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Resumen

Introduccion: Las vida de un estudiante de Medicina tiene exigencias que van en aumento a lo
largo de la carrera, comprometiendo su bienestar fisico, psicolégico y social, generando mayor
prevalencia de problemas de salud mental con respecto a la poblacion general. Existen dos
periodos especificos de mayor riesgo durante la carrera: el primero es la transicion entre ciencias
béasicas y la preparacion clinica y el segundo en el afio de internado. Finalmente se considera que
la carrera en si es el mayor factor de riesgo para problemas de salud mental y alteracion de la

calidad de vida.

Obijetivo: El presente estudio descriptivo de cohorte historica tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de depresion, ansiedad, consumo de alcohol y calidad de vida en los estudiantes de
medicina de la PUCE. Se realiz6 una comparacion entre cuarto semestre del 2012 y cuarto semestre
del 2017 y por otro lado la situacién de los estudiantes de cuarto semestre del 2012 con su situacion

actual en internado del afo 2017.

Metodologia: Se realizaron test autoaplicables, los datos fueron analizados con el programa
informéatico SPSS 24.0 y para el cruce de variables se implementd el Odds Ratio (OR) con
intervalos de confianza al 95% como medida de asociacion, y la prueba de Chi? y valor de p (<0,05)

como medida de significancia.

Resultados: se evidencié un aumento en la sintomatologia ansiosa al 63,3% (p = 0,00007) y
depresiva al 44,3% (p = 0,000001) en los estudiantes de cuarto nivel del 2017 en comparacion con
los de cuarto nivel del 2012. El patron de consumo de riesgo del alcohol fue mayor en el género

masculino con el 54,26% en relacion al género femenino con el 45,74% (p = 0,002) y en relacion



a los niveles aumento6 de forma significativa en el internado rotativo al 41,8% (p = 0,0004). Por
altimo se demostré que mas del 90% de los estudiantes tuvo una buena calidad de vida en los tres

grupos.

Conclusiones: La presencia de sintomatologia de depresién, ansiedad, el consumo de alcohol y
la calidad de vida de los estudiantes de medicina de la PUCE son similares a las del resto de

estudiantes de medicina de otras facultades.
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Abstract
Introduction: The life of a medical student has demands that increase throughout the career.
Such demands harm their physical, psychological and social well-being, generating a higher
prevalence of mental health problems if compared to the rest of people in general. There are two
specific periods of increased risk during the career: the transition between basic sciences and
clinical preparation, and the internship year. Finally, the career itself is considered to be the greatest

risk factor for mental health problems and altered quality of life.

Objective: This descriptive historic cohort study aimed to determine the prevalence of
depression, anxiety, consumption of alcohol, and quality of life in the medical students of PUCE.
A comparison was made between the students of the fourth level 2012 and the students of the
fourth level 2017. On the other hand, the condition of the students of the fourth level 2012 was

compared to their current condition in internship in 2017.

Methodology: Self-tests were applied. Data were analyzed with SPSS 24.0. Variables were
crossed through the implementation of Odds Ratio (OR) with 95% confidence intervals as

association measure, and Chi-squared Test and p-value (<0,05) as significance measure.

Results: an increase of anxiety symptoms to 63.3% (p = 0,00007) and depression symptoms to
44,3% (p = 0,000001) was evident in the students of the fourth level 2017 compared to the
symptoms in the students of the fourth level 2012. The alcohol risk consumption pattern was
greater in male students with 54.26% whereas in female students it was 45,74% (p = 0,002). The
same pattern increased significantly to 41,8% (p = 0,0004) during the rotating internship year when
compared to the other levels of the career. Finally, the research demonstrated that more than90%

of the students in the three groups had goodquality of life.
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Conclusions. The symptoms of depression, anxiety, consumption of alcohol and quality of life
in the students of the School of Medicine of PUCE have similar characteristics to the ones

presented by studentsof medicine in other schools.

Translator’s note:
PUCE is the acronym in Spanish for Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, The Pontifical Catholic University of Ecuador.
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Capitulo 1

2.2. Introduccion

Las exigencias inherentes a la vida de un estudiante universitario impactan de manera directa
las demas esferas en las que éste se desarrolla. La carrera de Medicina plantea a los estudiantes
exigencias previas a la postulacion, como la adquisicion de conocimientos basicos en la
secundaria y posteriormente el aprobar rigurosos examenes de seleccién para el ingreso a la
facultad. Una vez dentro de la carrera, tanto la universidad como los estudiantes deben trabajar
juntos para conseguir profesionales con aptitud para cumplir con su rol en la sociedad y tener
una vida personal plena, exigencias que son muy altas y generan una gran carga emocional

(Dyrbye et al., 2006)(Yusoff et al., 2013).

Al inicio de la carrera los estudiantes muestran caracteristicas similares a las de la poblacion
general, sin embargo a medida que progresan, el nivel de exigencia aumenta generando mayores
niveles de estrés, baja autoestima, alteracion del suefio y dificultad para resolver problemas
interpersonales. Estas situaciones comprometen el bienestar fisico, psicolégico y social de los
estudiantes de medicina, convirtiéndose en factores de riesgo para ansiedad y depresion;
problemas que finalmente se presentan en mayor medida que en el resto de la poblacion.
(Benjamin Guerrero Lépez et al., 2013)(Saiful et al., 2011). (Enrique et al., 2015)(Olmo et al.,
2012). A pesar de su conocimiento y cercania a los sistemas de salud no tienen un diagndstico
y manejo adecuado, lo cual los hace vulnerables a consumo excesivo de alcohol y otras

conductas de riesgo.(Schwenk et al., 2010)(Goebert et al., 2009)(Al-Busaidi et al., 2011)

Varios estudios han determinado dos periodos especificos durante la carrera en los que se
presenta un deterioro de la calidad de vida de los estudiantes. El primero, en el que se da la

transicion entre la adquisicion de ciencias basicas y la preparacion clinica que acarrea el manejo



de un paciente real, es el periodo de mayor riesgo. (Y Zhang et al., 2012)(Loureiro et al.,
2008)(Henning et al., 2012)(Rodriguez et al., 2014).EI afio de internado rotativo constituye el
segundo periodo, pues el estudiante esta inmerso en el area laboral, invierte mas tiempo en su
puesto de trabajo, y se encuentra bajo la presion relacionada con la graduacion y la
responsabilidad futura de ejercer plenamente la profesion(AlFaris et al., 2016)(Rotenstein et

al., 2016)(Castillo et al., 2013).

Todo esto permite concluir que la carrera de Medicina en si misma es el mayor factor de

riesgo para problemas de salud mental y alteracion de la calidad de vida(Van Zyl et al., 2012).

En la facultad de medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador no existen datos
sobre los niveles de depresion, ansiedad, mania, consumo de alcohol y calidad de vida por lo

que el desarrollo del presente estudio permitird conocer la realidad de esta poblacion.



Capitulo 2
2.3. Marco teorico
2.1.Depresion
2.1.1. Definicion
La variacion de estados emocionales es un hecho considerado normal en el ser humano; la
eutimia es el estado emocional basal dentro del cual fluctian estados de euforia o alegria y la
tristeza dados por un estimulo previo. Cuando el estado emocional es desproporcional al
estimulo que lo origina se presentan los trastornos del estado de animo (OMS, 2017)(Jarne et

al., 2006).

Segun la OMS la depresion es un trastorno afectivo que se caracteriza por estado de animo
deprimido, apatia, pérdida de interés por actividades que antes causaban placer, insomnio,
sentimientos de minusvalia y sintomas somaticos variados, que provocan alteracion del

funcionamiento social y laboral de las personas que la padecen(OMS, 2017).

En los casos de depresion no se deben presentar cuadros de mania o hipomania previos.

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)

2.1.2. Epidemiologia
Segun las Gltimas estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existié un
incremento de mas del 18% en la prevalencia de depresion entre 2005 y 2015 a nivel mundial;

y actualmente mas de 300 millones de personas viven con depresion.

La prevalencia anual en los EEUU es de aproximadamente un 7%, la edad se muestra como
un factor de riesgo en el adulto joven (18-29 afios) en quienes se triplica la prevalencia, en

comparacion con el adulto mayor (60 o més afos); en cuanto al género la proporcion mujer :



hombre esta estimada en 1.5-3:1, siendo mayor si se inicia en la adolescencia temprana.

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

En las Américas, aproximadamente 50 millones de personas vivian con depresion en el
2015; y en muchos de estos paises el apoyo para las personas con trastornos de salud mental
es escaso, incluso en los paises de ingresos altos mas del 50% no reciben tratamiento (7 de
cada 10). En promedio, s6lo el 3% del presupuesto de salud de los paises se invierte en salud

mental(OPS, 2017).

En Latinoamérica, la mayor prevalencia reportada de depresion se encuentra en Brasil
(5,8%), mientras en otros paises como Per(, Argentina, Ecuador, Colombia, Bolivia,

Venezuela la prevalencia es menor al 5% (OMS, 2017).

El mayor riesgo de la depresion esta representado por la demostrada asociacion entre ésta
y el suicidio, que reclama a nivel mundial un estimado de 800.000 vidas cada afio (OPS, 2017).
A nivel nacional, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2009), los
suicidios por depresion, ansiedad y estrés representan el 3,8%, y forman parte de la lista de
las principales causas de mortalidad en el pais junto a las enfermedades cardiovasculares y

metabolicas (Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, 2009).

La revista Journal of the American Medical Association (2016) publicd un metaandlisis
que incluy6 195 estudios acerca de la depresién en estudiantes de facultades de medicina a
nivel mundial, donde se llegd a la conclusion de que el 27,2% de los estudiantes presento
depresion o sintomas depresivos, la prevalencia varia del 1,4% al 73,5%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre niveles, género y rangos de edad (Rotenstein

etal., 2016).



En estudios en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador, la

prevalencia de depresion fue del 57,5% (Duefias, 2010); por su parte en la Facultad de

medicina de la Universidad de Cuenca la prevalencia fue del 36,27% (Aguilera et al., 2015).

2.1.3. Fisiopatologia

Existen varias teorias relacionadas con el origen de la depresion y en la mayor parte de

casos se sobreponen en el mismo paciente:

Alteraciones genéticas: existe concordancia de la depresion mayor en gemelos mono y
dicigotos, que sugieren una heredabilidad de aproximadamente el 37%, siendo mayor
en mujeres que en hombres. Por otro lado, pese a que se han encontrado diversos genes
que interfieren en la vulnerabilidad de un individuo son los estimulos externos lo que
hacen que se desencadene o no la enfermedad (Flint et al., 2014). No se encontrd
asociacion significativa con genes especificos para el trastorno de depresion mayor, y
pese a su alto porcentaje de heredabilidad se considera que aunque haya genes
asociados (ATP6V1B2, SP4 y GRMY7), éstos representan un riesgo relativo bajo(Shyn
et al., 2011). Por otro lado, Caspi et al. (2003) evidenciaron que aunque el gen del
transportador de serotonina (5-HTT) no esté directamente asociado con la depresion si
puede moderar la respuesta serotoninérgica al estrés (Caspi, 2003).

