para comparar
los resultados entre ambas instituciones. Se realiz6 un estudio prospectivo corte transversal
analitico en 564 profesionales de salud (médicos y enfermeras) del HGEG y del HPAS,
mediante la aplicacién de encuestas. Los datos obtenidos fueron codificados y tabulados en
el paquete estadistico SPSS v24. Se realizaron analisis descriptivos y de asociacion, se
trabajé con un nivel de significancia del 95% (p < 0.05). La muestra se conformé por 277
personas pertenecientes al HGEG y 287 personas del HPAS. Del total de encuestados se
obtuvo un 30,67% (173/564) con depresion, 40,96% (231/564) con ansiedad y 34,40%
(194/564) con estrés. En cuanto a cada institucion, la depresion es ligeramente mayor entre
los individuos del HGEG con 96/173 (34,66%) que en el HPAS con 77/173 (26,83%).
Respecto a ansiedad, el HGEG tiene una mayor prevalencia con un 45,85% que el HPAS

con un 36,24% y con relacion a estrés, ambas instituciones tienen una prevalencia similar.

Palabras clave: Depresion, Ansiedad, Estrés, Médicos, Enfermeras y DASS-21.



ABSTRACT

Physicians and nurses who do not find themselves in an adequate state of health have a
greater risk of inaccuracies in the diagnosis, therapeutic plan and the application of it. In
addition, it has been reported less patient satisfaction. Health professionals subjected to high
and constant levels of work stress present emotional and mental changes, increasing work
absenteeism, poor work performance, premature withdrawal and even suicidal behavior.
These conditions can lead to high levels of stress, which is a causal and triggering factor of
depression and anxiety, subjects that will be reviewed in this research. The main purpose
was to identify the depression, anxiety and stress levels in health professionals on Enrique
Garcés General Hospital (HGEG) and Pablo Arturo Starez General Hospital (HPAS)
through the DASS-21 to compare the results among them. A prospective cross-sectional
analytical study was carried out on 564 health professionals (physicians and nurses) of
HGEG and HPAS, through the application of surveys. The data obtained will be coded and
tabulated in the SPSS v24 statistical package. Descriptive and association analyzes will be
performed, with a level of significance of 95% (p < 0.05). The sample involved 277
individuals belonging to HGEG and 287 individuals belonging to HPAS. Of the total of
respondents, 30.67% (173/564) have depression, 40.96% (231/564) have anxiety and
34.40% (194/564) have stress. For each institution, the depression is slightly higher among
the HGEG individuals with 96/173 (34.66%) than the HPAS individuals with 77/173
(26.83%). Regarding anxiety, the HGEG has a higher prevalence with 45.85% than the

HPAS with 36.24% and in relation to stress, both institutions have a similar prevalence.

Key words: Depression, Anxiety, Stress, Physicians, Nurses and DASS-21.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

5-HT: 5 - hidroxitriptamina o serotonina

ACTH: vasopresina

AMY: amigdala

AVP: arginina vasopresina

BBB: barrera hematoencefalica

BDNF: factor neurotréfico derivado del cerebro

BDNF: factor neutréfico derivado del cerebro

CRH: hormona liberadora de corticotropina

CSF: fluido cerebro espinal

DASS: Escala de depresidn, ansiedad y estrés, por sus siglas en inglés (Depression,

Anxiety and Stress Scale)

Depresion de inicio temprano: cuadro depresivo que inicia antes de los 21 afios de

edad.

Dnmt1/3a: ADN metiltransferasa 1 3a:

GABA: acido y-aminobutirico

HDAC: histona deacetilasa

HGEG: Hospital General Enrique Garcés
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HIPP: hipocampo

HPAS: Hospital Pablo Arturo Suarez

IL-10: interleucina 10

IL-1B: interleucina beta 1

IL-6: interleucina 6

IL-6: interleucina 6

MDD1 (12922-g23.2): Locus ubicado en el cromosoma 12 para el Desorden de

Depresion Mayor 1 (Major Depression Disorder 1)

MDD2 (15g25.2-g26.2): Locus ubicado en el cromosoma 15 para el Desorden de

Depresion Mayor 2 (Major Depression Disorder 2)

Mindfulness: atencion plena, conciencia de todas las acciones que un individuo

realiza

NAc: ntcleo acumbens

NF-kB: factor nuclear kappa beta

NGF: factor de crecimiento nervioso

ORP: Odds Ratios de Prevalencia, corresponde al cociente entre el odds de

prevalencia en el grupo expuesto versus no expuesto.

P11: proteina P11

PFC: cortex prefrontal



Racl: sustrato 1 de toxina botulinica C3 relacionado con RAS

REDDL: regulado en desarrollo y dafio a DNA 1

RP: Razon de prevalencia, corresponde al cociente entre la prevalencia del evento

de interés en el grupo expuesto versus no expuesto.

SLC6A4 17q11.2: Locus ubicado en el cromosoma 17 que codifica la proteina

transportadora de serotonina

TK: Tau de Kendall, medida de asociacion estadistica para datos ordinales.

TNF a: factor de necrosis tumoral alfa

TNF- a: factor de necrosis tumoral a

TRH: hormona liberadora de tirotropina

TSH: hormona estimuladora de la tiroides

VC: V de Cramer's, medida de asociacion estadistica para datos nominales, basada

en el X2, independiente al tamafio de la muestra.

VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular

VTA: &rea tegmental ventral

AFosB: proteina delta FosB
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION
El personal médico y de enfermeria es el nucleo de cualquier sistema de salud, por lo que su

bienestar fisico y emocional es vital para brindar la mejor calidad de atencion a los pacientes.

Los problemas de salud mental son una de las principales causas de morbilidad en la
sociedad actual. El estrés, la ansiedad y la depresion son conceptualmente diferentes, pero
en la préctica clinica y en la investigacion tienden a sobreponerse, ya que por lo general

aparecen simultaneamente.

Los trastornos mentales han aumentado progresivamente en los ultimos afios. Entre 1990 y
2013, el nimero de personas con depresion o ansiedad ha aumentado en cerca de un 50%,
de 416 millones a 615 millones. Cerca de un 10% de la poblacion mundial esta afectado, y
los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad no mortal

(OMS, 2016).

La depresion es un trastorno mental frecuente y generalmente no tratado. Se calcula que
afecta a 350 millones de personas en el mundo. Puede convertirse en un problema de salud
serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede
causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor
de los casos puede llevar al suicidio. Cada afio se suicidan mas de 800 000 personas (Joules,

Williams, & Thompson, 2014; OMS, 2016).

La ansiedad puede definirse como una anticipacion a dafio o desgracia hacia futuros internos

0 externos acompafados de un sentimiento disforico y/o sintomas somaticos de tension. Es



una sensacion o estado emocional normal en respuesta a determinadas situaciones cotidianas

estresantes

El estrés es un estimulo interno o externo, una respuesta del individuo hacia dicho estimulo
y una interaccion entre el sujeto y el contexto en la que se ve superada por la situacion a la
que esta sometido (Goldhagen, Kingsolver, Stinnett, & Rosdahl, 2015; Leka, Griffiths, &

Cox, 2004).

El trabajar con vidas humanas expone a los profesionales de la salud a una elevada carga
emocional y de trabajo, lo que afecta su desempefio laboral y su salud, deteriorando su
calidad de vida, lo que aumenta las probabilidades de errores en la practica clinica,

ausentismo laboral, depresion y suicidio.

Es importante considerar la personalidad de cada individuo y la influencia cultural para

evaluar al personal de salud (Barraza L et al., 2015; Hernandez, 2003).

Un meta analisis recientemente publicado en JAMA, encontré que los médicos residentes
experimentan tasas mas altas de depresion que el publico general. Se considera que parte de
la insatisfaccion en médicos residentes se relaciona con situaciones ambientales, tales como
la excesiva demanda inherente al trabajo en una institucién publica de salud o desempefar
actividades consideradas impropias para su calidad de médicos en adiestramiento tales como
mensajeros, camilleros, secretarios, etc. Entre los efectos de la depresion de estos individuos
se ha encontrado una mala calidad de atencion al paciente, aplazamiento de toma de
decisiones clinicas y aumento de errores médicos. Se encontrd una prevalencia combinada
de depresion o sintomas depresivos de 28.8% y un rango de 20.9% hasta 43.2% dependiendo

de la herramienta de evaluacion utilizada. La prevalencia aument6 con cada afio calendario



(Jiménez-LoOpez, Arenas-Osuna, & Angeles-Garay, 2015; Mata, Ramos, Bansal, & et al.,

2015).

Segun el Institute of Medicine de 44.000 a 98.000 pacientes en todo el mundo mueren a
diario como resultado de errores médicos. Adicionalmente, se presume que el
comportamiento con sus pares y las relaciones interpersonales pueden verse afectados tanto
en médicos como en enfermeras (de Jong, Nieuwenhuijsen, & Sluiter, 2016; Sobrequés et

al., 2003).

Se ha visto que éste problema afecta también a los médicos en formacién; un meta andlisis
publicado por Rotenstein y colaboradores (2016), que evalud depresién e ideaciones suicidas
en estudiantes de medicina demostrd una prevalencia total de depresion y sintomas
depresivos de 27.2% y una ideacion suicida de 11.1%. También se encontrd que solo el 15%
de quienes fueron diagnosticados de depresion busco tratamiento psiquiatrico (Ibrahim &

Abdelreheem, 2014; Slavin, 2016).

El personal de enfermeria se ha identificado también como susceptible de padecer altos
niveles de estrés laboral debido tanto a la implicacion psicolégica y emocional que conlleva
su trabajo como con aspectos relacionados a la organizacion del mismo (Pifieiro, 2013;

Villavicencio, 2010).

EI DASS 21 es un auto cuestionario de 21 items disefiado para medir la severidad de algunos
sintomas comunes a la depresion, ansiedad y estrés. Los items relacionados con la depresion
miden sintomas tipicamente asociados con humor disforico (p.ej. tristeza o sensacion de
inutilidad), los relacionados con ansiedad buscan excitacion fisica, ataques de panico y
miedo (p.ej. temblor y sensacion de fatiga y debilidad) y los relacionados con estrés buscan

tension, irritabilidad y tendencia a exagerar ante eventos estresantes. Para completar el



cuestionario el individuo debe indicar la presencia y severidad de los sintomas durante la
Gltima semana. Cada item se puntla desde cero (no aplica durante la Gltima semana) hasta
tres (aplica mucho o la mayor parte del tiempo durante la dltima semana) (Antony, Bieling,

Cox, Enns, & Swinson, 1998).

Es un instrumento que puede ser aplicado en distintos contextos socio culturales como lo
demuestra un estudio realizado por el European Journal of Psychological Assesment en el
que se aplica la escala y se compara entre grupos culturales de Australia, Chile, China y
Malasia, obteniendo como resultado una invariancia estructural lo que demuestra que puede
ser aplicable a multiples poblaciones. Cabe mencionar que el género no es una variable que
influya en la aplicabilidad y resultado de la encuesta, sin embargo, en un estudio aplicado a
meédicos de atencion primaria en salud se reportd que las mujeres sufren mayor nivel de
depresion, ansiedad y estrés (Apdstolo, Figueiredo, Mendes, & Rodrigues, 2011; Gomez,

Summers, Summers, Wolf, & Summers, 2014; Mellor et al., 2015).

La funcién esencial del DASS 21 es de evaluar la severidad de los sintomas principales de
la ansiedad, depresion o estrés, por lo tanto ésta herramienta también puede servir para
valorar la respuesta del paciente a un tratamiento determinado pero no se debe utilizar por si
sola para cambiar conductas terapéuticas, debe ser usado con toda la informacion clinica
disponible para decidir la mejor intervencion posible. La encuesta no es un medio
diagnédstico y no valora ciertos parametros y caracteristicas propias de la depresion como
alteraciones del suefio, apetito y sexuales que deberéan ser valorados independientemente.
Tampoco valora la suicidabilidad del encuestado. EI DASS no reemplaza en absoluto a la

valoracion clinica integral (Antinez & Vinet, 2012; Bados, Solanas, & Andrés, 2005).



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. DEPRESION

2.1.1. DEFINICION

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio

o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracién (OMS, 2017).

El término “depresion” puede ser usado en varios contextos, los que pueden ser confusos,

éstos pueden referirse a (American, 2013; Shahrokh, Hales, Phillips, & Yudofsky, 2011):

- Estado de animo caracterizado por tristeza, desesperacion, ansiedad, sensacion de
vacio, desmotivacion, desesperanza, insensibilidad o labilidad emocional. Un estado
de animo deprimido o disforico puede ser una respuesta normal a determinadas

situaciones o un sintoma de un sindrome psicopatoldgico o de otro trastorno clinico.

- Sindrome caracterizado por signos y sintomas que pueden incluir un estado de animo

deprimido. Se pueden encontrar en depresion mayor, depresion menor o distimia.

- Caracteristica de una condicién clinica determinada como por ejemplo depresion
mayor, desorden bipolar, esquizofrenia, desorden depresivo inducido por farmacos o

toxicos.



2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemioldgicos en Estados Unidos de Norteamérica muestran un riesgo a lo largo
la vida de 10% en hombres y 20% en mujeres. La prevalencia es de 3% en hombres y 4.5%
a 9.3% en mujeres, 1% de nifios y de 20 a 40% en pacientes con comorbilidades. Existe una
relaciébn hombre-mujer 2 a 1. La edad predominante es de 25 a 44 afios. La incidencia
maxima se ve a los 30 a 40 afios y en 13% de mujeres posparto (Zimmerman & D’avanzato,

2018).

La depresion representa una carga importante sobre la salud publica con una incidencia a lo
largo de la vida que se aproxima a un 20%. Hay evidencia de que la incidencia y prevalencia
ha se ha incrementado durante la Gltimas décadas. La OMS estima que la depresion es cuarta
causa mas importante de discapacidad alrededor del mundo y para el 2020 sera la segunda

mas importante (Cleare, Fekadu, & Rane, 2012).

Un cuadro depresivo lo suficientemente serio como para necesitar asistencia profesional
afecta a aproximadamente 16% de la poblacion general a lo largo de la vida, ubicAndose
como la primera causa de hospitalizacion psiquiatrica con un 23.3%. Se ha estimado que un
80% de todas las personas que sufren de depresion ha sido tratado por personal sin
conocimientos de psiquiatria o no son tratados (Cassano, Cassem, Papakostas, Fava, & Stern,

2010).

La depresién ocupa el segundo lugar, después de la hipertension entre las enfermedades
cronicas mas comunes. Se correlaciona en un 77.6% con una funcion fisica normal, en
enfermedad coronaria avanzada y angina 65.8% a 71.6% respectivamente, problemas de
espalda, artritis, diabetes e hipertension de 79 a 88.1%. Este desorden se asocia también con
un aumento de la mortalidad. En la poblacion general el suicidio representa el 0.9% de todas
las muertes y la depresion es el factor de riesgo mas importante para suicidio con alrededor
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del 21% y 18% de los pacientes con trastorno depresivo recurrente y trastorno distimico,
respectivamente, tratando de suicidarse. Se estima que s6lo un 50 a 70% de personas con
tratamiento para la depresion responden adecuadamente a las terapias antidepresivas

disponibles (Rush et al., 2006).

2.1.3. PATOGENESIS

La neurobiologia de la depresion y de los trastornos del estado de animo aun no se conoce
con exactitud, por lo que el diagndstico aun se realiza bajo pardmetros clinicos. Se acepta
gue son trastornos heterogéneos multifactoriales y actualmente se estudian varias teorias

para explicar su fisiopatologia.

La depresion ocurre mas a menudo en pacientes que tienen factores de riesgo especificos

que interactdan entre si, estos factores conforman tres vias para desarrollar la enfermedad:

- Factores internos:

Genéticos.

o

o Neuroticismo.

o Baja autoestima.

o Desorden de ansiedad generalizada de aparicion temprana.

o Historial de depresion.

- Factores externos:

o Genéticos.



o Abuso de substancias.
o Desordenes de conducta.
- Adversidad:
o Traumas en la infancia o vida adulta.
o Eventos estresantes durante el ultimo afo.
o Pérdida de padres.
o Falta de afecto de padres.
o Historial de divorcio.
o Problemas maritales.
o Falta de redes de apoyo.

o Bajo nivel educativo.