Alteraciones estructurales: Existen como se menciond antes, varias teorias en el
desarrollo de la tristeza patoldgica, razon por la cual existen varias estructuras
posiblemente comprometidas.

o Amigdala: se ha demostrado que el tamafio de la amigala es mayor en los pacientes

con depresion mayor que reciben medicacion que en los que no, esto da la idea de



que la disminucion en el volumen de la amigdala esta asociada a la depresion y que
el uso de antidepresivos produce neuro o gliogénesis.(Diaz et al., 2012).

o Hipocampo: se ha logrado demostrar que en las personas que padecen depresion
hay una disminucion de la sustancia blanca en el hipocampo y que esta diferencia
tiende a ser mayor en un hemisferio que en el otro (Campbell et al., 2012).

o Corteza cerebral: las imagenes con resonancia magnética en pacientes con
depresion muestran un volumen 32% menor en la region orbitofrontal en relacion
a grupos control. También se ha observado una disminucién en la densidad de la
sexta capa de la corteza en el cingulo anterior, lo que estaria relacionado con la
menor actividad metabdlica neuronal, implicando menor funcionamiento de la glia
y por lo mismo disminucion de la funcionalidad neuronal (Cotter et al., 2001).

Alteracion del metabolismo cerebral de la glucosa: un mayor consumo de glucosa en
regiones como el sistema limbico, la corteza prefrontal centromedial, parietal, tAlamo,
ganglios basales y mesencefalo se relaciona a ideacion suicida, cogniciones negativas
y animo depresivo (Milak et al., 2005).

Teoria de las monoaminas: Establece que la disminucion de la serotonina, la
norepinefrina y la dopamina estd relacionada con la presencia de depresién, sin
embargo, segun un metaanalisis que incluye 90 estudios prospectivos, esta relacion es
mayor con la serotonina siempre que los pacientes tengan antecedentes familiares o un
trastorno depresivo establecido con tratamiento, por lo tanto la disminucion de los
neurotransmisores esta relacionada con la vulnerabilidad biolégica de cada

individuo(Ruhé et al., 2007)(L6pez et al., 2003).



o Serotonina: el transportador de serotonina tiene mucha importancia debido a que
aumenta la recaptacion de dicho neurotransmisor en la hendidura sinaptica, por lo
que esta disminuido en la depresion (Diaz et al., 2012).

o Dopamina: Xiang et al. (2009) realizaron estudios posmortem en 7 cerebros de
personas que sufrian depresion mayor y en 11 controles, aqui se demostro la
presencia aumentada de receptores D1, D2 y D4 en la amigdala y disminucion de
los recetores D3 y D5, lo que sugiere una alteracion en el funcionamiento de la
dopamina (Xiang et al., 2009).

o Norepinefrina: esta relacionada con diversos procesos psicologicos, como la
estabilizacion del estado de animo, regulacion del suefio, activacién y respuesta a
estresores que pueden producir o exacerbar la sintomatologia de depresion
(Goodale, 2007). En las personas con depresion se ha sugerido una disminucién en
la liberacion o produccién de la norepinefrina por la disregulacién del sistema
noradrenérgico (Vargas, 2000).

Teoria de los segundos mensajeros: concibe una disfuncion en el sistema de segundos
mensajeros para los neurotransmisores serotoninérgicos y noradrenérgicos en la
depresion, existen amplios estudios en cuanto al fosfatidilinositol y el AMP cicliclo.

En varios estudios posmortem en pacientes que se han suicidado y en pacientes vivos

se evidencia mediante resonancia magnética con espectroscopia del cortex frontal
hallandose niveles reducidos de inositol. La reduccion de los segundos mensajeros
impide la funcion de los neurotransmisores incluso sin que haya cambios en los niveles
de MAO (monoaminooxidasa) o el nimero de receptores. Ademas se ha concluido que

el mecanismo de la depresion no siempre esta relacionado con las monoaminas, ya que



dos tercios de los pacientes responden al tratamiento con antidepresivos y un tercio al
placebo (L6pez et al., 2003).

Hipdtesis glutamatérgica y GABAérgica de la depresion: Se ha demostrado que el
metabolismo del glutamato estd alterado en pacientes con depresion mayor con
respuesta altamente anhedonica (Walter et al., 2009). En pacientes con trastorno
depresivo mayor se encuentran concentraciones disminuidas de GABA en la corteza y
aumentadas de glutamato, al igual que tejido cerebral menos denso y una menor
proporcion de sustancia blanca, pero estos hallazgos se dieron mas en personas que
presentaban depresion con tendencia psicética y melancélica, mas que en el trastorno
de depresion mayor, ya que esta tenia niveles de GABA normales o proximos a la
normalidad. El aumento del glutamato estaria dado por una disminucion en la expresion
de los genes SLC1A2 y SLC1A3 del transportador glial de glutamato y de la glutamina
sintasa. La disminucion de estas sustancias tiene como consecuencia la acumulacion de
glutamato extracelular, el cual afecta a los niveles de neurotransmision excitatoria e
inhibitoria y también produce dafio citotoxico y apoptosis de forma directa a las
neuronas Yy la glia (Choudary et al., 2005).

Teoria de la diatesis — estrés: Esta teoria hace referencia al efecto de los factores
medioambientales ante la vulnerabilidad genética de las personas. El gen 5-HTTLPR,
acta como modulador entre los estimulos del medio y la presentacidn de depresion,
asi ante situaciones de estrés, los individuos que presentan la variante L (larga),que
produce aumento del tamafio total del hipocampo y disminucién en la materia gris del
mismo, estan protegidos de la depresion, mientras que los que poseen la variante S

(corta)son susceptibles debido a la disminucion del tamafio del hipocampo y el aumento



en la densidad de la materia gris (Canli et al., 2006), concluyendo que el estrés en etapas
tempranas de la vida sumado a la susceptibilidad genética genera mayor riesgo para la
depresion (Frodl et al., 2010).

Hipdtesis neurotrofica: Se demostrd que la disminucion del factor neurotréfico
derivado del cerebro (BDNF) en el hipocampo se relaciona a un comportamiento
depresivo, por otro lado hay evidencia de que una menor neurogénesis en esta misma
region se asocia a la depresion, sin embargo in vivo no se ha demostrado una asociacion
directa entre la disminucion del BDNF y la neurogénesis(Taliaz et al., 2010).
Hipdtesis inflamatoria: La administracién de INF-alfa activa el eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal, que permite el aumento de la liberacion de hormona
adenocorticotropa (ACTH) y cortisol en el plasma, en ratones el tratamiento con
antagonistas de los receptores de ACTH es capaz de suprimir el comportamiento
depresivo que presenten los roedores. Existen estudios en pacientes con cancer en los
que se midid ACTH, cortisol e IL-6, al tiempo que se midieron los sintomas depresivos,
durante las 12 semanas que tardé el tratamiento con INF-alfa. Se encontré que tras las
primeras dosis de interferén los valores de ACTH y cortisol aumentaron tanto en los
pacientes con sintomas de depresion como en los que no, sin embargo, esta respuesta
se mantuvo con valores mas elevados en las personas con depresion, como esta misma
respuesta se da tras la administracion de IL-6, se presume que las elevaciones de las
hormonas se dan por el estrés (Capuron et al., 2003)(Murray et al., 2015). Otros
estudios demuestran que la inflamacion puede estar relacionada con cambios
aterosclerdticos en los circuitos fronto-subcorticales, que pueden producir depresién y

por el otro lado las situaciones estresantes y las experiencias negativas aumentan la



produccidn de citosinas proinflamatorias. Es decir que inflamacion y depresion guardan

una relacién bidireccional (Gimeno et al., 2010).

2.1.4. Etiologia

Se puede dividir a la depresion en primaria o secundaria segun sean las causas con las que
se relaciona, en la primaria existe Unicamente presencia de depresion, mientras que en la
secundaria existe otra enfermedad psiquidtrica o sistémica de base (Lled6 Sandoval,
2009)(Rojtenberg, 2001)(El-Sahili, 2010), sin embargo en la practica clinica ésta
diferenciacion no tiene mucha validez, pero puede resultar atil en términos de investigacion

(Villardon Gallego, 2009).

Tabla 1. Etiologia de la depresion

Causas Bioquimicos Teoria de las monoaminas, Hipotesis neurotrofica,hipotesis
primarias cerebrales glutamatérgica y GABAZérgica, teoria de las monoaminas, etc
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Neuroendocrinos

Anomalias en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal o eje
hipotalamo-hipd&fisis-tiroides.

Causas
secundarias

Genéticos y Depresion mayor es 1,5 a 3 veces mas frecuente en familiares
familiares de primer grado de personas con depresion.
Factores Las situaciones del entorno y la forma que cada persona las
A afronta segun sea su experiencia previa y sus influencias
psicoldgicos i
culturales y sociales
Drogas Varios medicamentos que pueden causar depresion
Trastornos Hipotiroidismo, enfermedad de Addison y Cushing, trastornos
endberinos del calcio, posparto y trastorno disférico premenstrual,
feocromocitoma,etc
Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Parkinson,
Trastornos

neuroldgicos

Enfermedad de Huntington, accidentes cerebrovasculares,
tumores, cefaleas, epilepsias, esclerosis multiple

Trastornos . . . L. )

Lo Porfiria, deficiencias vitaminicas, enfermedad de Wilson
metabdlicos

. hepatitis, influenza, brucelosis, mononucleosis, influenza,
Infecciones

VIH-SIDA
Trastornos . . . ) i
P Esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar

psiquiatricos
Factores Sexo femenino, edad > 4 afos, estado civil: casado, familia

ambientales y
sociodemograficos

disfuncional, desintegracion familiar, violencia familiar,
dependencia econdémica (en mujeres), ser hijo intermedio

Realizado: por las autoras. Fuente:(Hernandez-Benitez et al., 2014)(Villardon Gallego, 2009)

2.1.5. Sintomatologia

En la mayor parte de los casos la depresion mayor se presenta por episodios y entre éstos

la sintomatologia desaparece y el estado de animo y el funcionamiento llegan a la normalidad.

Cada episodio puede durar un promedio de 7 a 14 meses, aunque puede durar hasta mas de 2

afios en el 20% de los casos. Existen tres posibles cursos de esta enfermedad: del 30% al 35%

de los casos se produce un unico episodio a lo largo de la vida, en el 50% de los casos este

episodio se repite en algin momento y del 15% al 20% presentan depresion crénica (EIKin,

2010).

Los sintomas que se presentan son los siguientes (National Institute of Mental Health,

2016):
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o Sensacion de tristeza abrumadora o signos de tristeza evidentes para otras personas.

o Pérdida del placer o interés por las actividades que antes se disfrutaban (anhedonia).
o Insomnio o con menos frecuencia hipersomnio.

o Alteracion del apetito y el peso (disminucion o aumento).

o Anergiay sensacion de cansancio y fatiga.

o Alteracion cognoscitiva de memoria y alteracion de la capacidad de tomar decisiones.
o Aislamiento social.

o Disminucion de la libido.

o Pensamientos de culpa, pesimismo y/o verglienza.

o Pensamientos frecuentes sobre la muerte o ideas suicidas.