2.1.3.1. Genética y epigenética

Los genes muy probablemente contribuyen a la vulnerabilidad del individuo a desarrollar
depresion frente estimulos externos. Su expresion puede estar alterada durante el desarrollo
cerebral o como respuesta al estrés. Se ha visto que la concordancia de depresion en gemelos

monocigaticos es de 37-38% (Sullivan, Neale, & Kendler, 2000).

La heredabilidad de la depresion es mayor en mujeres que en hombres; 42 versus 29%

(Kendler, Gatz, Gardner, & Pedersen, 2006).



Se han identificado 2 locus de particular importancia para la susceptibilidad a la depresion:
MDD1 localizado en 12(g22-g23.2 que se relaciona con fuerza a la depresiébn mayor en
hombres; EI MDD?2 localizado en 15025.2-026.2 se asocia con depresion de inicio temprano
y depresion recurrente. Otro gen importante es el SLC6A4 localizado en 17g11.2 codifica al
transportador de serotonina que es responsable de limpiar su exceso del espacio sinaptico

(Abkevich et al., 2003; Holmans et al., 2004).

2.1.3.2. Psiconeuroendocrinoinmunologia

El circuito neural que regula el estado de animo se localiza dentro del sistema limbico y
tienen especial importancia el nacleo accumbens, amigdala, hipocampo y regiones de la
corteza prefrontal. Existen proyecciones serotoninérgicas bidireccionales desde el cortex
prefrontal y cingulo anterior hacia la amigdala y nucleo accumbens. Durante la depresion
estas estructuras muestran disminucion de su actividad. La exposicion a estresores
disminuye la actividad de neuronas serotoninérgicas localizadas en nicleo de rafe que
regulan al cortex pre-frontal, amigdala y otras partes del circuito. Adicionalmente, las
proyecciones glutamaérgicas hacen sinapsis con neuronas GABAGérgicas en el tallo cerebral

que inhiben a las neuronas serotoninérgicas (Messing & Nestler, 2016).

Existe una actividad excesiva del eje hipotalamo — hipofisiario — suprarrenal mediado por
un incremento de la secrecion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) y
glucocorticoides. EI exceso de glucocorticoides prolongado causa atrofia de neuronas

hipocampales y supresion de la neurogénesis.

Las anormalidades neuroendocrinas que se dan en la depresion son aumento de la secrecion

de cortisol y de CRH, aumento del tamafio de glandulas suprarrenales, disminucion de



respuesta inhibitoria de los glucocorticoides a la dexametasona y una respuesta inadecuada
a de la hormona estimuladora de la tiroides (TSH) ante la infusién de hormona liberadora de

tirotropina (TRH).

Eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal

Un estimulo estresante es captado por la corteza cerebral y la amigdala y se transmite hacia
el hipotalamo donde se libera hormona liberadora de corticotropina (CRH) y vasopresina
(APV) induciendo a la pituitaria anterior a secretar corticotropina (ACTH) hacia el torrente
sanguineo que estimula a las glandulas suprarrenales a la produccién de cortisol. El cortisol
luego se une a sus receptores dentro del eje donde ejercen un feedback negativo en todos los

niveles (Belmaker & Agam, 2008).

Los glucocorticoides no controlan funciones solamente metabdlicas o inmunitarias, también
tienen importantes efectos en el sistema nervioso central: regulan la supervivencia neuronal,
neurogénesis, tamafio del hipocampo, formacién de nuevos recuerdos, evaluacion emocional

de eventos, siendo un enlace clave entre el estrés y el funcionamiento cerebral.

En la depresion y en pacientes expuestos a estrés prolongado el ciclo se mantiene
hiperactivado y el nivel de glucocorticoides permanece elevado que se reflejan en mayores
concentraciones de cortisol en saliva, plasma y orina, aumento de CRH en liquido
céfalorraquideo, aumento de tamafio y actividad de la pituitaria y glandulas suprarrenales

(Ferrari & Villa, 2017).
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Neurotransmisores
Los principales neurotransmisores que participan en la depresién son las monoaminas

(serotonina, norepinefrina y dopamina), GABA y glutamato.

En sujetos deprimidos se ve una disminucién de la accion de las monoaminas
particularmente serotonina y noradrenalina. En estos pacientes hay una marcada disminucién
del aminoécido triptofano, principal sustrato para formacion central de serotonina (Ogawa
et al., 2014). Cuando hay una disminucion de dopamina, los pacientes son resistentes a
antidepresivos que actuan en las vias serotoninérgicas y dopaminérgicas (Dunlop &

Nemeroff, 2007).

Neuroinflamacion

Existe evidencia creciente de que citoquinas pro-inflamatorias como interleucina 6 (IL-6),
factor de necrosis tumoral o (TNF- ) intervienen en la génesis de la depresion ya que sus
niveles séricos se encuentran elevados en sujetos deprimidos. Se cree que existe un aumento
de produccion de monocitos de la médula o una liberacion del reservorio esplénico. También
existe un aumento de permeabilidad de la barrera hematoencefélica que permite la migracion
de monocitos dentro del cerebro causando mayor inflamacion y activacion de la microglia
lo que provoca disminucion de la neurogénesis y remodelacion neuronal alterada en

estructuras del circuito que controla el estado de animo (Ménard, Hodes, & Russo, 2016).

Las citoquinas pueden influenciar tanto en el metabolismo de la serotonina, noradrenalina y
dopamina como en la funcion neuroendocrina llevando a un aplanamiento de la curva del
cortisol y al aumento de sus concentraciones en la tarde, lo que sugiere una conexion entre

factores inflamatorios y la activacion del eje hipotdlamo — hipofisiario — suprarrenal.
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También se ha visto un decremento del factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) en
modelos animales en los que se han administrado citoquinas inflamatorias (Ferrari & Villa,

2017).

Neurotrofinas y neuroplasticidad
La neuroplasticidad es la capacidad del cerebro para modificar circuitos neuronales y
conexiones a lo largo de la vida para adaptarse y cambiar como resultado de estimulos

internos o externos.

Se ha observado en varios estudios experimentales que la exposicion al estrés puede causar
alteraciones en procesos de varios grupos neuronales, atrofia del hipocampo y disminucion

de la proliferacién celular del giro dentado.

Los desdrdenes depresivos se asocian con disminucion de plasticidad y resiliencia celular y

los medicamentos antidepresivos pueden ayudar a normalizar ésta condicion.

Los factores neurotréficos como el factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF), factor
de crecimiento nervioso (NGF) y neurotrofina-3 no solo actlan durante el periodo de
desarrollo y maduracion neuronal, también lo hacen en el cerebro adulto y su expresion se
encuentra modulada por diferentes estimulos como el estrés y drogas psicotropicas. El estrés
prolongado, una elevada concentracion de corticoides y un ambiente inflamatorio
disminuyen la expresion de neurotrofinas y por lo tanto la neuroplasticidad cerebral (Ferrari

& Villa, 2017).

12



Astrocitos

En condiciones normales los astrocitos regulan la funcion neuronal en las sinapsis exitatorias
mediante la recaptura de glutamato, asi evitando su exceso y consecuente neurotoxicidad.
Mantienen una adecuada permeabilidad de la barrera hematoencefalica, realizan trasporte de
nutrientes directo desde capilares hasta células neuronales, promueven reparaciéon neuronal

frente a injuria neuronal iniciando astrogliosis.

En sujetos con depresion la integridad de la red astrocitica se encuentra afectada y no es
capaz de cumplir sus funciones adecuadamente por lo que hay una remodelacion neuronal
deficiente en la corteza prefrontal y en el hipocampo, una acumulacion de glutamato,
alteracion en la neurotransmision y sobrexpresion de sus receptores llevando a su sobre
activacion y exitotoxicidad. Adicionalmente el estrés crénico produce un aumento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica permitiendo el paso de monocitos periféricos
que dentro del cerebro liberan sustancias pro-inflamatorias que activan a mas astrocitos y
microglia, que en respuesta generan mas citocinas pro-inflamatorias y factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) que afecta la permeabilidad de la barrera hematoencefalica

perpetuando asi el ciclo (Krishnan, 2017; Ménard, et al., 2016).

2.1.3.3. Caracteristicas de personalidad

La evidencia actual sugiere que la depresion se asocia a caracteristicas de personalidad como
neuroticismo  (negatividad emocional), extraversion (positividad emocional) y
escrupulosidad. Ademés las caracteristicas de la personalidad parecen contribuir a la
aparicion y curso de la depresion. Los rasgos de personalidad asociados a la percepcion
emocional de una experiencia podrian ser fenotipos rastreables para su evaluacién genética
y neurobioldgica, la personalidad puede ser util para identificar subgrupos homogéneos
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dentro de los trastornos depresivos. Encontrar asociaciones entre los tipos de personalidad y
la depresidn puede ayudar a dilucidar los procesos involucrados en el desarrollo de trastornos
del estado de animo. La personalidad puede ayudar a adaptar un determinado tratamiento y
predecir su respuesta. El temperamento y la personalidad pueden ser utilizados para
identificar a individuos en riesgo quienes podrian beneficiarse de programas de prevencién

y de una intervencion temprana (Klein, Kotov, & Bufferd, 2011).

2.1.4. CUADRO CLINICO

La caracteristica principal de la depresion es un estado de &nimo bajo persistente y/o
anhedonia. Muchas otras caracteristicas forman parte del sindrome depresivo, se pueden
dividir en comportamentales, emocionales, cognitivos y bioldgicos. Casos severos se

asocian a sintomas psicéticos (Cleare, et al., 2012).

Comportamiento

- Psicomotores: retardo o agitacion.

- Expresion facial alterada como boca invertida, lineas de expresion exageradas o falta

de expresividad facial.

- Falta de cuidado personal y retiro social.

Emociones

- Estado de &nimo bajo.

- Llanto facil.
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- Pérdida de interés en actividades que normalmente disfrutaba.

- Incapacidad de sentir placer (anhedonia).

- Pérdida de reactividad emocional hacia eventos externos.

- lrritabilidad.

- Ansiedad con componentes psicoldgicos y fisicos.

Cognitivo

- Forma del pensamiento

o Pensamiento lento.

o Discurso lento.

o Volumen de discurso disminuido.

o Modulacion de tono y expresividad disminuida.

o Dificultad para mantener la concentracion, registrar y evocar.

o Disminucion marcada de la capacidad de memoria.

- Contenido del pensamiento

o Anormalidades en el humor caracterizados por emociones y autopercepcion
negativas (sentimiento de culpabilidad), del entorno (negativismo) y del

futuro (pesimismo).

o Formas leves incluyen una vision pesimista de la vida y una tendencia a
preocuparse innecesariamente.
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o Formas moderadas se caracterizan por desesperanza, y culpabilidad excesiva.
Los pacientes son incapaces de abandonar este tipo de pensamientos lo que

se conoce como rumiacion depresiva.

Bioldgicos

Variaciones diurnas del estado de &nimo (usualmente peor en las mafianas).

- Alteraciones del suefo.

- Pérdida de apetito.

- Pérdida de peso (5% como significativo).

- Fatiga generalizada (anergia).

- Constipacion.

- Amenorrea.

- Aumento de apetito.

- Aumento de peso.

- Hipersomnia.

Psicoticos
- llusiones: aparecen en la depresion severa como distorsiones cognoscitivas que se
relacionan con episodios de intensidad importante. Las mas comunes son
sentimientos de culpabilidad, pobreza, hipocondriasis, persecutorias que pueden ser

vistas como merecidas por la misma persona.
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Alucinaciones: principalmente alucinaciones auditivas en segunda persona con
caracteristicas acusadoras. Pueden aparecer alucinaciones con diferentes

caracteristicas, pero son mas raras.

Sindrome de Cotard: llamado también delirio de negacion o delirio nihilista, el
individuo cree que se encuentra muerto, estd muriendo, pudriéndose, 0 no existe. En

algunos cree que es incapaz de morir.

2.1.5. DIAGNOSTICO

2.1.5.1. Trastorno depresivo mayor. Criterios diagnésticos DSM-5 5 (APA, 2013b).

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo periodo

durante al menos dos semanas. Al menos uno de los sintomas es: (1) estado de animo

deprimido o (2) pérdida de interés o placer.

1.

4.

El estado de animo deprimido casi todo el dia, casi todos los dias, segin lo indicado
por el paciente (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) u observaciones
hechas por otros (por ejemplo, parece llorosa) (NOTA: En nifios y adolescentes,

puede ser humor irritable.)

Disminucion marcada del interés o del placer en todas o casi todas las actividades

durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida de peso significativa cuando no realiza dieta o ganancia de peso (por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o

aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
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5. Agitacion psicomotora o retraso casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.

8. Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi todos los

dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan

especifico, o un intento de suicidio o un plan especifico para cometer suicidio

B. Los sintomas causan angustia o deterioro clinicamente significativo en areas sociales,

ocupacionales u otras areas importantes de funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia u otra

condicién médica.

NOTA: Los criterios A 'y C representan un episodio depresivo mayor.

D. La ocurrencia del episodio depresivo mayor no se explica mejor por trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u otro

espectro de esquizofrenia especificado o no especificado y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

18



2.1.5.2. Trastorno depresivo persistente o distimia. Criterios diagnosticos DSM-5
(APA, 2013b).
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, durante mas dias que no,
segun lo indicado por cuenta subjetiva o por observacion por otros, durante al menos dos

anos.

Nota: en nifios y adolescentes la sintomatologia puede ser irritabilidad y la duracién de al

menos un afo.

B. Presencia mientras se encuentre el paciente deprimido dos 0 méas de los siguientes:

1. Falta de apetito o comer en exceso.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Baja energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Mala concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

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

Meses.

D. Los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden estar presentes continuamente

durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han

cumplido criterios para el trastorno ciclotimico.
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F. La perturbacion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante u otro espectro de esquizofrenia especificado o no

especificado y otro trastorno psicotico.

G. Los sintomas no son atribuibles a los efectos fisioldégicos de una sustancia (por ejemplo,
una droga de abuso, o una medicacién) u otra condicion meédica (por ejemplo,

hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan angustia o deterioro clinicamente significativo en areas sociales,

ocupacionales u otras areas importantes de funcionamiento.

2.1.5.3. Trastorno disforico pre menstrual
Sintomas emocionales y comportamentales que ocurren repetidamente durante la semana
anterior al inicio de la menstruacion y remiten con el inicio de la menstruacion o unos dias

después y que interfieren con algun aspecto de la vida del paciente (APA, 2013b).

2.1.5.4. Desorden depresivo inducido por substancias 0 medicamentos

Alteracion caracterizada por un estado de &nimo deprimido o irritable o con una marcada
disminucién del placer en la mayoria de las actividades. El cuadro se desarrolla durante o al
poco tiempo del uso de sustancias con propdsitos recreacionales o de medicamentos con
prescripcion de los que se presume que puedan causar dichos efectos. La sintomatologia
causa molestias significativas o deterioro del funcionamiento social del individuo (APA,

2013D).

Son criterios de exclusion los siguientes:
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- Laalteracion del estado de animo precede al inicio de la intoxicacion o retirada de la

sustancia o a la exposicion de medicamentos.

- Alteracion persiste durante un largo periodo después de la interrupcion aguda o la

retirada.

- Hay antecedentes de episodios depresivos recurrentes.

- Laalteracién ocurre Unicamente durante un episodio de delirio.

2.1.5.5. Trastorno depresivo debido a otra condicion médica o depresion secundaria

Trastorno depresivo debido a una condicién médica general caracterizado por un estado de
animo persistentemente deprimido o irritable, disminucién en interés o placer en la mayoria
de las actividades, la perturbacion resulta en una angustia significativa o deteriora el
funcionamiento psicosocial. El inicio la sintomatologia generalmente aparece durante el

primer mes de la condicion médica (APA, 2013b).

Tabla 1. Condiciones médicas generalas que causan depresion secundaria (Lyness, 2017).

Drogas y venenos

Alcohol, betablogueantes, esteroides, barbitdricos, opiaceos, abstinencia de cocaina y
anfetaminas, intoxicacion por metales pesados, inhibidores de la colinesterasa,

cimetidina, agentes quimioterapéuticos.