2.1.6. Diagnostico

Las respuestas a una gran pérdida (como por ejemplo: duelo, pérdidas por un desastre
natural, quiebra econdémica, enfermedad grave, etc.) pueden provocar sentimientos de
lamentacion, tristeza, insomnio, fatiga, hiporexia y disminucion de peso, que coinciden con el
criterio A de diagnostico del DSM-V para un episodio depresivo. Para hacer un correcto
diagnostico los sintomas cardinales deben ser analizados dentro del contexto sociocultural del

paciente (American Psychiatric Association, 2013).

Tabla 2. Criterios diagndsticos para depresion del DSM-V

A. Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés
o0 de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p.ej., se siente triste, vacio, sin esperanza)
o de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso)
Nota: En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable.
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2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Peérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. e€j.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias.

Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

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

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

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

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacién por
parte de otras personas).

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

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

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

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco

son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra

afeccion médica.

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

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas
debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el
sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito
y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo.
Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida,
también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

Fuente: (American Psychiatric Association, 2014)
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e Escala para valoracion de ansiedad y depresion H.A.D. ("Hospital Anxiety and

Depression Scale”

Se trata de un test auto aplicable creado en 1993 para la evaluacion de los sintomas
cognitivos y conductuales de la ansiedad y depresion. Contiene 14 preguntas divididas en
dos subescalas de siete preguntas en el que cada item obtiene una puntuacion que va del 0
al 3 dando un total de 21 para cada subescala. Un grupo de preguntas estd dirigido a

ansiedad y el otro a depresion de forma independiente (Nogueda et al., 2013) .

A pesar de que el nombre de la escala indica uso hospitalario, se puede emplear en la
comunidad por su fécil aplicacion y por diferenciar claramente ambas patologias al no
incluir preguntas sobre sintomas somaticos de origen psicdgeno. Con valores mayores a 8
puntos en cada subescala,para trastorno depresivo mayor la sensibilidad es del 82% y la
especificidad del 74% y para trastorno de ansiedad generalizada la sensibilidad es del 78%

y la especificidad del 74% (Norton et al., 2013)(Caci et al., 2003).

Tabla 3. Interpretacion de la escala de H.A.D.

o 0a7: Ausencia de ansiedad y/o depresion clinicamente relevante
o 8a10: Sintomatologia relevante que requiere revaloracion
o 11 a21: Probable caso de ansiedad y/o depresion.

Escala completa en Anexo 19. Escala para valoracion de ansiedad y depresion - H.A.D.Anexo

19. Escala para valoracion de ansiedad y depresion - H.A.D.
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2.2.Ansiedad
2.2.1. Definicién
Ansiedad etimologicamente proveniente del latin “anxia” que significa opresion o
constriccion; también se deriva del término indogerméanico “angh ”: malestar o apuro. (RAE,

2016).

A lo largo de la historia la palabra ansiedad ha sido ampliamente relacionada con términos
tales como angustia, miedo, fobia, y estrés; actualmente se ha establecido una separacion
entre los términos ansiedad (predominio de componente psiquico) y angustia (predominio de
componente fisico) sin embargo, en la préctica de la psiquiatria se mantiene Unicamente el
concepto de ansiedad con sus variantes: somatica y cognitiva. La diferencia entre miedo y
ansiedad radica en que el primero se desencadena por un estimulo amenazante, inminente y
real en tiempo presente, mientras que la ansiedad se considera un estado emocional difuso y
anticipatorio orientado a una amenaza futura (Belloch et al., 2008)(American Psychiatric

Association, 2013).

La ansiedad es una actitud comun del ser humano ante situaciones desconocidas, la misma
que se puede considerar desde la perspectiva de Postel et al., (2004) como una “reaccion de
alarma primitiva inscrita en el cuerpo como un reflejo arcaico” 0 como una conducta
aprendida al considerarla segin Luengo (2005) una “construccion natural y necesaria para
la persona, dado que forma parte del repertorio de conductas de adaptacion al entorno,

cuando dicho entorno es vivido como algo amenazante en grado sumo”.

La ansiedad por su naturaleza anticipatoria se considera una conducta adaptativa

importante ya que permite al ser humano anticipar o sefialar un peligro o amenaza dentro de
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su ambiente, la cual se convierte en desadaptativa cuando el peligro advertido es irreal
(Belloch et al., 2008). La ansiedad patoldgica o clinica tiene una presentacion caracteristica
de preocupacion excesiva, en proporciones mayores en cuanto a frecuencia de episodios,
persistencia, intensidad y duracién por mas de 6 meses (American Psychiatric Association,

2013)(Reyes, 2010).

La psicologia clasica hace la diferencia entre los términos de ansiedad como rasgo y
estado, el rasgo de ansiedad es entendido como una caracteristica de personalidad o tendencia
a reaccionar de forma ansiosa, con independencia de la situacion y el ambiente, en cambio,
el estado de ansiedad hace referencia a una situacion y un momento determinado por las

circunstancias ambientales (Cano, 2000).

La consideracion como entidad clinica del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG),
es relativamente reciente, publicado por primera vez en 1980 en el DSM Il1, para identificar
a aquellas personas que experimentan algln tipo de ansiedad excesiva que se prolonga en el
tiempo sin que hubiera evitacion fébica o episodios de péanico; considerando a la
preocupacion como el aspecto nuclear de este trastorno (Alarcén et al., 2013). Asi segun el
DSM-5 el TAG se define como una preocupacion excesiva acerca de los aspectos de la vida,
de caracter desproporcionado al suceso anticipado y que resulta dificil de controlar, lo que
impacta en las actividades cotidianas y causa un deterioro social del individuo (American

Psychiatric Association, 2013).

2.2.2. Epidemiologia
La ansiedad es un elemento central en la psicopatologia, presente en la mayor parte de los

trastornos psicologicos y psicosomaticos, es una de las principales causas de consulta en
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atencion primaria, junto a los trastornos del estado de animo (Campos, 2008). En la
poblacion mundial se estima una prevalencia del 3,6 %, con un incremento del 14,9%entre
el 2005 al 2015. En Latinoamérica, Brasil es el pais con mayor prevalencia (9,3 %), le siguen
Colombia (5,8 %) y Ecuador (5,6 %), los paises de menor prevalencia son Guatemala (4,2
%) y México (3,6 %). En Ecuador el diagnostico de mayor prevalencia en los servicios

ambulatorios es el trastorno de ansiedad (OMS, 2008).

Dentro de los trastornos de ansiedad el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se ha
considerado el segundo més frecuente después de las fobias especificas (Sue et al., 2010).
La prevalencia anual en EEUU es del 0,9 en adolescentes y el 2,9% en adultos, mientras que
en otros paises variadel 0,4 al 3,6% y el riesgo a lo largo de la vida es del 5 al 9% (Asociacién

Americana de Psiquiatria, 2014).

El TAG presenta comorbilidad del 40 al 70% con otros trastornos de ansiedad y del 0,8
al 2,5% con depresion en el sindrome mixto depresivo ansioso. Ademas se asocia con
consumo de sustancias, aproximadamente el 35% de personas que padecen TAG tienen un
consumo de riesgo de alcohol para tratar de disminuir su sintomatologia (Alarcon et al.,

2013)(Stein et al., 2015).

Histéricamente la prevalencia es mayor en el género femenino (4,6 — 7,7%) frente al
masculino (2,6 — 3,6 %), con una relacion de riesgo mujer a hombre de 1,5-2:1, sin embargo

algunos autores no encontraron diferencias de género(Kaplan, B. Sadock, 2009).

La poblacion de mayor riesgo corresponde a la de edad entre 20 y 30 afios, y va
disminuyendo conforme aumenta la edad (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014); es

mas comun en las personas separadas, divorciadas y viudas en comparacion con casados o
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solteros; ademas de la asociacion de altos grados de ansiedad con un bajo nivel

socioecondémico y educativo (Alarcon et al., 2013). Se han encontrado diferencias por grupo

étnico y lugar de procedencia que no se han explicado completamente y se ha determinado

que las personas de paises desarrollados y los de ascendencia europea tienen un mayor riesgo

de sufrir trastornos de ansiedad(Sue et al., 2010).

A nivel mundial la prevalencia de ansiedad en estudiantes de Medicina es mayor en

comparacion a la poblacion general, varios estudios reportan rangos entre el 54,5 - 81,7%

(Yusoff et al., 2013)(Brenneisen et al., 2016), un estudio Colombiano report6 60,3%

(Bohorquez, 2010), en Ecuador la prevalencia se encuentra entre un 25 - 35% segun la

Universidad del Azuay (Cordero et al., 2010).

2.2.3. Clasificacion

Tabla 4. Clasificacion de los trastornos de ansiedad

DSM V (2014)

CIE 10 (1992)

Trastorno de ansiedad por separacion
Mutismo selectivo

Fobia especifica

Fobia social

Trastorno de panico

Ataque de panico

Agorafobia

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad debido a causa
médica

Trastorno de ansiedad
sustancias

Otro trastorno de ansiedad especificado
Trastorno de ansiedad no especificado

inducido por

Trastornos de ansiedad fobica
Agorafobia

Fobias sociales

Fobias especificas

Otros trastornos de ansiedad
Trastorno de panico

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno mixto ansiedad-depresion
Otro trastorno mixto de ansiedad
Otros trastornos de ansiedad
Trastorno obsesivo-compulsivo
Reacciones a estrés grave y trastornos de
adaptacion

Realizado: por las autoras. Fuente: (Saiz et al., 2003); (Tortella, 2014); (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)



2.2.4. Etiopatogeniay Fisiopatologia
Existe un sinnimero de reacciones que pueden tener las personas ante situaciones
atemorizantes, llegando en ciertos casos a sobrepasar la caracteristica protectora de la
ansiedad y torndndola patolégica. La teoria de vias multiples constituye la posible
explicacion a la aparicion de los trastornos de ansiedad y més especificamente el TAG donde

intervienen factores tanto bioldgicos, psicolégicos y sociales (Sue et al., 2010).

e Factores bioldgicos

o Predisposicion genética: Se ha podido comprobar experimentalmente que la
aportacion de factores genéticos en la determinacion del rasgo de ansiedad es, en
realidad, modesta (Cano, 2000). Estudios muestran una concordancia en gemelos
monocigoéticos 20-50% y dicigdticos 15-17% sin embargo, el TAG parece tener un
menor grado de determinacion genética que otros trastornos de ansiedad (Stein et
al., 2015). La relativa alta frecuencia con la que se presentan en familias puede ser
debida a una combinacion de componentes genéticos y la fundamental participacion
de factores ambientales; considerando finalmente que lo que en realidad se hereda
es una vulnerabilidad para presentar un trastorno de ansiedad(Alarcon et al., 2013).
(Belloch et al., 2008).