Enddcrino-metabdlico
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Hiper e hipotiroidismo, anemia severa, hiperparatiroidismo, hipopotasemia,
hiponatremia, enfermedad de Cushing, enfermedad de Addison, uremia,

hipopituitarismo, porfiria, enfermedad de Wilson, sindrome de Wernicke-Korsakoff.
Enfermedades infecciosas

Tuberculosis, infeccion por Epstein-Barr, VIH, neumonia, postinfluenza, sifilis terciaria,

encefalitis y estados postencefiticos.

Enfermedades neurodegenerativas y desmielinizantes

Alzheimer, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington.
Otras enfermedades neuroldgicas

Hematoma subdural, hidrocefalia de presion normal, accidentes cerebrovasculares,

sindromes de lesion cerebral post traumatica, tumores cerebrales.
Neoplasia

Carcinomatosis, cancer de pancreas, pulmén, mama y otros.
Otros

Lupus eritematoso sistémico, otros trastornos vasculares del coldgeno, otros trastornos

inflamatorios o autoinmunes cronicos, insuficiencia cardiaca.

2.2. ANSIEDAD

2.2.1. DEFINICION

La ansiedad es una emocion universal y normal. Es una respuesta necesaria y adaptativa del
organismo al estrés. Los niveles de activacion se relacionan con la eficiencia de un

organismo para responder de forma apropiada a una tarea. Es un sentimiento desagradable e
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incierto, en espera de un peligro inminente no presente ni objetivado, el cual se acompafia

de cambios vegetativos y motores (Oyebode, 2016).

Esta implica necesariamente la interaccion de factores cognoscitivos, autonémicos y de
comportamiento motor. Los primeros incluyen pensamientos catastréficos como la
posibilidad de una catastrofe inminente. Las autondémicas estan relacionadas con el sistema
simpatico tales como dilatacion pupilar, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
sensacion de opresion toracica, parestesias y mareo o con el parasimpatico como aumento
del peristaltismo intestinal, nauseas, hipotension y desfallecimiento. Los motores

comprenden inquietud, tension muscular y temblores (Gonzéles P, 2010).

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA
Es el problema de salud mas comun en los Estados Unidos de Norteamerica, afecta al 18.1%

de los adultos en algun afio determinado y al 28.8% a lo largo de la vida.

Genera costos altisimos para los sistemas de salud, se estima que en los Estados Unidos se

gastan mas de 42 mil millones de ddlares anuales (Calkins et al., 2016).

2.2.3. PATOGENESIS

Se cree que existe una disrregulacion del circuito del miedo. El ndcleo central de la amigdala
tiene un papel central en coordinar la respuesta ansiosa; ésta recibe proyecciones
glutamaérgicas de la corteza y del tdlamo por lo que tiene la capacidad de responder tanto a
estimulos del mundo externo como a estresores reconocidos y procesados por las areas
corticales de asociacion. La amigdala envia proyecciones hacia areas importantes del sistema
monoaminérgico como las neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral en el
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mesencéfalo, neuronas dopaminérgicas en el locus ceruleus y neuronas serotoninérgicas en
el nucleo dorsal de rafe. Las manifestaciones fisicas y emocionales son causadas por un
estado de hiperexitacion. Los principales neurotransmisores relacionados serotonina y
noradrenalina. Hay una sobreactivacion del sistema noradrenérgico y una baja del
serotoninérgico lo que causa una respuesta exagerada de la amigdala cerebral provocando
hiperactividad autondémica lo que se correlaciona con sus sintomas (Bope & Kellerman,

2017; Lyness, 2016).

2.2.4. CUADRO CLINICO
Se caracteriza por sentimientos subjetivos de inquietud, temor, hipervigilancia y evitacion

de conductas que provoquen ansiedad.

Sintomas fisicos:

Temblores.

- Sudoracion.

- Aumento de frecuencia cardiaca.

- Palpitaciones.

- Mareo.

- Contracturas musculares.

- Boca seca.

- Sensacion de ahogo.

- Amortiguamiento o disminucion de sensibilidad de manos, pies u otra parte del
cuerpo.

- Aumento de velocidad del transito intestinal.

- Nauseas y vomitos.
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- Disminucién del deseo sexual.

- Alteraciones del suefio y apetito.

Sintomas psicoldgicos

- Preocupacion excesiva.

- Aprehension.

- Respuesta de sobresalto ante situaciones comunes.
- Hipervigilancia.

- Distractibilidad.

- Impaciencia.

- lrritabilidad.

- Miedo.

- Fobias.

2.2.5. CLASIFICACION

2.2.5.1. Trastorno de ansiedad generalizada

Se caracteriza por un estado ansiedad y preocupacion persistentes que no son proporcionales
a los acontecimientos o circunstancias del momento por 6 meses 0 més. La preocupacion
suele enfocarse en asuntos del dia a dia. Existe también ideacion de peligro personal y sobre

todo de dafio fisico (Spiegel & Barlow, 2000).

2.2.5.2. Desorden de panico
Ataques de panico inesperados y recurrentes. Persistente preocupacion sobre futuros ataques

0 sus consecuencias. Se caracteriza por un periodo de intenso miedo que se desarrolla
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abruptamente y llega a su pico maximo dentro de 10 a 15 minutos. El diagndstico requiere
al menos 4 de los siguientes: dolor o disconfort toracico, escalofrios o sensacién de sofoco,
desrealizacion o despersonalizacion, miedo a perder el control, mareos, sensacion de ahogo,
palpitaciones, sensacion de falta de aliento, parestesia, sensacion de fatalidad inminente,

sudoracidn, entre otros (Lyness, 2016).

2.2.5.3. Fobia social
Miedo irracional y persistente en situaciones en la que la persona se encuentre ante publico

gue sea lo suficientemente severo como para afectar la vida diaria y relaciones sociales.

2.2.5.4. Agorafobia
Ansiedad o conducta de evitacién hacia lugares o situaciones de las cuales escapar puede ser
dificil o embarazoso o en los que no existiria ayuda disponible en el caso de sufrir sintomas

de panico.

2.2.5.5. Fobia especifica
Ansiedad provocada por la exposicion a un objeto o situacion especifica. Tipicamente se

acompafia de una conducta evitativa.
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2.2.6.

DIAGNOSTICO

2.2.6.1. Criterios diagndésticos DSM-5 para trastorno de panico (APA, 2013a).

A. Recurrentes ataques de panico inesperados. Acompafiado de cuatro o mas de los

siguientes sintomas: Nota: los episodios pueden ocurrir desde un estado de calma o desde

un estado ansioso.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Palpitaciones, el corazon palpitante, o ritmo cardiaco acelerado
Transpiracion

Temblores o sacudidas

Las sensaciones de falta de aliento o sofocacion

Las sensaciones de asfixia

Dolor en el pecho o malestar

Néauseas 0 malestar abdominal

Sensacion de mareo, inestabilidad, mareo o desmayo
Escalofrios o sensaciones de calor

Parestesias (entumecimiento o sensacion de hormigueo)
Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno
mismo)

El miedo a perder el control o “volverse loco”

Miedo a morir.

B. Al menos uno de los ataques se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno o ambos de los

siguientes:

1.

preocupacion persistente o preocuparse por los ataques de panico adicionales o sus
consecuencias (por ejemplo, perder el control, sufrir un ataque al corazon, “volverse

loco”).
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2.

Un cambio de mala adaptacion significativa en el comportamiento relacionado con
los ataques (por ejemplo, comportamientos destinados a evitar tener ataques de

panico, tales como la evitacion de ejercicio o situaciones desconocidas).

C. La alteracion no se debe a los efectos fisioldégicos de una sustancia (por ejemplo, una

droga de abuso, un medicamento) u otra condicién médica (por ejemplo, hipertiroidismo,

trastornos cardiopulmonares).

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

2.2.6.2. Criterios diagndésticos DSM-5 para agorafobia (APA, 2013a).

A. El miedo o la ansiedad acerca de dos (0 mas) de las siguientes cinco situaciones

marcadas:

1.

4.

5.

Usando el transporte publico (por ejemplo, coches, autobuses, trenes, barcos,
aviones)

Estar en espacios abiertos (por ejemplo, estacionamientos, plazas, puentes)

Al estar en lugares cerrados (por ejemplo, tiendas, teatros, cines)

De pie en la linea o estar en una multitud

Al estar fuera de la casa solo.

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido al pensamiento de que podria ser

dificil escapar o la ayuda podria no estar disponible en caso de presentar sintomas

similares a la angustia u otros sintomas incapacitantes o embarazosas (por ejemplo,

miedo a caer en los ancianos, miedo a la incontinencia) .

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

D. El miedo o la ansiedad esta fuera de proporcion con el peligro real que representan las

situaciones agorafobia y al contexto sociocultural.
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E. El miedo, la ansiedad, o la evitacion es persistente, por lo general una duracién de 6
meses 0 MAs.

F. El miedo, la ansiedad, o la evitacién provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro en las areas social, laboral o de otras &reas importantes del funcionamiento.

G. Si otra condicion médica (por ejemplo, enfermedad inflamatoria del intestino,
enfermedad de Parkinson) esta presente, el miedo, la ansiedad, o la evitacion es
claramente excesivo.

H. El miedo, la ansiedad, o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro

trastorno mental.

Nota: La agorafobia se diagnostica con independencia de la presencia de trastorno de panico.
Si la presentacion de un individuo cumple con los criterios para el trastorno de panico y

agorafobia, ambos diagnosticos se deben asignar.

2.3. ESTRES

Hay al menos 3 conceptualizaciones del estrés: estrés como estimulo, estrés como respuesta
y estrés como interaccion. La primera se refiere a un factor externo que afecta al individuo.
El estrés como respuesta se localiza dentro del propio individuo y se manifiesta como una
respuesta indeterminada del cuerpo ante cualquier estimulo que lo demande. El estrés como
interaccion se define como una relacion concreta entre la persona y el contexto, en la que

ésta siente que supera sus recursos y que pone en peligro su bienestar

El Sindrome General de Adaptacion de Selye, describe la respuesta de estrés en tres estadios:
la reaccion de alarma, la resistencia y el agotamiento. La reaccién de alarma, denominada
comunmente la respuesta de huida o lucha, supone la activacién autonémica a partir de la

liberacién de catecolaminas y se vive como miedo, palpitaciones o disposicion para actuar,
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entre otras cosas. En caso de que el elemento estresante persista, hay una menor liberacion
de catecolaminas y un cambio para liberar hormonas glucocorticoides durante la fase de
resistencia. Y, finalmente, en las situaciones en que el estrés sea cronico, el agotamiento es

el resultado con una potencial hipoglucemia y muerte (Oyebode, 2016).

El estrés puede tener efectos tanto positivos como negativos; sin ninguna demanda el
desempefio es pobre, con una sobrecarga de estrés aparece agotamiento y ansiedad que de

igual manera, afectan el desempefio negativamente (Duval, Gonzalez, & Rabia, 2010).

2.4. ESCALA DASS-21

La Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS, por sus siglas en inglés Depression,
Anxiety and Stress Scale) fue creada originalmente por Lovibond y Lovibond en el afio 1995
y constaba de 42 preguntas que abarcaban sintomas emocionales en torno a éstas tres
patologias, partiendo desde el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el Inventario de

Ansiedad de Beck (BAI) (Lovibond & Lovibond, 1995).

Posteriormente fue modificada, se seleccionaron 7 de 14 preguntas que representan el mayor
puntaje de la escala original de cada una de estas patologias y se desarrollé un auto-
cuestionario que consta de 21 items disefiado para medir la severidad de algunos sintomas
tipicamente asociados a alguno de los tres trastornos psicopatoldgicos (Antony et al., 1998;

Henry & Crawford, 2005).

Conceptualmente la depresion y la ansiedad presentan marcadas diferencias pero tienden a
sobreponerse por sus rasgos clinicos; acompafiados de estrés, generan mayor dificultad al
estudiar alguno de éstos, ya que éste puede precipitar episodios de ansiedad o depresion. Por

ende, algunos de los sintomas pueden considerarse como parte de alguna de las tres
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patologias y no ser especifico de solamente una de ellas. Motivo por el cual se dividié la

escala en tres sub-escalas o dominios:

1. Depresion: donde se mide un estado de animo deprimido, humor disférico,
desesperanza, sensacién de inutilidad, tristeza y anhedonia.

2. Ansiedad: que mide una activacion psicoldgica y fisica excesiva, la experiencia
subjetiva de ansiedad, ataques de panico, sensacién de fatiga y debilidad.

3. Estrés: que mide sintomatologia como tension, irritabilidad, nerviosismo,

impaciencia y tendencia a exagerar ante eventos estresantes.

Las preguntas de cada dominio fueron desarrolladas en base a la observacion clinica de las
condiciones a las que corresponden, eligiendo las que abarcan los sintomas mas comunes y
representativos de cada enfermedad pero a pesar de que cada item de la escala pertenece a
un dominio especifico, también se superponen. Todos los items tienen algo en comin que
son los factores de distrés y por lo tanto se relacionan entre todos aunque cada uno tiene un
poder y jerarquia diferente en cada dominio; por ésta razon todas las preguntas de la escala
deben ser aplicadas, ya que caso contrario, ésta perderia poder y fiabilidad (Osman et al.,

2012).

Por lo tanto, en el dominio depresidn sus preguntas representan una disminucion sostenida
de neurotransmisores y una neurorremodelacion deficiente, lo que constituye un proceso
crénico. Los items de la escala que tienen mayor poder para representar éste dominio son el
3,10, 13y 17. Enel dominio ansiedad representan fundamentalmente sintomas de activacion
de sistema autonomico y de comportamiento que en su mayoria, son condicionados por
experiencias previas. Los items de la escala que tienen mayor poder para representar éste
dominio son el 2, 4 y 7. Y finalmente en el dominio estrés se presentan reacciones hacia
estimulos ante los que el encuestado ve sus capacidades superadas en algun grado. Los items
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de la escala que tienen mayor poder para representar éste dominio son el 1, 11y 12 (Osman

etal., 2012).

Se debe recalcar que el DASS-21 es una herramienta de tamizaje mas no es un medio
diagnéstico y no valora ciertos parametros y caracteristicas propias de la depresion como
alteraciones del suefio, apetito, sexuales entre otras que deberdn ser valorados
independientemente. Tampoco valora la suicidabilidad del encuestado. Cabe mencionar que
el DASS no reemplaza en absoluto a la valoracion clinica integral por parte de un profesional

meédico (Antunez & Vinet, 2012; Bados et al., 2005).

Una de las funciones que se atribuyd al DASS fue evaluar la severidad de los sintomas
principales de la ansiedad, depresion y estrés, por lo tanto, ésta sirve para valorar la respuesta
del paciente a un tratamiento determinado; pero no se debe utilizar por si sola para cambiar
conductas terapéuticas, debe ser usado con toda la informacion clinica disponible para

decidir la mejor intervencion posible (Osman et al., 2012).

La escala ha sido validada en varios estudios, idioma y en diferentes paises tales como Brasil
que concluye que del 40 al 45% de las personas en el estudio sufren de alguno de estos tres
trastornos en algun nivel. En Vietnam, donde se aplico la escala a un grupo de mujeres en el
primer nivel de salud concluyendo que es una buena herramienta de tamizaje. En Colombia,
Chile, China y Espafia también se han realizado estudios en los cuales se escogieron 21 de
las 42 preguntas de la encuesta original por tener un mayor puntaje mayor y ser mas
representativas. Se encontré una correlacién significativa entre la puntuaciéon de las sub-
escalas y el diagndstico clinico (Apodstolo et al., 2011; Roman, Vinet, & Mufioz, 2014; Tran,

Tran, & Fisher, 2013; Wang et al., 2015).
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El U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomienda realizar screening para
depresion en la poblacion adulta general. Es importante entender que los resultados
obtenidos del uso de cualquier escala son imperfectos en cualquier poblacion. Las 2
preguntas que mejor evaltan un estado de &nimo deprimido son: ¢Durante el tltimo mes, ha
sentido molestias por sentirse con animo bajo, deprimido o sin esperanza?, y ¢;Durante el
altimo mes, ha sentido molestias por sentir menos interés o placer al hacer cosas? Estas

preguntas tienen una sensibilidad de 97% y una especificidad de 67% (Siu & Force, 2016).

Consecutivamente, en Ecuador se realizo un estudio, aplicando la escala DASS-21 sobre la
influencia de la depresién, ansiedad y estrés en el rendimiento cognitivo en una comunidad
de adultos mayores en una zona rural del pais. La muestra fue de 288 adultos mayores del
cual se concluyo que la depresion y la ansiedad se relacionan con un bajo rendimiento

cognitivo (Del Brutto et al., 2015; Klein, Kotov, & Bufferd, 2011).
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

El personal de salud hospitalario experimenta repetidamente estimulos estresantes que los
hacen mas vulnerables a problemas psicol6gicos que pueden afectar su salud emocional,
psicosocial y fisica. Esta investigacion buscé determinar y comparar la prevalencia de
depresion, ansiedad y estrés, e identificar y analizar las variables que influyen en el resultado
en dos hospitales publicos de segundo nivel de Quito; el Hospital General Enrique Garcés y
el Hospital General Pablo Arturo Suarez, con el objetivo de que las areas responsables del
bienestar del personal desarrollen e implementen estrategias preventivas y de intervencion

que disminuyan el riesgo de padecer estos trastornos.

La escala DASS — 21 fue una herramienta til y de factible realizacién para llevar a cabo el
presente estudio, dando una idea aproximada de cuantas personas sufre alguno de los tres

trastornos psicopatoldgicos que evalla esta escala.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen trastornos psicopatoldgicos que pueden estar presentes en los profesionales de salud
de los Hospitales General Enrique Garcés y Pablo Arturo Suarez, sin éstos ser diagnosticados

y pueden pasar desapercibidos repercutiendo en su desempefio laboral y personal.

Por la alta carga emocional que recae sobre el personal de salud provocada por el tipo y
exceso de trabajo, sin mencionar la presion psicoldgica a la que son sometidos decidimos

determinar los niveles de depresion, ansiedad y estrés que existen en ellos mediante el uso
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de la escala DASS-21. Se deberia poder contar con un nimero aproximado de individuos

afectados por alguna de estas patologias, tener un registro de ellos y un seguimiento de los

mismos para de este modo sugerir medidas de prevencion e impedir el aumento de esta cifra.

3.2.1.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢Existen depresion en los profesionales de salud?
¢Existe ansiedad en los profesionales de salud?

¢Existe estrés en los profesionales de salud?

3.3. HIPOTESIS

3.3.1L

PRIMARIA:

Los profesionales de salud son susceptibles a presentar depresion, ansiedad y estrés.

3.3.2.

SECUNDARIAS:
Los niveles de ansiedad, depresion y estrés estan influenciados por factores
emocionales, psicosociales y fisicos, que contribuyen a un mayor o menor nivel de

estos trastornos psicopatoldgicos entre las dos instituciones.

Los diferentes escenarios laborales que podrian provocar depresion, ansiedad o estrés
son evaluados por cada individuo segun sus caracteristicas personales y los recursos

con los que cuenta para afrontarlos.

Los afios de trabajo y la carga laboral favorecen a un incremento de estos trastornos

psicopatoldgicos en los profesionales de salud.
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3.4. OBJETIVOS

3.4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar los niveles de depresion, ansiedad y estrés en profesionales de salud en el Hospital
General Enrique Garcés y Hospital Pablo Arturo Suarez mediante la escala DASS-21, y

comparar los resultados entre ambas instituciones.

3.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Comparar la prevalencia de los niveles de depresion, ansiedad y estrés en médicos y
personal de enfermeria entre dos hospitales publicos de segundo nivel.
e Reconocer la influencia de las diferentes variables que intervienen en los niveles de
estos tres trastornos psicopatolégicos.
e Indicar la existencia de diferencias entre el tiempo de trabajo en esa institucion y el

nivel de depresion, ansiedad y estres.

3.5. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Esta investigacion se realiz6 en profesionales de la salud de dos hospitales publicos de Quito-
Ecuador. La misma corresponde a un estudio observacional de corte transversal, en el cual
se buscé la prevalencia transversal tanto en depresion, ansiedad y estrés, asi como en sus
niveles de severidad. Adicionalmente, se analiz6 si estas psicopatologias presentan 0 no
asociacion con variables sociodemograficas (sexo, edad, estado civil y nimero de hijos), asi
como si tiene una enfermedad crénica, profesion, tiempo de graduado, tiempo que trabaja

en la institucion, area de trabajo y especialidad.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
1 = Normal
SINDROME  Escala validada para g 2=Leve
e ., Depresion,
DE la clasificacion de Ansiedad Vo 3 = Moderado Escala
TRASTORNO  Depresion, Ansiedad Estrés y DASS-21
MENTAL y Estrés. 4 = Severo
5 = Muy severo
Trastorno emocional 1 =0-4 puntos
cara(?terizado por !a 7 fterms 2 = 5.6 puntos
pérdida de la felicidad Subescala de
desgano, que valorados de 0 3 =7-10 puntos i6
DEPRESION Y 26%93n0: 4 a3cadauno - P Depresion
conlleva a un malestar MAxXimo 21
interior y dificultando ountos 4 = 11-13 puntos (DASS-21)
la interaccion con el 5 =14 0 més
entorno puntos
1 = 0-3 puntos
Trastorno emocional
donde la persona 7 items 2 = 4-5 puntos
experimenta valorados de 0 3 = 6-7 DUNLOS Subes_cala de
ANSIEDAD  conmocién, a 3 cada uno P Ansiedad
intranquilidad, Maximo 21 4 = 8-9 puntos (DASS-21)
nerviosismo o puntos
preocupacion 5=10 0o mas
puntos
1 = 0-7 puntos
Estado de cansancio 7 items 2 = 8-9 puntos
mental provocado por  valorados de 0 3 = 10-12 puntos Subescafla de
ESTRES la exigencia del a 3 cada uno P Estres
rendimiento muy Maximo 21 4 =13-16 puntos (DASS-21)
superior al normal puntos
5=17 omas
puntos
Tiempo transcurrido AROS
EDAD entre el nacimiento y Afios Numérica
el momento actual cumplidos
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Caracteristica

SEXO fenotipica que Caracteristica 1 = Hombre Nominal -
dlfe_renua hombre de genotipica 2 = Mujer dicotomica
mujer

1 = Soltero
I 2 = Casado
Condicién de una
ESTADo  Persona seginel . 3=Separado Nominal -

CIVIL registro civil en Condicion civil olicotémica
funcion a si tiene 0 no 4 = Viudo P
una pareja . .

pare] 5 = Divorciado
6 = Unidn libre
Descendiente directo ]
de la persona que Numerode 1 = s; Nominal -
TIENE HIJOS |~ - descendientes L,
implica relacion de . 2= N dicotomica
. VIVOS =No
consanguinidad
1 = Enfermeria
Emzlres?)r?at(rjffcjg quir Medicina 2 = Médico Nominal
PROFESION P | Ejercey p Y asistencial .
el que recibe una enfermeria policotomica
retribucion econdémica 3 = Médico
tratante
TIEMPO . ) ~
EJERCIENDO Tiempo transcurrido A_nos que ) B
LA desde que obtuvo su ejerce su Afos/meses Numérica
] itulo profesional rofesion
PROFESION titulo profesiona profesio
TIEMPODE i o Ados ue
TRABAJO EN >4 =4 ) »
LA trabajo en la trabajaenla  Afios/Meses Numérica
INSTITUCION institucion hasta el institucion
momento actual
slidad en | Area d 1 = Clinicas
AREA DE CESEIE?QZI:ZZ sj: : esAer(E:zsaligad 2 = Quirdrgicas Nominal -
TRABAJO P N g Policotémica

actividades diarias

donde labora

3 = Ambas
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3.7. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion en estudio o blanco fueron los profesionales de la salud (Médicos/as y
Enfermeros/as) de los Hospitales Generales Enrique Garcés y Pablo Arturo Suérez, de la
ciudad de Quito, en el periodo de Mayo a Junio de 2017.

Para el calculo de muestra se utilizé la siguiente formula:

ZiNpq

n= e2(N—1) + Zipq

Donde

N: es el nimero total de posibles encuestados de cada profesion en cada hospital.
Z,:. es una constante que depende del nivel de confianza asignado (NC 95% = 1.96)
e: es el error muestreo (5%)

p: es la probabilidad de presentar la patologia (0.5)

g: es la probabilidad de no presentar la patologia (0.5)

MUESTRAS DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES

N = 208 médicos especialistas y residentes

o [(1.96)2 x ((208)(0.5)(0.5))]
[((52)(208 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n= 136

N = 221 enfermeras

o [(1.96)2 x ((221)(0.5)(0.5))]
[((52)(221 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n= 141

MUESTRAS DEL HOSPITAL GENERAL PABLO ARTURO SUAREZ

N = 255 médicos especialistas y residentes
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_ [(1.96) x ((255)(0.5)(0.5))]
n= [((52)(255 = 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n = 154

N = 202 enfermeras

B [(1.96)% x ((202)(0.5)(0.5))]
" T (55202 — D) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n= 133

3.7.1. SELECCION DE INFORMANTES

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, donde la poblacién objetivo de
este estudio fueron los profesionales de salud, que laboran en cada una de las diferentes
especialidades de los hospitales puablicos de segundo nivel, a los cuales se les aplico los

criterios de inclusion y exclusion (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion aplicados en el estudio.

) EXCLUSION
INCLUSION

- Hombres y mujeres profesionales que - Estudiantes de medicina y enfermeria que

trabajen al menos un mes en la institucion. | cursan el afio de internado.

- Médicos tratantes, residentes

asistenciales y personal de enfermeria que

o ) - Mujeres embarazadas
acepten participar de forma voluntaria en
esta investigacion.
- No haber sido diagnosticados y tratados | - Mujeres que Se encuentren en puerperio
farmacol6gicamente de estas patologias. y/o lactancia.
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3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

Previo a la recoleccién de la informacion se entregd el consentimiento informado (Anexo
4), con el cual los profesionales de la salud aceptaban o no su participacion en el estudio. La
informacion fue recolectada mediante una encuesta de datos personales y laborales (Anexo
5), y la aplicaciéon de la escala DASS-21 (Anexo 6), la cual tuvo un tiempo limite de
contestacion de maximo 15 minutos. Las encuestas fueron codificadas en una matriz con

ayuda del programa Microsoft Excel, para su posterior analisis.

3.8.1. LIMITACIONES

La principal limitacion del estudio fue que la poblacion a la que se le aplico el auto-
cuestionario tiene conocimientos médicos y han realizado encuestas similares por lo que
podrian saber que contestar para obtener una determinada puntuacién. Otra limitacion fue
que algunos profesionales se negaron a firmar el consentimiento informado por miedo a

represalias en su hospital.

3.9. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron los analisis estadisticos con ayuda del paquete estadistico SPSS 24. El analisis
descriptivo se realizé mediante tablas de frecuencias y porcentajes, tablas de contingencia y
graficos de distribucién. Como medidas de tendencia central se utilizaron la media, mediana
y moda para valores numéricos, mientras que para datos nominales y/u ordinales se utiliz6
Unicamente la moda. Adicionalmente se analiz6 la asociacion entre variables, para lo cual se
utiliz6 la prueba de X2 de independencia o el test exacto de Fisher. Para valorar la intensidad

de asociacion se utilizaran la V de Cramer (VC) para datos nominales, Tau de Kendall (7K)
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para datos ordinales, la razon de prevalencia (RP) y los odds de prevalencia (ORP) para

variables dicotdmicas (Sanchez-Otero, 2015).

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

Durante la elaboracion de esta investigacion se tomaron en cuenta las reglas y normas de
conducta en apego a los principios de Bioética, reconociendo su autonomia de aceptar o
declinar la invitacion a formar parte de esta investigacion mediante la utilizacion del
consentimiento informado, donde se dio a conocer a los participantes sobre el estudio
(Anexo 4). Para mantener la confidencialidad y el anonimato de los participantes se le asigné

un cadigo alfa-numérico.

42



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS GENERALES

Para este estudio se realizaron un total de 564 encuestas al personal de salud de los hospitales
Enrique Garcés y Pablo Arturo Suarez, en quienes se aplicé una encuesta sociodemogréafica
conjuntamente con la escala DASS-21 de las que se obtuvo los datos que se describen a

continuacion.

La muestra se conformo por 277 personas pertenecientes al HGEG representando el 49,11%
y por 287 personas del HPAS que representa el 50,89% del total de los encuestados (Tabla
3, Figura 1). Del total de los encuestados, 364 personas corresponden al sexo femenino que
representa el 64,54% y 200 personas al sexo masculino representando el 35,46% (Tabla 4,

Figura 2).

Dentro de la variable edad, debido a la diversidad que ésta presenta; se clasificaron a los
encuestados por grupos etarios. Se establecieron cuatro grupos de acuerdo a la clasificacién
de la OMS; el primero de 20 a 35 afios con un 56,21%, el segundo de 36 a 45 afios con un
17,38%, el tercero de 46 a 60 afios con un 23,23% Y el cuarto mayor o igual a 61 afios con

un 3,19% (Tabla 5, Figura 3).

El estado civil mas frecuente fue de casados con un 49,65% (280/564). Seguido por los
solteros con un 32,98% (186/564) (Tabla 6, Figura 4). Dentro de las preguntas se tomo en
cuenta el tener o no hijos, y en caso de que los tuvieran, cuantos. El 62,23% tienen hijos
(Tabla 7, Figura 5). De éste porcentaje la mayoria, el 43,59%, tienen 2 hijos (Tabla 8, Figura

6).
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En cuanto a la profesién de cada individuo se los dividié en dos grupos principales que son,
personal médico y personal de enfermeria. Obteniendo como resultado que el 53,55% son
médicos y el 46,45% son enfermeras/os (Tabla 9, Figura 7). Se realizd una subdivision
dentro del total de 302 (53,55%) encuestados que corresponden a médicos, de los cuales 155
son tratantes o especialistas que representan el 53,55% y 147 son asistenciales o residentes

que representan el 48,68% (Tabla 10, Figura 8).

Otra de las variables tomada en cuenta fue el tiempo que tienen con un titulo de tercer nivel,
ya sea que ejerzan su profesion o no. Dentro de los resultados se vio que la mayoria, es decir,
27,48%, lo tiene entre dos a cinco afios y tan solo el 11,35% tienen su titulo menos de dos

afos (Tabla 11, Figura 9).

La variable del tiempo que llevan trabajando en cualquiera de las dos instituciones, tomando
en cuenta que el tiempo minimo debia ser un mes para formar parte de esta investigacion,
arrojo varios resultados que de igual manera se los definio en cuatro grupos. EIl 47,52% de
los encuestados llevan menos de dos afios trabajando, seguido por el 24,65% que llevan méas
de diez afios trabajando en la institucion. En el rango de cinco a diez afios se observo un
14,18% y finalmente, entre dos a cinco afios trabajando un 13,65% del total de los

encuestados (Tabla 12, Figura 10).

Dado que ambos hospitales cuentan con varias especialidades se las agrupo en areas clinicas,
quirdrgicas y ambas (clinico-quirtrgicas). Para esta agrupacién nos guiamos de acuerdo a
los servicios que corresponden a las rotaciones del afio del internado rotativo segun la unidad
de docencia de cada hospital y la PUCE. En el area clinica encontramos a 57,62%, en el area
quirdrgica un 26,77% y dentro de ambas &areas un 15,60% del personal de salud (Tabla 13,
Figura 11). Por ultimo se tomo en cuenta la presencia o no de alguna enfermedad crénica

obteniendo una respuesta positiva en 108 (19,15%) encuestados (Tabla 14, Figura 12).
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Dentro de los resultados obtenidos con la escala DASS-21 se observo que el 30,67% (173
de 564) sufren algun nivel de depresién. El 40,96% (231 de 564) sufren de ansiedad y el
34,40% (194/564) sufren de estrés (Tabla 15, Figura 13). En cuanto a depresion la mayoria,
es decir 46,24% tienen un nivel leve, 37,57% un nivel moderado, 11,56% un nivel severo
y un 4,62% tienen un nivel muy severo. Con respecto a ansiedad se observé que un 40,26%
presenta un nivel leve, 30,74% un nivel moderado, 12,55% un nivel severo y 16,45% tienen
un nivel muy severo y en relacion a estrés un 40,21% presenta un nivel leve, un 37,63% un

nivel moderado, un 11,56% un nivel severo y un 4,62% muy severo (Tabla 16, Figura 14).