o Estructura cerebral: el sistema limbico es el de mayor intervencion en esta
patologia, principalmente la amigdala que interviene en la formacion y memoria de
eventos emocionales, otras estructuras que intervienen ante la presencia de
situaciones amenazadoras son el hipocampo y la corteza prefrontal y en conjunto
son los generadores de la respuesta de miedo o ansiedad. Existen dos vias de

conduccion de los estimulos hacia la amigdala. La primera, denominada rapida
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donde en cuestion de un segundo el estimulo llega a la amigdala. La segunda mas
lenta, en la cual es estimulo llega primero a la corteza prefrontal donde es procesado
generando la respuesta inicial de miedo, y de alli es enviado a la amigdala. Bajo las
condiciones ambientales adecuadas se puede regular el estimulo a nivel de la corteza
prefrontal y enviarlo recodificado a la amigdala donde se generard una respuesta
atenuada acorde a las condiciones ambientales. En las personas con TAG a través
de técnicas de neuroimagen se ha evidenciado la presencia de mayor excitacion a
nivel de amigdala e hipocampo ante un estimulo atemorizante, ademas refieren la
presencia de conexiones débiles entre la amigdala y la corteza cingulada, lo que
puede resultar en una reduccion de la capacidad de regulacion de una respuesta al
miedo de la amigdala “descontrolada”, lo cual puede explicar la desproporcionalidad
de la respuesta ansiosa ante el estimulo ambiental dado (Stein et al., 2015)(Sue et
al., 2010).

e Aspectos bioquimicos y neurobioldgicos: segin Sue et al., (2010) existen
neurotransmisores involucrados en la alteracion de los estados de animo y la ansiedad,
los cuales se mencionan a continuacion.

o Serotonina: Investigadores han encontrado que los alelos cortos del gen
transportador de la serotonina (5-HTTLPR) estan asociados con una reduccion en la
actividad del neurotransmisor y un aumento del miedo y conductas relacionadas con
ansiedad. Se encontraron diferencias en la estructura cerebral en areas que afectan
el estado de &nimo y las emociones entre los individuos con el alelo corto de este

gen y a través de neuroimagen muestran mas reactividad de la amigdala cuando se
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exponen a un estimulo visual amenazante en comparacion con los individuos con el
alelo largo (Sue et al., 2010)(Alarcon et al., 2013)(Belloch et al., 2008).

o Dopamina: Investigadores han informado que el gen DRD4 de la dopamina, también
interviene en la ansiedad, los individuos con alelos cortos de este gen muestran mas
angustia durante las rutinas diarias que aquellos con alelos largos. Aungue esta
investigacion es promisoria, es probable que estos genes puedan indicar s6lo una
predisposicion al desarrollo de la ansiedad y no garantizan que las caracteristicas se
expresaran (Sue et al., 2010)(Alarcén et al., 2013)(Belloch et al., 2008).

o Glutamato (GABA): A partir de estudios que determinaron que las benzodiacepinas
son eficaces para tratar los trastornos de ansiedad al disminuir la sintomatologia en
individuos con TAG, se concluyd que ejercen influencia en los neurotransmisores
de GABA presentes en la amigdala, participando en la regulacion del aprendizaje y
la extincidn del miedo (Sue et al., 2010)(Alarcon et al., 2013)(Belloch et al., 2008).

Aspecto psicofisioldgico

El TAG se caracteriza por la presencia de ansiedad generalizada, pero a pesar del estado
mas o menos prolongado de “nerviosismo” y quejas organicas, estudios demuestran que
las respuestas simpaticas ante estimulos estresantes son iguales que en las personas
normales; pero se ha podido evidenciar una clara disfuncion del Sistema Nervioso
Central (SNC) en el aspecto somético, que clinicamente se manifiesta como tension
muscular, fatiga, insomnio, etc. (Caballo et al., 2011)(Belloch et al., 2008).

Aspectos psicolégicos

o Modelo metacognitivo: el modelo desarrollado por Wells (1995), postula que los

individuos que padecen TAG experimentan dos tipos de preocupacion. Ante una
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situacion que genera ansiedad se producen creencias positivas acerca de que la
preocupacion ayudard a la resolucion del problema, esto se conoce como
preocupacion tipo 1, que se enfoca en acontecimientos no cognitivos (situaciones
externas o sintomas fisicos). Mas tarde la ansiedad puede aumentar o disminuir
dependiendo de si se resolvio o no la situacion desencadenante. En el curso de la
preocupacion tipo 1 los individuos con TAG desarrollan ideas negativas acerca de la
preocupacion (la consideran incontrolable e inherentemente peligrosa), generando
una preocupacion tipo 2 o0 “metapreocupacion” (preocuparse por la preocupacion).
Existen estrategias dirigidas a evitar la preocupacion a través del control de
comportamientos, pensamientos o emociones, pero resultan ineficaces. Finalmente,
la “metapreocupacion”, mantiene la idea de peligro de la preocupacion incrementando
la sintomatologia y perpetuando el cuadro de ansiedad (Behar et al., 2011).

Modelos de intolerancia a la incertidumbre: Las personas con TAG tienen la
tendencia a desarrollar una reaccion emocional, cognitiva y comportamental negativa
ante situaciones de incertidumbre, debido a que generan en su mente ideas de
situaciones amenazantes a futuro dificiles de tolerar, aunque la posibilidad de este
evento sea baja (Murray et al., 2015)(Belloch et al., 2008).

Modelo de desregulacion emocional: Este modelo esta basado en cuatro componentes
principales que interacttan entre si para el desarrollo del cuadro ansioso. El primero
afirma que las personas con TAG experimentan de manera mas intensa las emociones,
sobretodo de estados negativos; el segundo componente enfoca la pobre comprension
que tienen estos individuos acerca de sus emociones; la interaccion de los dos

primeros dan como resultado al tercer componente que hace referencia a las actitudes
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negativas desencadenadas ante las emociones, lo cual explica la mayor intensidad y
frecuencia de preocupacion y estados abrumadores que en la poblacion general, ante
situaciones producidas por emociones fuertes. Finalmente, el cuarto componente hace
referencia a los intentos fallidos y maladaptativos por regular las alteraciones
emocionales, que muchas veces ademas de no ser fructiferos empeoran la situacion
inicial. De manera que la preocupacion juega el papel de estrategia de afrontamiento
ante las emociones en las personas con TAG, resultando evidentemente ineficaz y
generando una patologia cronica.

Teoria de la preocupacion como evitacion cognitiva: su fundamento radica en la
distincion entre el contenido verbal de las preocupaciones y las imagenes mentales
aversivas; donde estas Ultimas causan una activacion somatica, lo cual no ocurre
cuando se activa el mismo contenido, pero de manera verbal. La activacion de manera
verbal del contenido amenazante genera un reforzamiento negativo evitando la
creacion de imagenes mentales catastroficas y simultaneamente la activacion
psicofisiologica ansiosa, brindando una especie de escape del dafio emocional que
puede causarse, por lo cual la presentacion clinica tiene componente somatico
mediado por el sistema nervioso central. La caracteristica principal en el TAG esta
dada por el hecho de que la preocupacién nace a partir de posibles, aunque
escasamente reales, eventos futuros. Finalmente, la preocupacion enfocada en temas
de la vida cotidiana genera el cuadro de ansiedad que actlia a manera de proteccion a
dafios emocionales potenciales al visualizar mentalmente situaciones emocionales

aversivas mas trascendentales (Belloch et al., 2008)(Behar et al., 2011).
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o Teoria del aprendizaje: Existe una firme postura de la psicologia conductista acerca
de la funcion que el aprendizaje desempena en la adquisicion de “habitos mal
adaptativos” ante situaciones adversas. Segln esta teoria se considera a la ansiedad
como una respuesta aprendida de naturaleza anticipatoria. Debido a las maltiples
controversias y limitaciones de los distintos modelos de aprendizaje, no se la puede
considerar como una explicacion contundente (Alarcén et al., 2013)(Cano, 2000).

e Condiciones socio - ambientales: Cualquier teoria etiologica de los trastornos de
ansiedad debe considerar el impacto de los factores y tensiones ambientales y
socioculturales. Las predisposiciones genéticas se manifiestan s6lo cuando un ambiente
estimula su activacion. Se considera que la ansiedad resulta de influencias genéticas y
ambientales que son codificadas en el cerebro durante periodos criticos del desarrollo.
Las experiencias tempranas en la vida de los individuos intervienen en la susceptibilidad
a sufrir trastornos de ansiedad; asi aquellos que se han desarrollado en un ambiente de
seguridad y apoyo emocional y que han logrado tener una sensacion de autocontrol ante
las situaciones de su vida se ven menos vulnerables. Otro factor a considerar es el
ambiente social y econdmico, ya que en lugares donde existen situaciones adversas de
manera cotidiana (terrorismo, desastres naturales, delincuenica, etc.), el impacto es

mayor y aumenta la vulnerabilidad de los individuos (Sue et al., 2010).

2.2.5. Factores de riesgo y vulnerabilidad

Existen factores de riesgo que presentan cierta especificidad para el TAG, los principales
son: sexo femenino, etnia caucasica, estatus socio econdémico bajo, exposicion a situaciones
adversas en la infancia (violencia intrafamiliar, abuso fisico o sexual, maltrato, negligencia,

abuso de drogas o alcohol en los padres, situaciones de humillacion, etc.) (Stein et al.,
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2015)(Sue et al., 2010)(Saiz et al., 2003), otros factores asociados son: los rasgos
temperamentales de conducta inhibida, la separacion temprana de los padres y bajo

rendimiento escolar (Alarcon et al., 2013).

2.2.6. Caracteristicas clinicas
El sintoma caracteristico del TAG, es la preocupacion excesiva mantenida en forma
constante sobre algunos o todos los aspectos en la vida del paciente(Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2013).

La teoria de Lang de “los tres sistemas”: permite aclarar los componentes de la ansiedad

en particular y su presentacion clinica: (Alarcén et al., 2013).

- Conducta motora
o Conductas evasivas
o Aumento o disminucion de la gestualidad
o Temblores
o Cambios posturales
- Componente linguistico (cognitivo - verbal)
o Expresion de sentimientos
o Relacion de lo vivido y la memoria
- Cambios fisiologicos (activacion del SNC)

o Taquicardia, diaforesis, taquipnea, tensién muscular, temblores, etc.
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2.2.7. Diagnostico
Para su diagnostico existen varias herramientas, una de las méas reconocidas es la escala de
H.A.D. se debe aclarar que no permite diferenciar entre rasgo y estado de ansiedad, sin embargo

permite determinar la presencia o no de sintomatologia ansiosa.

Tabla 5. Criterios diagndsticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada del DSM-V.

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas
dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con
diversos sucesos 0 actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. Laansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y

al menos algunos sintomas han estado presentes durante més dias de los que han estado

ausentes durante los ultimos seis meses):

Nota: En los nifios, solamente se requiere un item.

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

Facilmente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

Irritabilidad.

Tension muscular.

Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio).

D. Laansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion medica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupacion
de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracién negativa en el trastorno de
ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion,
recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso
en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion
de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en el
trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la
esquizofrenia o el trastorno delirante.

ook wndE

Fuente: (American Psychiatric Association, 2014)
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2.3.Consumo de alcohol

En el consumo de alcohol se diferencian dos dimensiones: el volumen consumido y el patrén

de consumo.

2.3.1. Terminologia

Unidad de bebida estandar (UBE): Es la medida utilizada para determinar el

consumo diario de alcohol en una persona. En donde UBE = volumen (L) por el

porcentaje de alcohol que contiene cada bebida por 0,8. Se trata de una medida inexacta,

ya que depende del tipo de bebida alcohdlica y la cantidad de la misma que se sirva en

cada ocasion (Gomez et al., 2009).

Intoxicacion alcohdlica: Se trata de un estado reversible de embriaguez, debido al

consumo de alcohol, en el cual se presentan alteraciones en el organismo que pueden

ser de distintos niveles de gravedad (SEDENA México, 2013).

Abuso: consumo de por lo menos 12 meses de duracién (American Psychiatric

Association, 2013).

Dependencia: Conjunto de alteraciones cognoscitivas, fisicas y del comportamiento

debidas a la necesidad imperante que siente un individuo por consumir alcohol y que

se sobrepone a otras actividades y obligaciones que previamente tuvieron mayor

importancia para él (OPS, 2008). Es un patron desadaptativo de por o menos 12 meses

de duracion de consumo de una sustancia, que produce:

o Tolerancia: La necesidad de aumentar la cantidad de ingesta de alcohol para
alcanzar los mismos efectos o la disminucion de la intensidad de los efectos con la

misma cantidad de sustancia (Babor et al., 1994)
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o Abstinencia: Es el conjunto de sintomas fisicos o psiquicos que se presentan
cuando en un bebedor crénico disminuyen los niveles de alcohol en sangre. La
méaxima expresion del cuadro clinico ocurre de 24 a 48 horas después del ultimo

consumo (Garcia, 2003)

2.3.2. Patrones de consumo de Alcohol

Se refiere a la frecuencia y a la cantidad que se consume cada vez.

e Consumo seguro: segun la OMS (2015) se define como un maximo de consumo de
3 UBEs diarios en hombres y 2 UBES en mujeres.

e Consumo de riesgo: esta definido como el consumo de 40 gr a 60 gr de etanol 0 mas
(5 0 mas UBEs) en hombres y 20 gr a 40gr (3 0 mas UBES) en mujeres en una sola
ocasion de consumo o 21 UBEs/semana en hombres o 13 UBEs en mujeres. (Gomez
et al., 2009). EI consumo de riesgo llevara a uno perjudicial (American Psychiatric
Association, 2013).

e Consumo perjudicial: se define como aquel que producira dafios en la salud fisica
y/o psiquica, sin que lleguen a producirse sintomas de dependencia. Conlleva el
abandono de obligaciones domésticas, laborales o académicas y supone ademas el

deterioro de relaciones interpersonales o sociales (OPS, 2008).

2.3.3. Epidemiologia
El alcohol es una sustancia psicoactiva de consumo legal y distribucion universal; su
alta aceptacion social lo hace facilmente accesible y por lo mismo no son de extrafiar las

altas tasas de adiccion que produce.
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Segun la OMS, se producen 3,3 millones de muertes al afio debido al consumo
perjudicial de alcohol representando el 5,9% del total de causas de muertes. El grupo
etario mas afectado esta entre los 20 a 39 afios de edad, en quienes el 25% de muertes son
atribuibles al consumo de alcohol. La repercusion en salud atribuible al consumo nocivo
de alcohol estéa relacionado con la presencia de trastornos mentales y del comportamiento,
asi como enfermedades transmisibles, principalmente el VIH-SIDA, y las enfermedades

no transmisibles, ademas de los traumatismos (OMS, 2015).

Segun el informe de situacion sobre el alcohol y la salud en las Américas de la OMS
(2015) la tasa de episodios de consumo de alcohol ha aumentado en los Gltimos cinco
afos del 4,6% al 13,0% en el caso de las mujeres y del 17,9% al 29,4% en el de los varones

(OMS, 2015).

Asi mismo se afirma que por lo general los adolescentes beben en menor frecuencia,
pero cuando lo hacen es en mayor cantidad cada vez y la mayor parte de estudiantes

consumen alcohol por primera vez antes de los 14 afios (SEDENA, 2013).

En el afio 2012 el Ecuador ocupaba el noveno puesto a nivel regional en el consumo
de alcohol con 7,2 litros de alcohol puro per cépita, el Instituto Nacional de Encuestas y
Censos (INEC) refiere que 912 576 personas consumen bebidas alcoholicas, de éstas el
89,7% son hombres y el 10,3% mujeres, el grupo méas afectado esta entre los 19 a 24
afos (12%), seguido por el grupo de 25 a 44 afios (11,5%) (Instituto Nacional de

Encuentas y Censos, 2012).

En lo que concierne a estudiantes de medicina, en la Universidad Nacional Mayor de

San Marcos de Lima se demostro que el 13,5% presento consumo de riesgo de alcohol,
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predominante en el género masculino, entre los 19 a 24 afios (Sogi, 2001), en la
universidad del Azuay el 29,82% presentd un consumo excesivo de alcohol. El grupo de
mayor consumo fue el de 21 a 22 afios (36,58%). Existieron dos picos, uno en primer
semestre con un 34% Yy el otro en tercer afio con un 41% (Cordero et al., 2010), en
contraste en el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara, se demostro que en el nivel mas avanzado era mayor el consumo (72%) en

relacion con los de primer nivel (36%) (Santes-gonzalez et al., 2013).

2.3.4. Fisiopatologia y etiologia de la adiccion
El estado de dependencia y adiccion se caracteriza por el desarrollo de una conducta
compulsiva de busqueda e incapacidad de control del consumo de una sustancia. Esta
conducta generalmente provoca deterioro de la calidad de vida del individuo al afectar su

esfera social, psicoldgica y su estado de salud. (Pineda et al., 1999)

Es importante comprender a la adiccidbn como una enfermedad cronica, si bien
inicialmente el consumo de una sustancia es voluntario, con cada consumo se producen
cambios agudos a nivel cerebral y al ser repetitivos a largo plazo llegan a permanecer
inmutables. En dicho estado de adiccidn y en el proceso durante el que se produce influyen
varios factores: medio externo, psicoldgicos, genéticos y mecanismos neurobiol6gicos.

(Pineda et al., 1999)

e Sistema de recompensa: el reforzamiento es el proceso en el que el sistema nervioso

central (SNC) establece conexiones neuronales con la finalidad de modificar la
probabilidad de que se produzca una respuesta en presencia de un estimulo

determinado, siempre que conlleve a consecuencias favorables. Los estimulos
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reforzantes positivos son los que permiten que se produzca con mayor probabilidad una
respuesta y es de esta manera como actuan las sustancias psicoactivas. En respuesta a
estimulos naturales (ingesta de comida o el sexo), estas vias de reforzamiento se activan
y producen placer, sin embargo, el uso de estimulos artificiales, como el alcohol, puede
producir alteracion en dichas vias y conllevar a cambios en el comportamiento
relacionados con la dependencia. El circuito cerebral de la recompensa o del
reforzamiento es el que mantiene las conductas adictivas y radica en el sistema
mesocorticolimbico dopaminérgico (un conjunto de conexiones entre estructuras
cerebrales pertenecientes al cerebro medio y al cerebro anterior). La dopamina es el
neurotransmisor mas importante responsable de la sensacion de placer (Nestler, 2005),
con el consumo agudo de una sustancia hay un aumento de su liberacion, pero con el
consumo cronico dicha liberacion es mucho menor o no se produce (Pineda et al.,
1999). El consumo cronico de alcohol produce abstinencia y sensibilizacion, la
abstinencia en una persona con adiccion se traduce en un estado emocional negativo
que incluye disforia, irritabilidad, depresion y ansiedad; en estudios con animales se ha
demostrado la disminucion de la actividad neurofisioldgica y neuroquimica de las vias
dopaminérgicas mesolimbocorticales, la sensibilizacion, por otro lado, es una
hipersensibilidad de las respuestas dopaminérgicas a la administracion de drogas
(Pineda et al., 1999). El receptor D2 es el que esta relacionado con la sensacion de
placer y se ha demostrado que en la sensibilizacion su expresion esta disminuida y
aunque se produzca el estimulo la sensacion de placer es menor o no se produce. Estos
fendémenos se acentlan con el paso del tiempo y la adaptacion con recursos fisioldgicos

no es suficiente para compensar y mantener un estado homeostéatico, produciendo un
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consumo compulsivo y sin control. No se conocen receptores especificos para el
alcohol, pero intervienen diferentes sistemas de neurotransmisores entre los que
destacan: el dopaminérgico, el GABA, el glutamato y el sistema opioide endogeno
(Sociedad Espanola de Toxicomanias., 2011).

Susceptibilidad individual: algunas personas presentan mayor tendencia a los efectos

adictivos de los reforzadores positivos, los factores que aumentan la susceptibilidad
son: la edad (los més jovenes presentan mayor tendencia a patrones de consumo de
riesgo), el género (se asociaba a los hombres, sin embargo en la actualidad las mujeres
consumen cada vez mas alcohol), nivel socioeconémico bajo o enfermedades
psiquiatricas (SEDENA, 2013). Aunque hay evidencias claras de una heredabilidad de
la tendencia al alcoholismo, los Unicos factores genéticos plenamente establecidos son
polimorfismos (ALDH2 y la ADH2) para las dos principales enzimas del metabolismo
del alcohol (alcohol deshidrogenasa y aldehido deshidrogenasa respectivamente), estas
alteraciones se han encontrado sobre todo en poblacion asiatica (Hoenicka et al., 2016).
Por otro lado, hay ciertos movimientos aprendidos llamados estereotipias motoras que
se relacionan con el consumo de bebidas alcohdlicas y que inducen sistemas de
activacion de respuestas automaticas a nivel motivacional y cognitivo en un medio
determinado. Finalmente, estudios en psiconeuroinmunologia han demostrado que
estados de estrés y afectividad emocional negativa producen cambios en el eje
hipotalamo-hipofisis-adrenal (HHA), lo que conlleva a la liberacion de cortisol, que a
su vez produce inmunosupresion y altera la respuesta organica-vegetativa, en las

personas con trastornos adictivos hay un estado de estrés sostenido que genera mayor
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activacion del sistema HHA y por lo tanto afectacion en su salud fisica y una mayor
vulnerabilidad a la adiccion (Sociedad Espafiola de Toxicomanias., 2011)

e Factores ambientales

o Ingresos: se han realizado estudios en los que se demuestra que el consumo de
alcohol guarda una relacion positiva con ingresos econdémicos bajos, ademas la
limitacion al acceso a los servicios de salud determina mayor dafio ante el mismo
consumo (Garcia, 2003)

o La cultura: se considera como un factor influyente en el patron de consumo, por lo
que se encuentran grandes diferencias entre los distintos paises y regiones. Aqui
influyen las costumbres étnicas, las creencias religiosas y el rol de género. La
exposicion al alcohol a una temprana edad también puede ser un agravante en el

patrén de consumo de una persona (OMS, 2005)

2.3.5. Diagndstico

Se debe identificar el consumo perjudicial y de riesgo de alcohol en todos los pacientes
adultos, incluyendo patrones de consumo episodico fuerte, si no fuera factible, se podria
limitar la identificacion a grupos de alto riesgo (hombres jovenes y de edad madura) o en
situaciones especificas. Existen pruebas bioquimicas para detectar el consumo de riesgo o
perjudicial de alcohol (transaminasas hepaticas, VCM, transferrina), pero no se utilizan

habitualmente por su baja especificidad y sensibilidad.(Anderson et al., 2008)

Existen varias herramientas diagndsticas entre ellas, los criterios del DSM-V vy test auto

aplicables como el AUDIT.
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Tabla 6. Criterios diagndsticos para depedendencia de sustancias del DSM-V

A. Un modelo problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes
en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo
mas prolongado del previsto.
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el
consumo de alcohol.
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol,
consumirlo o recuperarse de sus efectos.