4.2. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS POR HOSPITAL
El estudio se realiz en dos hospitales de segundo nivel, a continuacién se describen los

resultados obtenidos en cada institucion acorde a las variables tomadas en cuenta.

En cuanto a la variable sexo, las mujeres predominaron en ambas instituciones. En el HGEG
el 61,73% vy enel HPAS el 67,25% (Tabla 17, Figura 15). Segln los grupos etarios, en ambas
instituciones la mayoria pertenece al grupo de entre 20 a 35 afios con un 48,74% en el HGEG
y un 63,41% en el HPAS. Seguidos por aquellos individuos entre los 46 y 60 afios que
representan el 27,08% en el HGEG y el 19,51% en el HPAS (Tabla 18, Figura 16). El mayor
numero de individuos esta casado. Representa un 55,60% en el HGEG y un 43,90% en el
HPAS respectivamente (Tabla 19, Figura 17). El 66,43% de los individuos tienen hijos en
el HGEG y el 58,19% en el HPAS, lo que significa que mas de la mitad de los individuos en

ambas instituciones tienen carga familiar (Tabla 20, Figura 18).

Se evaluaron a profesionales médicos y de enfermeria. En el HGEG el 50,90% pertenecen a

la carrera de enfermeria mientras que en el HPAS tan solo el 42,16%. Por otro lado, en el
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HPAS el 57,84% pertenece a la carrera de medicina y en el HGEG el 49,10% (Tabla 21,
Figura 19). En cuanto al tiempo que tienen los encuestados como graduados con titulo de
tercer nivel, se observé que en el HGEG la mayoria tiene méas de 20 afios con un 30,32%, en
cambio, en el HPAS la mayoria tienen entre 2 a 5 afios lo que representa el 32,40% (Tabla
22, Figura 20). En ambos hospitales gran parte de los individuos tiene menos de 2 afios
trabajando. EIl personal del HPAS tiene un 55,05% y en el HGEG un 39,71% (Tabla 23,
Figura 21). La mayoria del personal pertenece al area clinica de especialidades con un

55,60% en el HGEG y un 59,58% en el HPAS (Tabla 24, Figura 22).

Se observo un porcentaje mayor de depresion entre los individuos del HGEG con un 34,66%
(96 de 173) que en el HPAS con 26,83% (77 del73). Se vio una mayor prevalencia de
ansiedad en HGEG con un 45,85% mientras que el HPAS tuvo un 36,24%. En cuanto a
estrés, ambas instituciones tienen una prevalencia similar con un 34,30% para el HGEG y
un 34,49% para el HPAS (Tabla 25, Figura 23). Al evaluar la depresion, se encontré un nivel
leve en 41,67% en el HGEG y un 51,95% en el HPAS, moderado de 36,46% en HGEG y
38,49% en HPAS, severo 13,54% en HGEG y 9,09% en HPAS y un nivel muy severo de
8.33% en HGEG y 0% en HPAS. En relacién a ansiedad el personal en el HGEG presenta
43,31%, 25,98%, 13,39% y 17,32%, mientras que el HPAS un 36,54%, 36,54%, 11,54% y
15,38% para los niveles leve, moderado, severo y muy severo respectivamente. Los
porcentajes en cuanto a los diferentes niveles de estrés no presentan una diferencia

considerable (Tabla 26, Figura 24).

4.3. ASOCIACION ENTRE VARIABLES
Se analiz6 la asociacion entre los niveles de los tres trastornos psicopatoldgicos evaluados
con el DASS-21 vy las diferentes variables evaluadas en el estudio. La muestra total fue de
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564 individuos, de los cuales tomd en cuenta a aquellos que presentaron alguna de las 3
condiciones que evalua el cuestionario. Siendo asi, la muestra para la variable depresién fue

de 173 individuos, para ansiedad de 231 individuos y para estrés fue de 194 individuos.

Analizando la presencia de depresion en funcion a la variable sexo, predomina el sexo
femenino con un 32,42% versus el 27,50% que pertenecen al sexo masculino. Prevalece el
nivel leve con un 42,37% y moderado con un 40,68% en mujeres mientras que el nivel leve
en hombres con un 54,55%. Existe mayor diferencia en cuando a ansiedad, ya que el 44,78%
pertenecen al sexo femenino con ansiedad en su mayoria leve (37,42%) y moderada
(31,90%) que el 34% que representan al sexo masculino. En cuanto a estrés, los valores son
relativamente similares en mujeres con un 35,71% y en hombres con un 32%, preponderando

los niveles leve y moderado (Tabla 27 y 28, Figura 25y 26).

El grupo etario mas representativo fue de 20 a 35 afios los cuales presentan mayor ansiedad
con un 45,43%, seguido de estrés con un 37,85% y depresion en un 30,60%. En las tres
patologias predomina el nivel leve con 40,28%, 40,83% y 49,48% para ansiedad, estrés y

depresion respectivamente (Tabla 29 y 30, Figura 27 y 28).

Existe mayor ansiedad en los individuos casados (39,64%) que depresion o estrés cuyos
porcentajes no presentan mayor variacion en cuanto a ésta variable. De igual manera, el nivel
leve predomina frente a los demas con un 53,33% para depresion, 45,95% para ansiedad y

42,05% para estrés (Tabla 31y 32, Figura 29 y 30).

Asi mismo prevalece la presencia de ansiedad en aquellos individuos con hijos, que
constituye el 41,03% frente a las otras dos patologias cuyos porcentajes son menores. Cabe

mencionar que en cuanto a los niveles, en depresion y estrés predomina el leve y moderado
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con porcentajes alrededor del 40%. En ansiedad hay una notoria predominancia del nivel

leve frente a los demas con un 42,36% (Tabla 33 y 34, Figura 31y 32).

El personal de enfermeria presenta mayor nivel de depresion y ansiedad con 40,08% y 50%
respectivamente versus el personal médico. No existe gran diferencia en cuanto a estrés. Con
relacion a los niveles, de igual manera predomina el nivel leve con 46,67% para depresion,

39,69% para ansiedad y 42,86% para estrés (Tabla 35y 36, Figura 33 y 34).

Se observo que aquellos quienes tienen entre dos a cinco afios de haber obtenido un titulo de
tercer nivel, son los méas afectados, representando un 30,32% en depresién, 38,06% en
ansiedad y 40% en estrés. En el mismo grupo predomina el nivel leve de depresion (46,81%)
y de estrés (46,77%). Con respecto al nivel de ansiedad tienen valores similares el nivel leve

y moderado con 35,59% y 33.90% respectivamente (Tabla 37 y 38, Figura 35y 36).

Se evidencid que existe mayor depresion (26,12%), ansiedad (39,93%) y estrés (36,94%) en
aquellos individuos que trabajan menos de dos afios en cualquiera de las dos instituciones.
El nivel leve continué siendo el mas prevalente con un 47,14% para depresion, el 43,93%

para ansiedad y el 42,42% para estrés (Tabla 39 y 40, Figura 37 y 38).

Con relacién al area de trabajo se observé que en area clinica presentd una alta prevalencia
de ansiedad (44,92%), estres (40%) y depresion (34,77%); de igual modo el nivel leve fue
el més elevado con un 46,90% dentro de depresion, 41,10% dentro de ansiedad y con un

39,23% dentro de estrés (Tabla 41y 42, Figura 39 y 40).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

EI HPAS y HGEG son hospitales publicos de segundo nivel que atienden una gran carga de
pacientes diariamente de la zona en la que estan ubicados y desde centros de menor
complejidad y provincias ya que son hospitales de referencia nacional. El personal médico
y de enfermeria se encuentra capacitado profesionalmente para atender a éstos caso, pero el
estrés causado por la carga laboral intensa y la interaccion constante con pacientes enfermos
y sus familias afecta fisica y emocionalmente a los profesionales de la salud, que, a falta un
ambiente laboral adecuado y medios insuficientes o inexistentes para mantener una adecuada
salud mental, aumentan el riesgo de sufrir de depresion, ansiedad y estrés y sus

consecuencias en el ambito personal y laboral.

Es muy importante realizar un tamizaje y diagnostico precoz de estos trastornos
psicopatoldgicos, ya que muchos pasan inadvertidos hasta que comienzan a afectar la vida
del enfermo de forma importante. Se ha visto que aproximadamente dos tercios de personas
con depresidén no son conscientes de que padecen una enfermedad tratable y no buscan
tratamiento. Solamente 50% de personas diagnosticadas con depresién reciben algun tipo de
tratamiento y 20% de los tratados reciben tratamientos de acuerdo a guias de préactica clinica

adecuadas (Gonzalez et al., 2010).

En el presente estudio se evidenci6 una prevalencia general de depresion de 30,67% del cual
la mayor parte es leve y moderado, ansiedad del 40,96% Yy de estrés de un 34,4% lo que
refleja la carga a la que el personal se encuentra expuesto, en un estudio realizado en India
con la misma escala, se vio que médicos jovenes y postgradistas tuvieron un puntaje de

depresion severo o muy severo en un 11,40%, ansiedad 40,35% y estrés en un 9,65% y entre
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las causas identificadas como causantes se vieron actividades hospitalarias durante la noche,
largas jornadas de trabajo, multiples responsabilidades, miedo a cometer errores, deprivacién
del suefio, pocas vacaciones, trato con familiares de pacientes angustiados y fallas en los
tratamientos, ademas se asociaron los altos niveles con el uso de drogas, siendo el alcohol la
droga psicotrépica mas usada con un 60,87%, aunque también se reporté un importante
consumo de medicamentos antidepresivos y sedantes (Sasidharan, Kolasani, &

Divyashanthi, 2016).

En el presente estudio se encontrd un escaso numero de individuos con niveles de depresion
severa (11,56%) y muy severa (4,62%), quienes deben ser tomados en cuenta ya que la
depresion es la principal causa de suicidio en el mundo, esto concuerda con el estudio
realizado por la Universidad de Queensland en Australia, en el cual se comprobo que existe
una importante relacion entre enfermedades psiquiatricas y suicidio, donde se observo que
en médicos hay una prevalencia de desordenes psiquiatricos de 59,3% y en personal de
enfermeria en un 55,9%, mostrando que la depresion fue la enfermedad méas frecuente en
ambos grupos, pero fue mayor en médicos con 48,1% que en enfermeria con 35,6% (Ko&lves
& De Leo, 2013); de forma similar, un estudio realizado en Noruega basado en las
estadisticas oficiales de mortalidad entre el afio 1960 y 2000 mostro que los médicos tienen
una menor mortalidad por todas las causas médicas que el resto de la poblacion, pero las
tasas de muerte por suicidio son significativamente mayores, 1,8 veces en hombresy 2,9 en

mujeres (Aasland, Hem, Haldorsen, & Ekeberg, 2011).

Se evidencio un mayor porcentaje de depresion total en el HGEG, pero al comparar a los 2
hospitales Ilama la atencién que los niveles de depresion leve y moderada fueron mayores
en el HPAS, aunque éste fue superado por el HGEG en niveles depresion severa y muy

severa, cabe recalcar que s6lo se presentaron casos muy severos en éste Gltimo. En general,
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los niveles de ansiedad son mayores en el HGEG excepto por el moderado, el cual es mayor

en el HPAS. Los niveles de estrés fueron muy similares en ambos hospitales.

Dentro de los tres trastornos evaluados, la depresion y la ansiedad se evidencian mas que el
estrés en el personal de enfermeria que en el personal médico; se encontrd mayor prevalencia
de depresion leve y moderada en este grupo; similar a lo que ocurrio en un estudio realizado
en México con una muestra de 118 enfermeras en el cual la depresion leve y fue mayor. En
cuanto a ansiedad, el presente estudio demostro una prevalencia de 50% similar al estudio
mexicano en el que las enfermeras presentaron mayor ansiedad leve y moderada (Lerma-
Martinez, Rosales-Arellano, & Gallegos-Alvarado, 2009); un estudio realizado en Hong
Kong en 850 enfermeras durante el 2015 aplicando la escala DASS-21 y una encuesta
sociodemografica similar a la utilizada en nuestro estudio, aqui se encontrd una prevalencia
de depresion, ansiedad y estrés de 35,8%, 37,3% y 41,1% respectivamente; la depresion tuvo
una correlacion positiva con divorcio, viudez, insatisfaccion en el trabajo, problemas con
compafieros de trabajo, violencia en el lugar de trabajo, enfermedades crénicas, bajos niveles
de actividad fisica y problemas para dormir; la ansiedad se relacion6 con el estado civil, el
area de trabajo, problemas para dormir y falta de tiempo para ocio; el estrés se asocio con
personal joven, falta de experiencia clinica, problemas con colegas, falta de tiempo para ocio
y consumo de alcohol (Cheung & Yip, 2015), contrastando con este estudio en el que se
reportd que el personal de enfermeria presenta depresion, ansiedad y estrés de 40,08%, 50%

y 34,73% respectivamente.

En este estudio, la depresion y ansiedad se presentaron mas en mujeres que en hombres y el
nivel de estrés fue similar en ambos grupos. Desde el punto de vista médico las mujeres
presentan mayor vulnerabilidad hacia estas condiciones por sus caracteristicas biolégicas,

sociales y culturales. En la cultura occidental, son las mujeres quienes se encargan de
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mantener el hogar y conjuntamente cumplir labores profesionales; ademas sufren cambios
hormonales y bioldgicos a lo largo de su vida. Esto se corrobora en un estudio realizado en
Holanda donde se observa que la prevalencia de depresion en mujeres es el doble que en
hombres (p < 0,05). Los factores socio-culturales son muy importantes como se vio en un
estudio realizado en Inglaterra, en el que se concluye que las mujeres presentan mayor
sensibilidad al efecto de alguna experiencia adversa o traumas de la infancia y mayor riesgo
de trastornos depresivos y de ansiedad a edades tempranas a causa de la sobrecarga de roles

sociales (Piccinelli & Wilkinson, 2000; Sonnenberg, Beekman, Deeg, & van Tilburg, 2000).

En el presente estudio se vio mayor porcentaje de depresion, ansiedad y estrés totales en las
areas clinicas, pero se observd mayor depresion moderada en las areas quirlrgicas, lo que
concuerda con los resultados de un estudio realizado en Espafia en el afio 2013 en el que se
evalla la depresion, despersonalizacion y burnout en cirujanos, en éste se determiné que ésta
oscila entre 30% a 80% y los factores etioldgicos implicados se han relacionado con el
numero de horas de trabajo, los avisos nocturnos, el volumen de pacientes, las altas
expectativas de los pacientes, la mala relacion con enfermeria, la falta de autonomia, las
trabas administrativas, los problemas laborales y familiares, el excesivo trabajo burocratico,
el abuso de las demandas, falta de insumos y de personal auxiliar calificado, falta de nueva
tecnologia, pérdida de influencia sobre pacientes y familiares cada vez mas exigentes, entre

otros (Moreno-Egea, 2013).