Ansias 0 un poderoso deseo o0 necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos
del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

9. Se continta con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema
fisico o psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado
por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma
cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol
b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina)
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

&

Nota: Especificar si:

- Enremision inicial: Después de haberse cumplido previamente todos los criterios de un
trastorno por consumo de alcohol, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un
minimo de 3 meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4, que puede
haberse cumplido).

- En remision continuada: Después de haberse cumplido previamente todos los criterios
de un trastorno por consumo de alcohol, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un
periodo de 12 meses 0 mas (excepto el Criterio A4, que puede haberse cumplido).

Nota: Especificar si: En un entorno controlado: Este especificador adicional se utiliza

cuando el individuo esta en un entorno con acceso restringido al alcohol.

Nota: Especificar la gravedad actual:

- Leve: Presencia de 2—3 sintomas.

- Moderado: Presencia de 4-5 sintomas.

- Grave: Presencia de 6 o mas sintomas.”

Fuente: (American Psychiatric Association, 2014)
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e Testde AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

El test de AUDIT fue creado en 1993 por la OMS con la colaboracion de seis paises
(Australia, Bulgaria, Kenya, México, Noruega y USA) y actualmente esta estandarizado para
su utilizacion a nivel mundial (Serecigni et al., 2013). El test cuenta con 10 preguntas que
investigan el consumo de alcohol durante el Gltimo afio, las tres primeras preguntas hacen
referencia a la cuantificacion del consumo de alcohol, las tres siguientes buscan la presencia
de sintomas de dependencia al alcohol y las cuatro Gltimas se refieren a consecuencias
adversas. Segun la puntuacion obtenida en total se puede interpretar de la siguiente forma:

(Luengo-Aravena, 2015):

Tabla 7. Interpretacién de la escala de A.U.D.I.T.

0 - 7: Consumo seguro de alcohol

8 -15: Consumo de riesgo

16 - 19: Consumo perjudicial

>20: Presencia de dependencia al alcohol

o O O O

Escala completa en Anexo 17. Escala para valoracion de dependencia al alcohol de AUDIT

2.4. Calidad de vida
2.4.1. Definicion
La OMS define a la calidad de vida como: “La percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive en relacion con sus objetivos,

expectativas, estdndares y preocupaciones”.(OMS, 1996)
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Sin embargo a lo largo del tiempo no se ha conseguido establecer una definicion
uniforme, pero quedan claros los elementos que rigen a este concepto tales como: el caracter
subjetivo de valoracion, el enfoque multidimensional que abarca, y la temporalidad concreta

al evaluarla. (Tourifio Gonzalez, 2011)

Existen otras definiciones de la calidad de vida, asi se puede citar a:

e Gineretal., (1997): “Opinion y sentimiento que tiene cualquier persona acerca de su
propia situacion, sea de la naturaleza que sea y remite al estado subjetivo de bienestar
0 malestar con el que nos percibimos en cada momento, independiente del origen de
dicha percepcion”.

e Becker et al. (1993): “El sentimiento de bienestar que surge de la satisfaccion con las

areas de la vida que el individuo considera para él relevantes”.

2.4.2. Valoracion de la calidad de vida
La calidad de vida cobré importancia cuando la atencién médica empezdé el enfoque mas
alla de la supervivencia del ser humano y establecié que la vida debe tener un valor en calidad

sobre la cantidad.(Tourifio Gonzalez, 2011)

Ampliamente se ha confundido el concepto de calidad de vida con nivel de bienestar y
felicidad que pueda experimentar una persona en una situacion concreta dentro de un entorno
establecido, sin embargo estos niveles son parte de los indicadores actitudinales de calidad

de vida, mas no sinénimos de la misma.(Arita et al., 2005)

La calidad de vida debe considerarse como un término mas valorativo que descriptivo,
con un enfoque multidimensional ajustado al proyecto de vida individual de cada

persona.(Arita et al., 2005)
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Hornquist (1982) determind que la calidad de vida podia medirse en términos de

satisfaccion de las necesidades en cuanto a las esferas que la componen. (Guerrero et al.,

2016), asi varios investigadores han tratado de identificar las esferas méas relevantes en la

vida de las personas a fin de determinar lo que se va a medir.

Tabla 8. Esferas de la calidad de vida

Estado de salud fisica
Capacidad funcional

Estado y el bienestar psicolégico
Interacciones sociales

Situacion econdmica.

Realizado: por las autoras. Fuente: (Guerrero et al., 2016)

Por su parte el humanista estadounidense Abraham Maslow en 1968, propuso una teoria

jerarquica de las necesidades humanas, es decir, la aparicion necesidades superiores a

medida que las necesidades basicas se van cubriendo, de modo que la calidad de vida sera

cercana a la ideal unicamente al satisfacer las necesidades basicas.(Moreno et al., 2011)

La valoracién de la calidad de vida tiene un caracter subjetivo, lo cual determina que la

significancia de un indicador no esta dado por su presencia 0 ausencia sino por la valoracion

cognitiva y afectiva que le puede dar la propia persona, considerando las complejidades

técnicas propias de un fendmeno afectivo. Sin embargo existen corrientes investigativas en

psicologia que determinan la importancia de tomar en cuenta los factores objetivos,

requiriendo asi cada vez es mas el uso de criterios de calidad de vida para la valoracion

objetiva de una medicion afectiva.(Arita et al., 2005)
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Existen instrumentos genéricos y especificos para la valoracion de calidad de vida, la
eleccion del instrumento adecuado debe cumplir con propiedades psicométricas

aceptables y ajustarse al objetivo de medicion deseado.

e Cuestionario de calidad de vida de Sevilla (CCVS o SQLQ: Sevilla Quality of Life

Questionnaire)

El CCVS desarrollado en Espafia en 1983, es un instrumento de autoevaluacion de
calidad de vida, en el contexto del entorno cultural, expectativas e intereses personales;
su realizacion toma un tiempo aproximado de 20 — 30 minutos, esta constituido por un
total de 58 items dividido en dos subescalas: 13 items evaltan los aspectos favorables de
la calidad de vida y 45 los aspectos desfavorables de la calidad de vida, cada item tiene
una valoracién en rango de 1 a 5, segun el grado de desacuerdo o acuerdo con el enunciado

respectivamente.(Alvarado M. et al., 2006)

J, Seoane, realiza una interpretacion, donde utiliza exclusivamente las puntuaciones
totales del Cuestionario de Calidad de Vida de Sevilla (CCVS) dividido en aspectos
favorables, que nos da la puntuacion favorable (PF) y desfavorables, que nos da la
puntuacién desfavorable (PD). El producto de la diferencia entre ambos aspectos (PF-
PD) constituye la denominada Puntuacion en Calidad de Vida (PCV), valor que

determinaré la interpretacion de la calidad de vida.

La escala de calidad de vida relaciona los aspectos favorables con los desfavorables,
con un puntaje minimo de -4 y un maximo de +4, el cero representa un estado de vida en

equilibrio. (Seoane, 1997)
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Tabla 9. Interpretacion de la Escala de Sevilla

o > 1: Buena calidad de vida
o 0-0,99: Calidad de vida equilibrada
o < 0: Malacalidad de vida

Escala completa en Anexo 20. Escala para valoracion de Calidad de Vida de Sevilla

2.4.3. Calidad de vida en estudiantes de Medicina
La demanda de esfuerzo y dedicacidn que exigen las facultades de Medicina alrededor
del mundo pueden alterar la calidad de vida de los estudiantes, segun Rodriguez et al.
(2014) dado por el compromiso del estado fisico, psicoldgico y el aspecto social de los

mismos. (Rodriguez et al., 2014)

La calidad de vida es un componente esencial del aprendizaje y tiene fuertes vinculos
con la préactica y el estudio de la medicina, en menor o mayor grado influye en la crisis

de adaptacion que experimentan los estudiantes durante los afios de estudio.

Zhang et al.,(2012) establece que los factores que influyen en la calidad de vida durante
el pregrado son: el género, el interés hacia los estudios, la situacion socio econdmica y

demogréfica, la carga académica y otros factores individuales.(Y Zhang et al., 2012)

Se determind que los varones obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas de
calidad de vida en comparacién con las mujeres en los dominios de salud psicoldgica, al
parecer dado por la mayor emocionalidad y sensibilidad ante situaciones de estrés que
caracteriza a la poblaciéon femenina; sin embargo, las mujeres obtuvieron calificaciones
mas altas que los hombres en el ambito social, lo cual implica que las mujeres son mejores

que los hombres en las relaciones interpersonales.
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En cuanto al interés en el area de estudio y la confianza en el desarrollo de la carrera,
los estudiantes con una actitud positiva de estudio tienen mas probabilidades de prestar
atencion y tienen un mayor entusiasmo hacia la carrera, lo cual mejora el desempefio
académico y beneficia su calidad de vida sobretodo en aspectos fisicos y de salud mental,
mientras que los estudiantes con menor nivel de interés en el estudio reaccionaron ante la
presion de la carrera con actitudes de agotamiento y desesperacion, deteriorando asi su

calidad de vida (Y Zhang et al., 2012).

Durante la carrera de medicina existen dos periodos especificos en los que se presenta
un deterioro de la calidad de vida de los estudiantes, segun varios autores de paises como
China, Brasil y Nueva Zelanda el primero se produce durante la transicion entre la
formacion de ciencias basicas y la preparacion clinica que acarrea el manejo de un
paciente real, (Olmo et al., 2012)(Henning et al., 2012)(Y Zhang et al., 2012) y el segundo
periodo durante el afio de internado rotativo donde el estudiante esta inmerso en el area
laboral, se encuentra bajo la presion relacionada con la graduacion y la responsabilidad

futura de ejercer plenamente la profesion (AlFaris et al., 2016)(Rotenstein et al., 2016)

Los estudiantes de medicina de areas rurales tuvieron puntuaciones mas bajas en los
dominios de salud psicoldgica y relaciones sociales, esto se explica por la separacion del
hogar, la falta de adaptacion a una nueva vida en la ciudad y el choque cultural con la
vida urbana. Ademas, las relaciones sociales se dificultan por las limitaciones financieras

(Yang Zhang et al., 2012).
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Por ultimo, en estudios se determino que el ejercicio fisico fue un factor positivo para
la calidad de vida de los estudiantes y es probable que los estudiantes se beneficiaran de

proporcionar horas a la realizacion de actividad fisica. (Yang Zhang et al., 2012).

2.5. Mania
2.5.1. Definicion
De manera simplista se podria considerar como un estado contrario a la depresion, dado
que ciertos sintomas son antagénicos (euforia y tristeza, autoestima alta y baja, etc.), otros
son comunes a ambas (deterioro del suefio, apetito, etc.) lo cual vuelve inexacta la idea de

que son las dos caras de una moneda. (Belloch et al., 2008)

La mania es una condicion de animo elevado, con expansibilidad animica y cognitiva,
puede presentar irritabilidad, que con frecuencia termina en hiperactividad.(American

Psychiatric Association, 2013)

El DSM-5 marca diferencias claras en cuanto a un episodio maniaco e hipomaniaco, en
cuanto a duracion de sintomatologia y repercusion en la vida cotidiana del paciente, como

se explica en el siguiente cuadro.

Tabla 10. Diferencias entre mania e hipomania

Criterio Mania Hipomania

Duracion Al menos 1 (una) semana Al menos 4 (cuatro) dias
Se identifica un cambio
notable , pero no interfiere en

la vida cotidiana
Realizado por: las autoras. Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)

Interfiere en la vida

Repercusién .
P cotidiana
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En ninguno de los casos el episodio se debe a una enfermedad médica o a la ingesta de

mediacion u otras sustancias. (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)

2.5.2. Epidemiologia

La investigacion sobre mania de manera aislada es escasa la mayor parte de la bibliografia
la incluye dentro del trastorno bipolar, donde los porcentajes de prevalencia oscilan entre el
0,2 al 1,2% en la poblacién general (Belloch et al., 2008), y la prevalencia de hipomania es
del 0,3%; las mayores tasas se presentan en jovenes mayores de 12 afios (American

Psychiatric Association, 2013).

Un estudio de la Universidad Nacional Auténoma de México reporta que el 1,16% de los
estudiantes de medicina presentan algin episodio de mania durante la carrera (Tapia et al.,

1990).

2.5.3. Etiologiay fisiopatologia
Existen varias teorias bioldgicas, psicologicas y socioculturales que intentan explicar la
mania e hipomania, sin embargo la mayoria de estudios se enfocan en la sintomatologia

maniaca en el curso del trastorno bipolar.

Factores genéticos: la vulnerabilidad genética de la mania es del 85% (Johnson, 2005), la
concordancia en los trastornos bipolares fue del 72% en gemelos monocig6ticos y del 14%
en dicigoticos. Uno de los genes que mayor relacion ha mostrado con este trastorno es el
G72 (13g34), aunque actualmente se siguen realizando estudios al respecto (Kato, 2007). Se
ha demostrado que las familias con antecedentes de depresion unipolar es 3 a 4 veces mas

probable que presente un caso de trastorno bipolar (Sue et al., 2010).

43



Disfunciones en la neurotransmision: no se conocen los mecanismos neuroquimicos
exactos. La mania esta relacionada a un aumento de receptores de la serotonina, los
mismos que disminuyen cuando se expone al paciente a psicoterapia (Andreazza et al.,
2009).

Estrés oxidativo: el desequilibrio entre sustancias prooxidantes y antioxidantes, en favor
de las primeras produce acumulacion de radicales libres, que causan lesiones potenciales
en diferentes tejidos. Para impedir estos dafios existen enzimas y antioxidantes no
enzimaticos que eliminan las especies reactivas de oxigeno (ERQ), en caso de que no
sean eliminados pueden causar lesion celular oxidativa con peroxidacion de lipidos,
proteinas y ADN en estructuras cerebrales. En un metaanalisis realizado por Andreazza
et al. (2009) se describe que las personas que padecen trastorno bipolar presentan
aumento de algunos marcadores de estrés oxidativo en los glébulos rojos o en el suero
sanguineo, pero los niveles de estos difieren segln las fases de la patologia (mania,
depresion y remision) (Andreazza et al., 2009).

Sistemas de activacion cerebral: cuando se desregulan sistemas de activacion cerebral
localizados en partes especificas del cerebro puede ocurrir que el resultado sea un afecto
inapropiado, como es el caso de la mania. (Davidson et al., 2002).

Modelo de desregulacion: la vulnerabilidad genética no es per se suficiente para
desencadenar un cuadro de mania, Johnson et al. (2004) mantienen que uno de los
desencadenantes puede ser un comportamiento anémalo posterior al logro de una meta.
La familia muchas veces establece un ambiente de presion para la persona que quiere

alcanzar una meta y esto genera un ambiente familiar maladaptativo ya que las metas son
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excesivamente altas. Finalmente los cuadros de mania aparecen por que no se puede
regular la sensacion de euforia posterior al logro del éxito.(Johnson, 2005).

e Teoria conductual paradigmatica: cuando una persona con predisposicion a la mania
aplica habilidades sociales aprendidas, es posible que destaque entre los deméas y que
reciba halagos, esta situacion genera la necesidad de sentir nuevamente esa emocion y
por lo tanto el individuo genera y reproduce méas habilidades sociales que nuevamente le
Ileven a un estado de euforia que puede desencadenar un episodio de mania. (Andreazza

et al., 2009)(Hurtado et al., 1995)

2.5.4. Diagndstico
Clinicamente puede presentarse como un estado de felicidad desbordante solo o
acompariado de irascibilidad y actividad frenética, pudiendo llegar a presentar episodios de

abatimiento (Belloch et al., 2008).

Para una comprensién mas amplia se puede agrupar los principales signos y sintomas de

un episodio maniaco (Ver Tabla 11: Resumen de la sintomatologia del Episodio maniaco).

e Sintomatologia animica: Los episodios de mania se caracterizan por estados de
irascibilidad, suspicacia e hiperactividad que llegan a afectar las relaciones interpersonales
de quien las padece. El estado de &nimo en resumen expansivo que predomina hace que la
persona se sienta omnipotente y le resulte dificil comprender la reaccién restrictiva de las

personas cercanas ante esta condicion.

La mania se considera una de los escasos cuadros psicopatologicos egosinténicos, es
decir, el paciente no sufre por los sintomas, sino que de hecho sintoniza bien con esta

condicion.
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Tabla 11. Resumen de sintomatologia del Episodio maniaco

e Informacion extraida de la anamnesis
o Comportamiento erratico y desinhibido.
= Exceso en los gastos o en el juego.
» Viajes impulsivos.
» Hipersexualidad, promiscuidad.
o Participacidn exagerada en actividades y responsabilidades.
o Escasa tolerancia a la frustracion con irritabilidad y brotes de ira.
o Signos vegetativos.
= Aumento de la libido.
» Adelgazamiento, anorexia.
» |nsomnio (se manifiesta porque no se necesita dormir).
» Energia excesiva.
e Informacion extraida del examen mental
o Aspecto general y comportamiento
= Agitacion psicomotora
» Ropay maquillaje extravagante
= Descuido del aspecto personal.
o Afecto
= Labil, intenso (cambios bruscos hacia la depresion).
o Estado de &nimo:
= Eufdrico, expansivo, irritable, exigente, coqueto.

o Habla:
= Apresurada, voz alta, llamativa, exagerada; puede ser
incoherente.

o Contenido del pensamiento
= Autoestima elevada
= Grandiosidad o egocentrismo extremo
o Proceso del pensamiento
» Fuga de ideas (si es intensa, puede llevar a la incoherencia);
= Circunstancialidad

= Tangencialidad
Fuente: (Kaplan, B. Sadock, 2009)

e Sintomas motivacionales y conductuales

Durante los episodios de mania la persona puede sentirse con una energia aparentemente
inagotable y desbordante, lo cual puede cambiar sus habitos de suefio al s6lo requerir apenas

unas horas de descanso; la motivacion puede permitirle planear proyectos gigantescos.
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Otra caracteristica principal es el pobre control de impulsos lo que puede acarrear
consecuencias de las que la persona no es totalmente consciente, presentan conducta alterada

a nivel de sexualidad (hipersexualidad) o finanzas (prodigalidad, inversiones riesgosas).

Es frecuente que la apariencia fisica se vea descuidada y poco aseada, ya que es un aspecto

personal al que se le presta poca atencion.

e Sintomas cognitivos

Los procesos cognitivos sufren una marcada aceleracion; presentan acumulacion y fuga
de ideas, tangencialidad y fluctuacion del pensamiento, el lenguaje suele ser atropellado

llegando a ser incoherente.

En cuanto a la autoestima puede estar tan hipertrofiada al punto de presentar ideas
delirantes de grandeza lo que generalmente se acomparia a una escasa capacidad para valorar

las consecuencias de los actos realizados.

e Sintomas fisicos

Este tipo de sintomatologia se ve relacionada con la hiperactividad y el sistema
vegetativo, donde presentan: alteraciones del suefio y el apetito, y un incremento notorio del

umbral de la fatiga fisica.

e Sintomas interpersonales

Las relaciones interpersonales se ven dificultadas por la resistencia del paciente a la
contradiccion de sus actos al hacerle ver la parte inapropiada de estos, lo cual genera

estados de irritabilidad y actitud agresiva ya que se pierde la conciencia de barreras que se
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emplean en las relaciones sociales; sin embargo, las agresiones fisicas son escasas. La

recurrencia de estos estados puede progresivamente afectar la esfera social y las relaciones

familiares de estas personas.

En cuanto a la hipomania las relaciones se ven caracterizadas por un estado de

locuacidad y vitalidad que genera un ambiente empatico y seductor con quienes le rodean.

Tabla 12. Criterios diagnosticos para Episodio maniaco del DMS-V.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia
dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente la mayor parte
del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

Durante el periodo de alteracién del estado de animo y aumento de la energia o actividad,
existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es so6lo
irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del comportamiento
habitual:

D.

1.
2.

~ow

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucién de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado despueés de sélo
tres horas de suefio).

Més hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.
Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos
externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacion psicomotora.

Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un deterioro
importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizacion con el fin
de evitar el dafio a si mismo o a otros, 0 porque existen caracteristicas psicéticas.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j.,
medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico mas
alla del efecto fisioldgico de ese tratamiento es prueba suficiente de un episodio maniaco y, en
consecuencia, un diagndstico de trastorno bipolar I.

Nota: Los Criterios A-D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un episodio

maniaco a lo largo de la vida para el diagnostico de trastorno bipolar I.

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)
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Tabla 13. Criterios diagnosticos para Episodio hipomaniaco del DMS-V

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que dura
como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los
dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y actividad,
han persistido tres (0 méas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es sélo
irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han estado presentes
en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente des- cansado después de solo tres
horas de suefio).

3. Més hablador de lo habitual o presidn para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos
externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual) o
agitacion psicomotora.

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales
o0 inversiones de dinero imprudentes).