Se evalud los niveles de los trastornos por especialidad y se encontré que los servicios con
mayores niveles de depresion conjunta fueron en orden de importancia medicina interna,
cirugia, emergencia, gineco-obstetricia y anestesiologia; se compar6 ambas casas de salud y
se evidencié que medicina interna y cirugia tienen mas depresion que los demas servicios

entre los dos hospitales, llama mucho la atencion que el servicio de anestesiologia en el
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HGEG tiene muy poca depresion y sus casos son leves, mientras que en el HPAS ocupa el
tercer lugar y se reportan casos depresion moderada y severa; esto se ve también en un
estudio publicado por el European Journal of Anaesthesiology en 710 especialistas y
residentes de anestesiologia en Portugal, se logré determinar 10 situaciones que inducen
estrés en la vida personal del anestesidlogo: pacientes con clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) alta, intervenciones quirdrgicas complejas,
anticipacion de intubaciones complicadas, trabajar fuera del sitio de trabajo usual con
diferentes equipos, relaciones con los cirujanos, relacion con el resto del equipo de anestesia,
malas condiciones de trabajo, incapacidad para mantener sus conocimientos actualizados,
organizacion con el departamento de anestesia y falta de tiempo o dificultad para organizarlo
(Lapa, Carvalho, Viana, Ferreira, & Pinto-Gouveia, 2016). El servicio con mayores niveles
de ansiedad en el HGEG fue cirugia, mientras que en el HPAS fue medicina interna, el
servicio que presentd mayores niveles de estrés en el HGEG fue cirugia con valores cercanos
a los de medicina interna, en el HPAS fue medicina interna. Estos resultados se pueden
comparar con un estudio similar realizado en Alemania en 435 médicos residentes de varias
especialidades en los que se determinaron la prevalencia de estrés ocupacional y sintomas
depresivos por especialidad, en este estudio se encontrd que los cirujanos tenian niveles
elevados de distrés ocupacional y bajos de depresion en comparacion a las demas
especialidades (Bernburg, Vitzthum, Groneberg, & Mache, 2016). En este estudio se
observo que existen servicios en los que s6lo hay un profesional por lo que no representan
mucho peso en la muestra, pero es muy importante considerarlos ya que ellos brindan

atencion al 100% de los pacientes que acuden a su especialidad.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacion realizada, es posible concluir que de entre las tres
psicopatologias analizadas, la ansiedad tiene una mayor prevalencia que las otras dos y
que el nivel leve es el que predomina.

Tras la realizacién del analisis comparativo entre los dos hospitales, el HGEG presento
mayor porcentaje de depresion y ansiedad. EI HPAS presentd mayor porcentaje de estrés.
No se evidencié mayor diferencia dentro de los niveles en cada trastorno.

En cuanto al personal que trabaja en ambas instituciones, presentd mayor depresion,
ansiedad y estrés en el personal de enfermeria. Con relacion a los niveles de los mismos,
el nivel leve es el de mayor dominancia excepto en estrés en el personal médico en donde
el nivel leve y moderado presentan una igual prevalencia.

Entre los factores de mayor relevancia se evidencié que existe mayor prevalencia de
trastornos psicopatoldgicos en el sexo femenino, aunque no se encontraron diferencias
importantes entre grupos etarios respecto a los niveles de depresion, ansiedad y estres.
El estado civil no influyé mucho excepto en viudos, en quienes hay mayor prevalencia
de depresion leve y moderada. La presencia de hijos no influy6 en ninguno de los tres
trastornos valorados por la encuesta.

Se observo un mayor namero de casos de depresion en la las especialidades de cirugia y

medicina interna.

54



e Finalmente, el estudio demostro que existe mayor prevalencia de los tres trastornos en

los individuos que trabajan menos de dos afios en alguna de las dos instituciones que

entre aquellos que trabajan mas de cinco o diez afos.

6.2. RECOMENDACIONES

Se deberia realizar un estudio a nivel nacional para validar la encuesta y ésta pueda
ser aplicada en diferentes grupos de poblaciones con diferentes caracteristicas
sociodemograficas y fomentar su uso por parte del personal de salud como prueba de
tamizaje estandarizada para deteccion temprana de potenciales casos.

Valorar mediante instrumentos de medicion validados el bienestar y satisfaccion del
personal a cada individuo, al servicio y a la institucion periédicamente.

Desarrollar comités de bienestar permanente en los hospitales para tratar los
problemas y asi modificar estrategias segun se amerite.

Incorporacién de entrenamiento en mindfulness y trabajo en equipo.

Incentivar programas de actividad fisica como pausas activas, ejercicios de
estiramiento o tonificacion y crear espacios para realizar los mismos. Asi como
promocionar habitos alimentarios saludables.

Asignar una carga adecuada de responsabilidades segun competencias, tipo de
trabajo que se realice, capacidad fisica, mental y emocional.

Implementar programas de monitoreo y seguimiento a personal en riesgo.
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8. TABLAS

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de muestra por hospital.

Hospital Frecuencia Porcentaje
HGEG 277 49,11
HPAS 287 50,89
TOTAL 564 100,00
Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la variable sexo.
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 364 64,54
Masculino 200 35,46
TOTAL 564 100,00
Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de los grupos etarios.
Grupos etarios Frecuencia Porcentaje
20-35 afos 317 56,21
36-45 afios 98 17,38
46-60 afios 131 23,23
>61 afos 18 3,19
TOTAL 564 100,00
Tabla 6. Frecuencia y porcentaje del estado civil.
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero/a 186 32,98
Casado/a 280 49,65
Divorciado/a 27 4,79
Viudo/a 25 4,43
Union libre 46 8,16
TOTAL 564 100,00
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de presencia o no de hijos.

Tiene hijos Frecuencia Porcentaje
Si 351 62,23
No 213 37,77
TOTAL 564 100,00

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de nimero de hijos.

Namero de hijos Frecuencia Porcentaje
1 137 39,03
2 153 43,59
3 55 15,67
4 5 1,42
5 1 0,28
TOTAL 351 100,00

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de la profesion de cada encuestado.

Profesion Frecuencia Porcentaje
Medicina 302 53,55

Enfermeria 262 46,45
TOTAL 564 100,00

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de médicos tratantes y médicos asistenciales.

Profesion Frecuencia Porcentaje
Médico tratante 155 51,32
Médico residente 147 48,68
TOTAL 302 100,00
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Tabla 11. Frecuencia y porcentaje del tiempo desde que obtuvo el titulo de tercer nivel.

Tiempo de graduado Frecuencia Porcentaje
<24 meses 64 11,35
25-60 meses 155 27,48
61-120 meses 127 22,52
121-240 meses 81 14,36
>241 meses 137 24,29
TOTAL 564 100,00

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje del tiempo que trabaja en la institucion.

Tiempo en la institucion Frecuencia Porcentaje
1-24 meses 268 47,52
25-60 meses 77 13,65
61-120 meses 80 14,18
>121 meses 139 24,65
TOTAL 564 100,00

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de area de trabajo.

Area de trabajo Frecuencia Porcentaje
Clinicas 325 57,62
Quirurgicas 151 26,77
Ambas 88 15,60
TOTAL 564 100,00

Tabla 14. Frecuencia y porcentaje de presencia 0 no de enfermedad cronica.

Enfermedad cronica Frecuencia Porcentaje
Si 108 19,15
No 456 80,85
TOTAL 564 100,00
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Tabla 15. Frecuencia y porcentaje de depresion, ansiedad y estrés.

Frecuencia Porcentaje
Si 173 30,67
Depresion No 391 69,33
TOTAL 564 100,00
Si 231 40,96
Ansiedad No 333 59,04
TOTAL 564 100,00
Si 194 34,40
Estrés No 370 65,60
TOTAL 564 100,00

Tabla 16. Frecuencia y porcentaje del nivel de depresion, ansiedad y estrés.

Frecuencia Porcentaje

Leve 80 46,24

Moderado 65 37,57

Nivel de depresion Severo 20 11,56
Muy severo 8 4,62

TOTAL 173 100,00

Leve 93 40,26

Moderado 71 30,74

Nivel de ansiedad Severo 29 12,55
Muy severo 38 16,45

TOTAL 231 100,00

Leve 78 40,21

Moderado 73 37,63

Nivel de estrés Severo 37 19,07
Muy severo 6 3,09

TOTAL 194 100,00




Tabla 17. Frecuencia y porcentaje de la variable sexo por hospital.

Hospital

Sexo HGEG HPAS TOTAL
Fermenino Individuos 171 193 364
% dentro de Hospital 61,73 67,25 64,54
Masculino Individuos 106 94 200
% dentro de Hospital 38,27 32,75 35,46
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
Tabla 18. Frecuencia y porcentaje de los grupos etarios por hospital.
Grupos etarios H GEI—(I}ospltzl PAS TOTAL
90-35 afios Individuos 135 182 317
% dentro de Hospital 48,74 63,41 56,21
N Individuos 51 47 98
36-45 afios % dentro de Hospital 18,41 16,38 17,38
46-60 afios Individuos 75 56 131
% dentro de Hospital 27,08 19,51 23,23
61 afios Individuos 16 2 18
- % dentro de Hospital 5,78 0,70 3,19
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
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Tabla 19. Frecuencia y porcentaje del estado civil por hospital.

Hospital

Estado civil HGEG HPAS TOTAL
Soltero/a Individuos 79 107 186
% dentro de Hospital 28,52 37,28 32,98
Casado/a Individuos 154 126 280
% dentro de Hospital 55,60 43,90 49,65
Divorciado/a Individuos 15 12 27
% dentro de Hospital 5,42 4,18 4,79
Viudo/a Individuos 7 18 25
% dentro de Hospital 2,53 6,27 4,43
Unién libre Individuos 22 24 46
% dentro de Hospital 7,94 8,36 8,16
TOTAL Individuos 277 287 564
% dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
Tabla 20. Frecuencia y porcentaje de presencia o no de hijos por hospital.
Tiene hijos y GEZOSp'taL pas  TOTAL
S; Individuos 184 167 351
% dentro de Hospital 66,43 58,19 62,23
NO Individuos 93 120 213
% dentro de Hospital 33,57 41,81 37,77
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00

Tabla 21. Frecuencia y porcentaje de la profesion de cada encuestado por hospital.

Hospital

Profesion HGEG HPAS TOTAL
Medicina Individuos 136 166 302
% dentro de Hospital 49,10 57,84 53,55
Enfermeria Individuos 141 121 262
% dentro de Hospital 50,90 42,16 46,45
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
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Tabla 22. Frecuencia y porcentaje del tiempo desde que obtuvo el titulo de tercer nivel por

hospital.
Tiempo de graduado HG:(gspltlilPAS TOTAL
<4 Individuos 25 39 64
=% IMeses % dentro de Hospital 9,03 13,59 11,35
25-60 meses Individuos 62 93 155
% dentro de Hospital 22,38 32,40 27,48
Individuos 64 63 127
61-120 meses % dentro de Hospital 23,10 21,95 22,52
Individuos 42 39 81
121-240 meses % dentro de Hospital 15,16 1359 14,36
2241 Individuos 84 53 137
= INeses % dentro de Hospital 30,32 18,47 24,29
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00

Tabla 23. Frecuencia y porcentaje del tiempo que trabaja en la institucion por hospital.

Hospital

Tiempo en la institucion HGEG HPAS TOTAL
1-24 meses Individuos 110 158 268
% dentro de Hospital 39,71 55,05 47,52
95-60 Meses Individuos 39 38 77
% dentro de Hospital 14,08 13,24 13,65
Individuos 41 39 80
61-120 meses % dentro de Hospital 14,80 13,59 14,18
191 meses Individuos 87 52 139
- % dentro de Hospital 31,41 18,12 24,65
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
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Tabla 24. Frecuencia y porcentaje de area de trabajo por hospital.

Area de trabajo H GEI—éosplt;a_I' pas  TOTAL
Clinicas Individuos _ 154 171 325
% dentro de Hospital 55,60 59,58 57,62
Quirtirgicas Individuos . 81 70 151
% dentro de Hospital 29,24 24,39 26,77
Ammbas Individuos 42 46 88
% dentro de Hospital 15,16 16,03 15,60
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
Tabla 25. Frecuencia y porcentaje de depresion, ansiedad y estrés por hospital.
Hospital
TOTAL
HGEG HPAS
c , Individuos 96 77 173
% St % dentro de Hospital 34,66 26,83 30,67
=3 No Individuos 181 210 391
o % dentro de Hospital 65,34 73,17 69,33
TOTAL Individuos 277 287 564
% dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
3 Si Individuos 127 104 231
3 % dentro de Hospital 45,85 36,24 40,96
é’ No Individuos 150 183 333
% dentro de Hospital 54,15 63,76 59,04
TOTAL Individuos 277 287 564
% dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
. Si Individuos _ 95 99 194
g % dentro de Hospital 34,30 34,49 344
4 NG Individuos _ 182 188 370
% dentro de Hospital 65,70 65,51 65,6
Individuos 277 287 564
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00

70



Tabla 26. Frecuencia y porcentaje del nivel de depresion, ansiedad y estrés por hospital.

Hospital

TOTAL
HGEG HPAS
L Individuos 40 40 80
S eve % dentro de Hospital 41,67 51,95 46,24
8 Moderado Individuos 35 30 65
§' % dentro de Hospital 36,46 38,96 37,57
g Severo Individuos 13 7 20
?>a % dentro de Hospital 13,54 9,09 11,56
z M Individuos 8 0 8
Hy severo % dentro de Hospital 8,33 0,00 4,62
TOTAL Individuos 96 77 173
% dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
Leve Individuos 55 38 93
= % dentro de Hospital 43,31 36,54 40,26
% Moderado Individuos 33 38 71
S % dentro de Hospital 25,98 36,54 30,74
3 Severo Individuos 17 12 29
?>a % dentro de Hospital 13,39 11,54 12,55
b= Muy severo Individuos 22 16 38
% dentro de Hospital 17,32 15,38 16,45
Individuos 127 104 231
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00
Leve Individuos _ 38 40 78
. % dentro de Hospital 40,00 40,40 40,21
£ Moderado Individuos 31 42 73
$ % dentro de Hospital 32,63 42 42 37,63
g Severo Individuos 23 14 37
% % dentro de Hospital 24,21 14,14 19,07
Muy severo Individuos 3 3 6
% dentro de Hospital 3,16 3,03 3,09
Individuos 95 99 194
TOTAL % dentro de Hospital 100,00 100,00 100,00




Tabla 27. Andlisis entre depresion, ansiedad y estrés con la variable sexo.

Sexo
Femenino Masculino TOTAL

Individuos % Individuos % Individuos %

Depresion! Si 118 32,42 55 27,50 173 30,67

No 246 67,58 145 72,50 391 69,33

TOTAL 364 100,00 200 100,00 564 100,00

Ansiedad? Si 163 44,78 68 34,00 231 40,96

No 201 55,22 132 66,00 333 59,04

TOTAL 364 100,00 200 100,00 564 100,00

, Si 130 35,71 64 32,00 194 34,40
Estrés®

No 234 64,29 136 68,00 370 65,60

TOTAL 364 100,00 200 100,00 564 100,00

1 X291 = 1,468; p = 0,226™; test de Fisher = 0,252"
2 X2:1 = 6,203; p = 0,013*; test de Fisher =0,016*; VC =0,105; p = 0,011*; ORP = 1,574 (1C95%: 1,10 — 2,252)
3 X211 =0,789; p = 0,374™; test de Fisher = 0,405™

(* p<0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)

Tabla 28. Anélisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con la variable sexo.

Sexo
Femenino Masculino TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos %
o & Leve 50 42,37 30 54,55 80 46,24
g 7% Moderado 48 40,68 17 30,91 65 37,57
5 Severo 14 11,86 6 10,91 20 11,56
<3 Muysevero 6 5,08 2 3,64 8 4,62
TOTAL 118 100,00 55 100,00 173 100,00
o % Leve 61 37,42 32 47,06 93 40,26
S 3 Moderado 52 31,90 19 27,94 71 30,74
22 Severo 24 14,72 5 7,35 29 12,55
<3 Muy severo 26 15,95 12 17,65 38 16,45
TOTAL 163 100,00 68 100,00 231 100,00
. Leve 52 40,00 26 40,63 78 40,21
g 3 Moderado 50 38,46 23 35,94 73 37,63
= § Severo 26 20,00 11 17,19 37 19,07
= Muy severo 2 154 4 6,25 6 3,09
TOTAL 130 100,00 64 100,00 194 100,00

1 X244 = 3,699; p = 0,448™
2 X2g14 =9,391; p = 0,052"™
3 X214 = 4,008; p = 0,405™

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p< 0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 29. Anélisis entre depresion, ansiedad y estrés con los grupos etarios.

Grupos etarios

20-35 afos 36-45 afios 46-60 afios >61 afios TOTAL

Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %
Depresién Si 97 30,60 31 31,63 43 32,82 2 11,11 173 30,67
No 220 69,40 67 68,37 88 67,18 16 88,89 391 69,33
TOTAL 317 100,00 98 100,00 131 100,00 18 100,00 564 100,00
Ansiedad? Si 144 45,43 32 32,65 52 39,69 3 16,67 231 40,96
No 173 54,57 66 67,35 79 60,31 15 83,33 333 59,04
TOTAL 317 100,00 98 100,00 131 100,00 18 100,00 564 100,00
Estrés? Si 120 37,85 27 27,55 43 32,82 4 22,22 194 34,40
No 197 62,15 71 72,45 88 67,18 14 77,78 370 65,60
TOTAL 317 100,00 98 100,00 131 100,00 18 100,00 564 100,00

1 X245 = 3,568; p = 0,312"

2 X253 = 9,890; p = 0,020%; TK =0,092; p =0,019*

3 X213 = 5,041; p= 0,169"™

(* p<0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 30. Andlisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con los grupos etarios.

Grupos etarios

20-35 arfios 36-45 afos 46-60 afios >61 aiios TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

o= Leve 48 49,48 13 41,94 17 39,53 2 100,00 80 46,24
g g Moderado 31 31,96 13 41,94 21 48,84 0 0,00 65 37,57
; E Severo 14 14,43 4 12,90 2 4,65 0 0,00 20 11,56

T Muy severo 4 412 1 3,23 3 6,98 0 0,00 8 4,62
TOTAL 97 100,00 31 100,00 43 100,00 2 100,00 173 100,00

® S Leve 58 40,28 15 46,88 18 34,62 2 66,67 93 40,26
g -;;f Moderado 47 32,64 7 21,88 16 30,77 1 33,33 71 30,74
.% 'z Severo 15 10,42 5 15,63 9 17,31 0 0,00 29 12,55
€ Muy severo 24 16,67 5 15,63 9 17,31 0 0,00 38 16,45
TOTAL 144 100,00 32 100,00 52 100,00 3 100,00 231 100,00

. Leve 49 40,83 12 44,44 15 34,88 2 50,00 78 40,21
g E Moderado 45 37,50 8 29,63 19 44,19 1 25,00 73 37,63
% 7 Severo 23 19,17 6 22,22 7 16,28 1 25,00 37 19,07

Muy severo 3 2,50 1 3,70 2 4,65 0 0,00 6 3,09
TOTAL 120 100,00 27 100,00 43 100,00 4 100,00 194 100,00

1 X212 = 11,112; p = 0,519"
2 X2g1:12 =139,692; p = 0,321
3 X212 = 4,008; p = 0,405™

(* p <0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 31. Analisis entre depresion, ansiedad y estrés con el estado civil.

Estado civil
Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a Unién libre TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %
Depresiént 53 28,49 90 32,14 9 33,33 8 32,00 13 28,26 173 30,67
133 71,51 190 67,86 18 66,67 17 68,00 33 71,74 391 69,33
TOTAL 186 100,00 280 100,00 27 100,00 25 100,00 46 100,00 564 100,00
Ansiedad? Si 74 39,78 111 39,64 11 40,74 13 52,00 22 47,83 231 40,96
No 112 60,22 169 60,36 16 59,26 12 48,00 24 52,17 333 59,04
TOTAL 186 100,00 280 100,00 27 100,00 25 100,00 46 100,00 564 100,00
Estrés? i 72 38,71 88 31,43 11 40,74 8 32,00 15 32,61 194 34,40
No 114 61,29 192 68,57 16 59,26 17 68,00 31 67,39 370 65,60
TOTAL 186 100,00 280 100,00 27 100,00 25 100,00 46 100,00 564 100,00

1 X294 = 0,936; p = 0,919™
2 X2g.4 = 2,464; p = 0,651"™
3 X214 = 3,237; p= 0,519
(* p<0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 32. Analisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con el estado civil.

Estado civil
Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a Unidn libre TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

ok Leve 21 39,62 48 53,33 3 33,33 5 62,50 3 23,08 80 46,24
S Moderado 20 37,74 29 32,22 4 44,44 3 37,50 9 69,23 65 37,57
é % Severo 11 20,75 6 6,67 2 22,22 0 0,00 1 7,69 20 11,56
T Muy severo 1 1,89 7 7,78 0 0,00 0 0,00 0 0,00 8 4,62
TOTAL 53 100,00 90 100,00 9 100,00 8 100,00 13 100,00 173 100,00

« Leve 24 32,43 51 45,95 1 9,09 8 61,54 9 40,91 93 40,26
§E Moderado 27 36,49 31 27,93 5 45,45 2 15,38 6 27,27 71 30,74
;g Severo 11 14,86 10 9,01 3 217,27 2 15,38 3 13,64 29 12,55
“ Muy severo 12 16,22 19 17,12 2 18,18 1 7,69 4 18,18 38 16,45
TOTAL 74 100,00 111 100,00 11 100,00 13 100,00 22 100,00 231 100,00

o Leve 30 41,67 37 42,05 4 36,36 3 37,50 4 26,67 78 40,21
S%  Moderado 29 40,28 27 30,68 4 36,36 4 50,00 9 60,00 73 37,63
é ‘§ Severo 12 16,67 20 22,73 2 18,18 1 12,50 2 13,33 37 19,07
Muy severo 1 1,39 4 4,55 1 9,09 0 0,00 0 0,00 6 3,09
TOTAL 72 100,00 88 100,00 11 100,00 8 100,00 15 100,00 194 100,00

1 X2g1.16 = 20,538; p = 0,197"
2 X216 = 16,373; p = 0,427
3 X216 = 12,162; p = 0,733

(* p<0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 33. Anélisis entre depresion, ansiedad y estrés la presencia o no de hijos.

Tiene hijos
Si No TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos %
Depresion Si 105 29,91 68 31,92 173 30,67
No 246 70,09 145 68,08 391 69,33
TOTAL 351 100,00 213 100,00 564 100,00
Ansiedad? Si 144 41,03 87 40,85 231 40,96
No 207 58,97 126 59,15 333 59,04
TOTAL 351 100,00 213 100,00 564 100,00
, 115 32,76 79 37,09 194 34,40
Estrés®
No 236 67,24 134 62,91 370 65,60
TOTAL 351 100,00 213 100,00 564 100,00

1 X291 = 0,252; p = 0,616™; test de Fisher = 0,638"
2 X241 = 0,002; p = 0,966™; test de Fisher = 1,00™
3 X211 = 1,099; p = 0,294™; test de Fisher = 0,315™

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)

Tabla 34. Analisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con la presencia o no de

hijos.
Tiene hijos
Si No TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos %

o€ Leve 46 4381 34 50,00 80 46,24
b § Moderado 45 42,86 20 29,41 65 37,57
% E Severo 9 8,57 11 16,18 20 11,56
T Muy severo 5 4,76 3 441 8 4,62
TOTAL 105 100,00 68 100,00 173 100,00

© S Leve 61 42,36 32 36,78 93 40,26
g T Moderado 41 28,47 30 34,48 71 30,74
.% g Severo 20 13,89 9 10,34 29 12,55
©  Muy severo 22 15,28 16 18,39 38 16,45
TOTAL 144 100,00 87 100,00 231 100,00

o Leve 45 39,13 33 41,77 78 40,21
g é Moderado 44 38,26 29 36,71 73 37,63
% g Severo 23 20,00 14 17,72 37 19,07
Muy severo 3 2,61 3 3,80 6 3,09
TOTAL 115 100,00 79 100,00 194 100,00

L X214 = 4,722; p=0,317"™
2 X214 =1,919; p=0,751"™
3 X2g.4 = 1,564; p=0,815™

(* p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 35. Andlisis entre depresion, ansiedad y estrés con la variable profesion.

Profesién
Medicina Enfermeria TOTAL

Individuos % Individuos % Individuos %

Depresion: Si 68 22,52 105 40,08 173 30,67

No 234 77,48 157 59,92 391 69,33

TOTAL 302 100,00 262 100,00 564 100,00

Ansiedad? Si 100 33,11 131 50,00 231 40,96

No 202 66,89 131 50,00 333 59,04

TOTAL 302 100,00 262 100,00 564 100,00

. Si 103 34,11 91 34,73 194 34,40
Estrés®

No 199 65,89 171 65,27 370 65,60

TOTAL 302 100,00 262 100,00 564 100,00

1 X241 = 20,342; p < 0,001***; test de Fisher < 0,001***; VC = 0,190; p < 0,001***; ORP = 2,30 (IC95%: 1,596 — 3,319)
2 X241 = 16,545; p < 0,001***; test de Fisher < 0,001***; VC = 0,171; p < 0,001***; ORP = 2,02 (IC95%: 1,437 — 2,840)
3 X241 =0,024; p = 0,876™; test de Fisher = 0,929™

(* p<0,05; ** p< 0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)

Tabla 36. Andlisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con la variable profesion.

Profesién
Medicina Enfermeria TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos %

o Leve 31 45,59 49 46,67 80 46,24
g é Moderado 22 32,35 43 40,95 65 37,57
% § Severo 11 16,18 9 8,57 20 11,56
T Muy severo 4 5,88 4 3,81 8 4,62
TOTAL 68 100,00 105 100,00 173 100,00

© % Leve 41 41,00 52 39,69 93 40,26
; -g:: Moderado 32 32,00 39 29,77 71 30,74
% ' Severo 10 10,00 19 14,50 29 12,55
T Muy severo 17 17,00 21 16,03 38 16,45
TOTAL 100 100,00 131 100,00 231 100,00

° Leve 39 37,86 39 42,86 78 40,21
g mg Moderado 39 37,86 34 37,36 73 37,63
% b7 Severo 19 18,45 18 19,78 37 19,07
Muy severo 6 5,83 0 0,00 6 3,09
TOTAL 103 100,00 91 100,00 194 100,00

1 X2g1:4 = 23,480; p<0,001*** TK =0,172; p < 0,001 ***

2 X2:4 = 17,595; p = 0,001***; TK =0,177; p = 0,001***

3 X244 = 5,680; p = 0,224™

(* p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 37. Analisis entre depresion, ansiedad y estrés con el tiempo que tienen un titulo de tercer nivel.

Tiempo de graduado

<24 meses 25-60 meses 61-120 meses 121-240 meses >241 meses TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

Depresiént 16 25,00 47 30,32 39 30,71 28 34,57 43 31,39 173 30,67
48 75,00 108 69,68 88 69,29 53 65,43 94 68,61 391 69,33
TOTAL 64 100,00 155 100,00 127 100,00 81 100,00 137 100,00 564 100,00
Ansiedad? i 31 48,44 59 38,06 57 44,88 31 38,27 53 38,69 231 40,96
33 51,56 96 61,94 70 55,12 50 61,73 84 61,31 333 59,04
TOTAL 64 100,00 155 100,00 127 100,00 81 100,00 137 100,00 564 100,00
Estrés? Si 19 29,69 62 40,00 46 36,22 24 29,63 43 31,39 194 34,40
No 45 70,31 93 60,00 81 63,78 57 70,37 94 68,61 370 65,60
TOTAL 64 100,00 155 100,00 127 100,00 81 100,00 137 100,00 564 100,00

1 X214 = 1,588; p = 0,811"
2 X241.4 = 3,360; p = 0,499™
3 X2g1.4 = 4,339; p = 0,362"™
(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 38. Analisis entre el nivel de depresidn, ansiedad y estrés con el tiempo que tienen un titulo de tercer nivel.

Tiempo de graduado

<24 meses 25-60 meses 61-120 meses 121-240 meses >241 meses TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

ok Leve 9 56,25 22 46,81 19 48,72 10 35,71 20 46,51 80 46,24
S £ Moderado 3 18,75 15 31,91 14 35,90 14 50,00 19 44,19 65 37,57
é E Severo 4 25,00 7 14,89 5 12,82 3 10,71 1 2,33 20 11,56

T Muy severo 0 0,00 3 6,38 1 2,56 1 3,57 3 6,98 8 4,62
TOTAL 16 100,00 47 100,00 39 100,00 28 100,00 43 100,00 173 100,00

o Leve 14 45,16 21 35,59 23 40,35 15 48,39 20 37,74 93 40,26
© & Moderado 12 38,71 20 33,90 13 22,81 8 25,81 18 33,96 71 30,74
é § Severo 3 9,68 7 11,86 9 15,79 3 9,68 7 13,21 29 12,55
“ Muy severo 2 6,45 11 18,64 12 21,05 5 16,13 8 15,09 38 16,45
TOTAL 31 100,00 59 100,00 57 100,00 31 100,00 53 100,00 231 100,00

© Leve 9 47,37 29 46,77 15 32,61 11 45,83 14 32,56 78 40,21
S% Moderado 7 36,84 24 38,71 13 28,26 8 33,33 21 48,84 73 37,63
é ‘§ Severo 3 15,79 9 14,52 14 30,43 5 20,83 6 13,95 37 19,07
Muy severo 0 0,00 0 0,00 4 8,70 0 0,00 2 4,65 6 3,09
TOTAL 19 100,00 62 100,00 46 100,00 24 100,00 43 100,00 194 100,00

1 X24146 = 13,824; p = 0,612
2 X246 = 11,285; p = 0,792
3 X241.16 = 22,647; p = 0,124™
(*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 39. Analisis entre depresion, ansiedad y estrés con el tiempo trabajando en alguna de las dos instituciones.

Tiempo en la institucion

1-24 meses 25-60 meses 61-120 meses >121 meses TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

. Si 70 26,12 27 35,06 28 35,00 48 34,53 173 30,67
Depresiont

No 198 73,88 50 64,94 52 65,00 91 65,47 391 69,33

TOTAL 268 100,00 77 100,00 80 100,00 139 100,00 564 100,00

Ansiedad? Si 107 39,93 34 44,16 35 43,75 55 39,57 231 40,96

No 161 60,07 43 55,84 45 56,25 84 60,43 333 59,04

TOTAL 268 100,00 77 100,00 80 100,00 139 100,00 564 100,00

Estrés? i 99 36,94 26 33,77 24 30,00 45 32,37 194 34,40

No 169 63,06 51 66,23 56 70,00 94 67,63 370 65,60

TOTAL 268 100,00 77 100,00 80 100,00 139 100,00 564 100,00

1 X213 = 4,990; p = 0,173"
2 X213 = 0,813; p = 0,846™
8 X2g13 = 1,719; p = 0,633"™

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 40. Analisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con el tiempo trabajando en alguna de las dos instituciones.

Tiempo en la institucion

1-24 meses 25-60 meses 61-120 meses >121 meses TOTAL
Individuos % Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

o= Leve 33 47,14 13 48,15 12 42,86 22 45,83 80 46,24
g g Moderado 22 31,43 10 37,04 12 42,86 21 43,75 65 37,57
5 E Severo 12 17,14 4 14,82 3 10,71 1 2,08 20 11,56

T Muy severo 3 4,29 0 0,00 1 3,57 4 8,33 8 4,62
TOTAL 70 100,00 27 100,00 28 100,00 48 100,00 173 100,00

© Leve 47 43,93 9 26,47 16 4571 21 38,18 93 40,26
g § Moderado 34 31,78 13 38,24 10 28,57 14 25,45 71 30,74
.% 'z Severo 13 12,15 2 5,88 5 14,29 9 16,36 29 12,55
©  Muy severo 13 12,15 10 29,41 4 11,43 11 20,00 38 16,45
TOTAL 107 100,00 34 100,00 35 100,00 55 100,00 231 100,00

. Leve 42 42,42 12 46,15 8 33,33 16 35,56 78 40,21
g g Moderado 38 38,38 9 34,62 7 29,17 19 42,22 73 37,63
% z Severo 15 15,15 5 19,23 8 33,33 9 20,00 37 19,07

Muy severo 4 4,04 0 0,00 1 4,17 1 2,22 6 3,09
TOTAL 99 100,00 26 100,00 24 100,00 45 100,00 194 100,00

L X2g1.12 = 15,727; p = 0,204"
2 X212 = 12,385; p = 0,415™
3 X212 = 7,650; p = 0,812"

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Tabla 41. Analisis entre depresion, ansiedad y estrés con el area de trabajo.

Area de trabajo

Quirdargicas Ambas TOTAL

Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %
Depresion Si 113 34,77 36 23,84 24 27,27 173 30,67
No 212 65,23 115 76,16 64 72,73 391 69,33
TOTAL 325 100,00 151 100,00 88 100,00 564 100,00
Ansiedad? Si 146 44,92 54 35,76 31 35,23 231 40,96
No 179 55,08 97 64,24 57 64,77 333 59,04
TOTAL 325 100,00 151 100,00 88 100,00 564 100,00
Estrés? Si 130 40,00 40 26,49 24 27,27 194 34,40
No 195 60,00 111 73,51 64 72,73 370 65,60
TOTAL 325 100,00 151 100,00 88 100,00 564 100,00

L X242 = 6,357; p = 0,042*; VC = 0,106; p = 0,042*

2 X2g1:2 = 4,994; p = 0,082r

3 X212 = 10,684; p = 0,005**; VC =0,138; p = 0,005**

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ns = no significativo)
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Tabla 42. Analisis entre el nivel de depresion, ansiedad y estrés con el area de trabajo.

Area de trabajo

Clinicas Quirdrgicas Ambas TOTAL

Individuos % Individuos % Individuos % Individuos %

® S Leve 53 46,90 13 36,11 14 58,33 80 46,24
g f% Moderado 40 35,40 16 44,44 9 37,50 65 37,57
.5 § Severo 15 13,27 4 11,11 1 417 20 11,56
© Muy severo 5 442 3 8,33 0 0,00 8 4,62
TOTAL 113 100,00 36 100,00 24 100,00 173 100,00

© Leve 60 41,10 19 35,19 14 45,16 93 40,26
= 3 Moderado 42 28,77 18 33,33 11 35,48 71 30,74
% 'S Severo 18 12,33 9 16,67 2 6,45 29 12,55
© Muy severo 26 17,81 8 14,81 4 12,90 38 16,45
TOTAL 146 100,00 54 100,00 31 100,00 231 100,00

© Leve 51 39,23 16 40,00 11 45,83 78 40,21
g é Moderado 48 36,92 15 37,50 10 41,67 73 37,63
.5 o Severo 26 20,00 8 20,00 3 12,50 37 19,07
Muy severo 5 3,85 1 2,50 0 0,00 6 3,09
TOTAL 130 100,00 40 100,00 24 100,00 194 100,00

1 X215 = 11,347; p = 0,183"
2 X24.3 = 7,876; p = 0,446™
3 X241 = 12,387; p= 0,135"™

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ™ = no significativo)
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Figura 1. Distribucion de muestra total.
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Figura 2. Distribucion de la variable sexo.
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Figura 15. Distribucion de la variable sexo por hospital.
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Figura 16. Distribucion de los grupos etarios.
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Figura 17. Distribucion del estado civil por hospitales.
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Figura 20. Distribucion del tiempo desde que obtuvo el titulo de tercer nivel por
hospitales.
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Figura 21. Distribucion del tiempo trabajando en alguna de las dos instituciones por
hospital.
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Figura 27. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion de los
grupos etarios.
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Figura 28. Distribucion del nivel de depresion, ansiedad y estrés en funcion de los grupos
etarios.
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Figura 29. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion del
estado civil.
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Figura 30. Distribucion del nivel de depresion, ansiedad y estrés en funcién del estado
civil.
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Figura 31. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion del
tener o no hijos.
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Figura 33. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcién a la
profesion.
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Figura 34. Distribucion del nivel de depresion, ansiedad y estrés en funcién a la profesion.
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Figura 35. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion del
tiempo de tener un titulo de tercer nivel.
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Figura 36. Distribucion del nivel de depresion, ansiedad y estrés en funcién del tiempo de
tener un titulo de tercer nivel.
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Figura 37. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion del
tiempo en una de las instituciones.
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Figura 39. Distribucion de la presencia de depresion, ansiedad y estrés en funcion del area
de trabajo.
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Figura 41. Distribucion del nivel de depresion por especialidades.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Eje Hipotalamo Hipdfisis Suprarrenal en la depresion.

STRESS

] v

Anterior pituitary
(size increases
in depression)

\

Corticotropin CRH levels
increase in CSF

in depression

Feedback
inhibition

Feedback
inhibition

(levels may
increase in

depression) 3 Cort'sol

——— Adrenal cortex
(size increases
in depression)

Tomado de (Belmaker & Agam, 2008).

CRH (hormona liberadora de corticotropina),
CSF (fluido cerebro espinal)
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Anexo 2. Mecanismos asociados a la patogenia de la depresion.

A 7 Inflammation/Cytokines

C " Microglia activation D ¥ Neurogenesis

Bone
marow

S-S,

PFCMHipp/NACAmy

o—< Ghvamatagic
0—< Oopaminevgic

PFCHIpp/NAC/AmY
Spleen
E Fd
PFC/Hipp/NAC
% Susceptible
o P g e D
pt1 ANorad
REDD1 7 gane
Rac1 * ©w ; ¢ . ‘ oxprossion
NF-xB
B "1 BBB permeability/monocyte E Synaptic F Altered transcription/epigenetics
infiltration remodeling

(Ménard, Hodes, & Russo, 2016).

IL-1pB (interleucina beta 1), IL-6 (interleucina 6), IL-10 (interleucina 10), TNF a (factor de
necrosis tumoral alfa), BBB (barrera hematoencefélica), PFC (cértex prefrontal), HIPP
(hipocampo), NAc (ntcleo acumbens), AMY (amigdala), VTA (&rea tegmental ventral),
BDNF (factor neutrofico derivado del cerebro), P11 (proteina P11), REDD1 (regulado en
desarrollo y dafio a DNA 1), Racl (sustrato 1 de toxina botulinica C3 relacionado con
RAS ) AFosB (proteina delta FosB), NF-kB (factor nuclear kappa beta), HDAC (histona
deacetilasa), Dnmt1/3% (ADN metiltransferasa 1 3a)
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Anexo 3. Mecanismo patogénico de los astrocitos.

A Astrocyte
Control/Resilient JE——

\
Brain PN \ Microglia
b

nawon

Astrocyte
4
3 (ra
: -

EOR

N

Patrolling monocyte

Stress-susceptible

aood (gl ’ y -~ Activated microglia
Reactive ; y
astrocyte

¢

Monccyte recruitment

(Ménard, Hodes, & Russo, 2016).

VEGEF (factor de crecimiento vascular endotelial),
VEGFR (receptor de factor de crecimiento
vascular endotelial), GFAP (proteina acidica
fibrilar glial)
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Anexo 4. Consentimiento informado.
Consentimiento informado

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres profesionales
de la salud que son empleados en el Hospital General Enrique Garcés y Hospital Pablo
Arturo Sudrez, a quienes se les invita a participar en la investigacion: “APLICACION DE
LA ESCALA DASS-21 PARA COMPARAR LOS NIVELES DE DEPRESION,
ANSIEDAD Y ESTRES EN PROFESIONALES DE SALUD DE DOS HOSPITALES
PUBLICOS DE SEGUNDO NIVEL, DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DE
2017~

Investigadores.-

Maria Fernanda Atocha Abad — Juan José Chiriboga Heredia

Internos rotativos de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Tutora.-

Ana Maria Troya Zuleta, M.Sc.

Datos personales.-

Maria Fernanda Atocha Celular: 0983127595 Mail: fernandatocha@gmail.com

Juan José Chiriboga Celular: 0984363613 Mail: juanjochiriboga92@gmail.com

Ana Maria Troya Celular: 0984456072 Mail: amtroya@puce.edu.ec

Estamos investigando sobre la “APLICACION DE LA ESCALA DASS-21 PARA
COMPARAR LOS NIVELES DE DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES EN
PROFESIONALES DE SALUD DE DOS HOSPITALES PUBLICOS DE SEGUNDO
NIVEL, DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DE 2017”.

Le daremos informacion e invitaremos a formar parte de esta investigacion. Puede que haya
algunas palabras que no entienda. Por favor, me detiene segun le informo para darme tiempo
a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar a los investigadores del grupo.
Los trastornos mentales comunes estan en aumento en todo el mundo. Entre 1990y 2013, el
numero de personas con depresion o ansiedad ha aumentado en cerca de un 50%, de 416
millones a 615 millones. Cerca de un 10% de la poblacion mundial esta afectado, y los
trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad no mortal (OMS,
Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Los profesionales de la salud se encuentran expuestos a una gran carga emocional y de
trabajo lo cual potencialmente afecta su desempefio laboral y su salud afectando asi su
calidad de vida, esto a su vez aumenta las probabilidades de errores en la practica clinica y
de ausentismo laboral generando un mayor gasto publico y privado para paliar ambos
problemas.

El personal de salud hospitalario experimenta repetidamente estimulos estresantes que los
hacen mas vulnerables a problemas psicoldgicos que pueden afectar su salud emocional,
psicosocial y fisica. Esta investigacion busca determinar y comparar la prevalencia de
depresion, ansiedad y estrés e identificar y analizar las variables que influyan en el resultado
en dos hospitales publicos de segundo nivel de Quito; con el objetivo de que las areas
responsables del bienestar del personal desarrollen e implementen de estrategias preventivas
y de intervencion que disminuyan el riesgo de padecer estos trastornos.
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Estamos encuestando a los profesionales de salud de los Hospitales Enrique Garces y Pablo
Arturo Suérez que cumplan con los requisitos de la investigacidn. Su participacion en esta
investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo y puede
dejar de participar en la misma en cualquier momento que desee. Usted puede cambiar de
idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. Es su eleccién y todos
sus derechos seran respetados.

Nuestra investigacion incluye el llenado de una encuesta con preguntas dirigidas al personal
de salud y su sintomatologia psicosocial, el llenado de la encuesta dura aproximadamente 5
minutos con un tiempo maximo de 15 minutos y si es necesario se le explicara cada una de
las preguntas.

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos en este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La
informacion acerca de usted, s6lo los investigadores tendran acceso a la misma. Cualquier
informacion acerca de usted tendrd un namero en vez de su nombre.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella'y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte
en ninguna manera mi estabilidad laboral.

Nombre del Participante:
Firma del Participante: Fecha:
He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador: Maria Fernanda Atocha — Juan José Chiriboga

Firma del Investigador: Fecha:
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Anexo 5. Encuesta sociodemogréfica.

Encuesta Sociodemogréfica

Estimado profesional de la salud, la presente encuesta se orienta a identificar si existe
depresion, ansiedad y estrés en el personal de salud del hospital. Su opinion es importante,
gracias por su colaboracion.

Segun corresponda complete o marque con una (X) la opcion seleccionada

SEXO:

( ) Femenino ( ) Masculino
EDAD: afios
ESTADO CIVIL:

( ) Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Divorciado ( ) Unidn Libre

TIENE HIJOS:

( ) Si ( ) No ¢ Cuantos?

PROFESION:

( ) Enfermeria ( ) Meédico asistencial ( ) Medico tratante

TIEMPO QUE EJERCE SU PROFESION: afios meses

TIEMPO QUE TRABAJA EN LA INSTITUCION: afios meses

SERVICIO O AREA EN EL QUE
TRABAJA:
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PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD
CRONICA: ( ) Si ( ) No

En caso de que su respuesta sea si, ¢Cual?
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Anexo 6. ESCALA DASS-21.

Por favor lea las siguientes afirmaciones y marcando el casillero de un namero (0, 1, 2, 3),

indique cuanto la afirmacion le aplico a usted durante la semana pasada. No hay respuestas

Escala DASS-21

correctas o incorrectas.

La escala de calificacion es:

0

Nada aplicable a mi.
Aplicable a mi en algln grado, o pequefia parte del tiempo.
Aplicable a mi en un grado considerable, o una buena parte del tiempo.

Muy aplicable a mi, o aplicable la mayor parte del tiempo.

La encuesta debe ser completada en un maximo de 15 minutos.

1. Me ha costado mucho descargar la tension
2. He notado la boca seca

No he podido sentir ninguna emocién positiva

He tenido dificultades para respirar (p.ej., respiracién excesivamente
rapida, falta de aliento sin haber hecho esfuerzo fisico)

5. Me ha resultado dificil tener iniciativa para hacer las cosas
6. He tendido a reaccionar exageradamente ante las situaciones
7. He tenido temblores (p.ej., en las manos)

He sentido que estaba gastando una gran cantidad de energia

He estado preocupado/a por situaciones en las que pudiera ser presa del
panico y hacer el ridiculo

10. He sentido que no habia nada que me ilusionara
11. Me he sentido agitado/a
12. Me ha resultado dificil relajarme

13. Me he sentido desanimado/a y triste




14. No he tolerado nada que me impidiera seguir con lo que estaba haciendo
15. He sentido gque estaba al borde del panico

16. He sido incapaz de entusiasmarme por algo

17. He sentido que no valia mucho como persona

18. He tendido a sentirme enfadado/a con facilidad

19. He notado alteraciones en mi corazon sin hacer esfuerzo fisico (p.ej.,
aumento del ritmo cardiaco, ausencia de algun latido)

20. Me he sentido asustado/a sin ninguna razén importante

21. He sentido que la vida no tiene ningun sentido
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Anexo 7. Carta de autorizacion de Hospital General Enrique Garcés.

o
-

oy ..

Sohud Publica

Coordinacién Zonal 9 / Direccién Distrital 17D06 — Chilibulo
Hospital General Enrique Garcés
UnidaddeDocencla’

OFICIO #053-CD-HGEG

Quito DM. , 11 de abril de 2017

Seior Doctor

Antonio Dominguez V.

DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Presente.

De mi consideracion:

Con un saluda cordial me dirijo & Usted, con la finalidad de poner én su gonocimiento que la
solicitud presentada por la Sefiorita: Maria Fernanda Atocha Abad y Sefor Juan José Chiriboga
Heredia con Cl.1723001655 y 0502574015 respectivamente, Internos Rotatives de Medicina
de |a Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, ha sido aprobada por parte de la Unidad de
Docencia e Investigacion del Hospital General Enrique Garcés, para el desarrollo de su
proyecto de Investigacion titulado: APLICACION DE LA ESCALA DASS-21 PARA
COMPARAR LOS NIVELES DE DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES EN PROFESIONALES
DE LA SALUD DE DOS HOSPITALES PUBLICOS DE SEGUNDO NIVEL DURANTE EL
PERIODO DE ABRIL A MAYO DE 2017. (EN EL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES
Y HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ).

Solicitamos a la Sefiorita Maria Fernanda Atocha Abad y Sefior Juan José Chiriboga Heredia,
que una vez terminado su trabajo de Investigacion, entregar una copia en fisico y magnético a
la Unidad de Docencia de esta Casa de Salud, para que el beneficio cientifico sea compartido
de manera Interinstitucional.

i ntimientes d nsid on ima.
Expreso mis sentimientes de considerac y estima MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA

Atentamente, UNIDAD
DE
DOCENCIA
E INVESTIGACION

m Hospital General
“Dr Enrique Garces
Dr. Hugo Barros M.

COORDINADOR DE DOCENCIA E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES

c.c. Leda. Ménica Pazmifio— Coordinadora de la Gestion de Admisiones HGEG
Archivo

[ Elaborado por: _ | Lic. Beatriz Zambrano
Revisado por: | Dra. Ximena Cobo

Autorizado por: | Dr._Hugo Barros M. _
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Anexo 8. Carta de autorizacion de Hospital General Pablo Arturo Suarez.

MEMORANDO
Memorando Nro. MSP-HPASCDI-2017-0145-M

PARA: Sr. Juan José Chiriboga Heredia

DE: Dr. Alex Robalino Moya.- GERENTE ESTRATEGICO HOSPITALARIO
FECHA: 08 Junio de 2017

ASUNTO: INFORME SOBRE ESTUDIO DE INVESTIGACION

Segun el presente informe de evaluacion de la investigacién presentada por Dr. Alexis Rivas,
responsable de la Unidad de Titulacidn de la Facultad de Medicina — PUCE, que corresponde al
Sr. IRM. CHIRIBOGA HEREDIA JUAN JOSE, con el tema: “Aplicacién de la Escala DASS-21 para
comparar los niveles de depresion, ansiedad y estrés en profesionales de salud de dos
hospitales publicos de segundo nivel, durante el periodo de enero a abril de 2017. Hospital
General Enrique Garcés y Hospital pablo Arturo Sudrez”.

Me permito comunicar a usted que ha sido aprobado el tema de su investigacion.

Atentamente.

Dr. AIexVRobaI doya— »M_;;dg{ﬁ
GERENTE ESTRATEGICOHOS
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