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es caracteristico
del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de &nimo y el cambio en el funcionamiento son observables por
parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas
psicoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento, otro tratamiento). (American Psychiatric Association, 2014)

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p.
ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico
mas alla del efecto fisioldgico de ese tratamiento es prueba suficiente de un episodio
hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precaucién porque uno o dos sintomas
(particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacién después del uso de
antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagndstico de un episodio hipomaniaco,
ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A—F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos
son frecuentes en el trastorno bipolar I pero no son necesarios para el diagndéstico de trastorno
bipolar 1.

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)
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e Escala de valoracion de mania de Young (Young Mania Rating Scale: YMRS)

La escala de valoracién de mania Young fue desarrollada a partir de las descripciones de los
cuadros clinicos de pacientes con diagndstico de mania y actualmente es una util herramienta
de investigacion en cualquier ensayo clinico. El objetivo fue intentar mejorar las escalas
existentes, ofreciendo una herramienta clinica con mayor sensibilidad y fiabilidad. La escala
esta destinada a la medicion continua de la intensidad de los sintomas maniacos en la dltima
semana; se compone por 11 items, con 5 opciones de respuesta cada uno. El valor de la
puntuacion de cada item esta predeterminado, aunque es posible asignar valores intermedios
con el fin de contrarrestar la falta de colaboracion de los pacientes mas graves. Se realiza
mediante una entrevista clinica con duracion de entre 15 — 30 minutos teniendo en cuenta los
comentarios subjetivos del entrevistado y la observacién del evaluador. (Colom et al.,

2002)(Belloch et al., 2008).

Entre las virtudes de la YMRS es su alta factibilidad, al ser una escala de so6lo 11 items, lo
que permite integrarla sin demasiados problemas tanto en la practica clinica como en la
investigacion. Durante el desarrollo de la escala los propios autores rechazaron la idea de incluir
sintomas propios de la depresion, a pesar de reconocer la coexistencia de estos durante los
episodios maniacos, lo cual podria ser una limitante para su uso en episodios mixtos, sin
embargo, la YMRS es el instrumento de valoracion de la mania mas utilizado y con mayor
grado de aceptacion entre la comunidad cientifica y su adaptacién al castellano se considera
valida y fiable para la evaluacion de la intensidad de los sintomas maniacos. (Colom et al.,

2002)
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Tabla 14. Interpretacion de la Escala de Young

e 0 -7 =No existe mania

e 8- 15 = Sintomatologia maniaca leve

e 16 — 25 = Sintomatologia maniaca moderada
e 26 = Sintomatologia maniaca grave

Escala completa en Anexo 18. Escala de Young para la Evaluacion de la Mania (YMRS)
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Capitulo 3
3. Materiales y métodos
3.1 Justificacion

El desarrollo de la presente investigacion en la poblacion de estudiantes de la Facultad
de Medicina de la PUCE es fundamental, ya que existe evidencia suficiente que establece
una alta prevalencia de problemas de indole mental, asi como el estrés, depresion, ansiedad,
mania y la alteracion de la calidad de vida de los estudiantes de medicina a nivel mundial
con respecto al resto de la poblacién. La mayoria de datos corresponden a realidades de
paises desarrollados y a nivel de Ameérica latina son limitados.

El propdsito de esta investigacion fue conocer los niveles de depresion, ansiedad, mania,
consumo de alcohol y calidad de vida de los estudiantes de la Facultad de Medicina de la
PUCE en los diferentes niveles seleccionados.

Los resultados obtenidos de esta investigacién son de gran utilidad al incentivar la
realizacioén de nuevos estudios en la materia y buscar un beneficio posterior para esta

poblacién.

3.2.Problema de investigacion
Existe una diferencia de niveles de depresion, ansiedad, dependencia al alcohol y calidad
de vida en los estudiantes de medicina de la PUCE del cuarto semestre del afio 2012 en

comparacion con los estudiantes de cuarto nivel y décimo primer nivel en el afio 2017.
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3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general

Valorar de manera historica los niveles de ansiedad, depresion, dependencia al alcohol y
nivel de calidad de vida de los estudiantes de la Facultad de Medicina de la PUCE del cuarto
nivel del afio 2012, y compararlos con los estudiantes de cuarto y décimo primer nivel del

afio 2017.

3.3.2. Obijetivos especificos

e Determinar la prevalencia de consumo de alcohol, ansiedad, depresién, mania y el
nivel de calidad de vida de los estudiantes de cuarto nivel del afio 2012; asi como de
los estudiantes de cuarto y décimo primer nivel del afio 2017.

e Detallar las diferencias estadisticamente significativas con respecto a depresion,
ansiedad, consumo de alcohol, mania y calidad de vida entre los estudiantes de cuarto
nivel del afio 2012 e internado rotativo del afio 2017; asi como de 4to semestre del
afio 2012 y 2017.

e Precisar si el género marca diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de
consumo de alcohol, ansiedad, depresion, mania y el nivel de calidad de vida en los
estudiantes seleccionados para el estudio.

e Especificar si existe relacidn entre los factores sociodemograficos y el desarrollo de
problemas de salud mental e impacto en la calidad de vida de los estudiantes entre los
distintos niveles académicos.

e Determinar si existe relacion entre la presencia de enfermedades diagnosticadas

previamente y consumo de medicacion, con los niveles de ansiedad, depresion, mania,
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consumo de alcohol y alteracion de la calidad de vida en los estudiantes de la Facultad

de Medicina seleccionados para el estudio.

3.4.Hipotesis
Existen mayores niveles de consumo de alcohol, ansiedad, depresion y deterioro de la
calidad de vida de los estudiantes de medicina de la PUCE del cuarto semestre del afio 2012

en comparacion con los estudiantes de cuarto nivel y décimo primer nivel en el afio 2017.

3.5.Metodologia

Tabla 15. Operacionalizacion de variables en estudio

Variable Definicién conceptual Categorias Tipo de Indicador
variable operacional
Edad Tiempo que ha vivido Afos Cuantitativa Medidas de
una persona desde su ordinal tendencia central
nacimiento Proporciones
Grupo etario Rangos de edad en los | 1= 18 — 20 afios Cualitativa Proporciones
que se divide la 2= 21— 23 afios nominal
poblacion. 3= 24 — 26 afios
4= >26 afos
Género Caracteristicas fisicasy | 1 = Masculino Cualitativa Proporciones
bioldgicas de definena | 2 = Femenino nominal
hombres y mujeres 3= Alternativo
Estado civil Condicion de una 1 = Soltero/a Cualitativa Proporciones
persona segun el registro | 2 = Casado/a nominal

civil en funcién de si 3 = Unidn libre
tiene o no parejaysu | 4= Otro
situacion legal

Dependencia Situacién econdmicaen | 1 = Depende de la Cualitativa Proporciones
economica la que se encuentra una | familia nominal
persona en relacién de si | 2 = Ingresos propios
necesita de alguien para | parciales
subsistir 3 = Econémicamente
independiente
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Convivencia Se refiere a laaccion de | 1 = Vive solo Cualitativa Proporciones
vivir en compafiia de 2 = Vive en compaiiia nominal
alguien o no de su familia
Enfermedad Enfermedad mentalo | 1 =Si Cualitativa Proporciones
fisica que padece una | 2=No nominal
persona
Medicacion Medicacion que recibe | 1 =Si Cualitativa Proporciones
dada la enfermedad que | 2 =No nominal
padece
Tipo de Grupo farmacoldgico al | 0 = Ninguna Cualitativa Proporciones
medicacion que pertenece el 1 = Anticonvulsivantes nominal
medicamento consumido. | 2 = Antidepresivos
3 = Hormonales
4 = Anticonceptivos
5 = Antihistaminicos
6 = Analgésicos
7 = Vitaminas
8 = Otros
Test de Audit Test realizado para 1=(0-7): Consumo Cualitativa Proporciones
identificar los trastornos | seguro de alcohol nominal
del consumo del alcohol | 2 = (8 -15): Consumo
de riesgo
3 =(16 - 19): Consumo
perjudicial4= (>20):
Presencia de
dependencia al alcohol
Escala de Escala utilizada para 1 =(0-7) Ausencia de Cualitativa Proporciones
H.A.D. evaluar sintomas de depresién nominal
depresion. 2 = (8 — 10) Requiere
consideracion
3=(11-21)
Sintomatologia
compatible con
depresién
Escala utilizada para 1 =(0-7) Ausencia de Cualitativa Proporciones
evaluar sintomas de ansiedad nominal

ansiedad.

2 = (8 — 10) Requiere
consideracion
3=(11-21)
Sintomatologia

55




compatible con
ansiedad

Escala de
Young

Se trata de una escala de
valoracion de la mania.

1=(0-7) No existe
mania

2=(8-15)
Sintomatologia maniaca
leve

3=(16-25)
Sintomatologia maniaca
moderada

4 = (>26)
Sintomatologia maniaca
grave

Cualitativa
nominal

Proporciones

Test de Sevilla

Se trata de un test que
valora la calidad de vida.

1 =(>1) Buena calidad
de vida

2= (0-0,99) Calidad
de vida equilibrada

3 = (< 0) Mala calidad
de vida

Cualitativa
nominal

Proporciones

3.6. Poblacion o universo

El universo de estudio correspondi6 en total a 323 estudiantes de la facultad de Medicina de la

PUCE, de los cuales 153 personas pertenecieron al cuarto semestre del afio 2012, 79 personas

pertenecieron al cuarto nivel del afio 2017 y 103 personas del internado rotativo del afio 2017, de

éstos Ultimos se excluyeron 12 personas que no aceptaron participar en el estudio.

La poblacion fue seleccionada para realizar un estudio de seguimiento a lo largo de 5 afios entre

los estudiantes de cuarto nivel del afio 2012 que actualmente cursan el internado rotativo; y a su

vez la comparacion situacional del cuarto nivel entre al afio 2012 y 2017.
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3.6.1. Criterios de inclusion
e Estudiantes de la Facultad de Medicina de la PUCE que cursaron cuarto nivel en el afio
2012
e Estudiantes de la Facultad de Medicina de la PUCE de cuarto y décimo primer nivel del
afio 2017

o Hombres y mujeres

o Todas las edades, nivel socio econdmico, estado civil o calificaciones

o Estudiantes que acepten participar en el estudio

3.6.2. Criterios de exclusion
e Estudiantes no pertenecientes a la facultad de medicina de la PUCE
e Estudiantes pertenecientes a niveles diferentes a cuarto y décimo primer nivel del afio
2017 de la facultad de medicina de la PUCE

e Estudiantes que no acepten participar en el estudio

3.7.Tipo de estudio
Es un estudio descriptivo, cuantitativo de una cohorte historica.
3.8.Recoleccion de datos
Con la autorizacion previa de la universidad y la facultad se obtuvo el listado de los
estudiantes de los niveles correspondientes al cuarto y décimo primer nivel del afio 2017 y
se trabajd con las personas que decidieron participar, para lo cual firmaron un documento de
consentimiento informado; el archivo de escalas de evaluacion de patologia psiquiatrica

correspondiente a la cohorte de cuarto nivel del afio 2012 fue recolectada por el Dr. José
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Mosquera (Psiquiatra y Docente de la Facultad de Medicina de la PUCE) y entregada al Dr.
Freddy Carrion para continuar este estudio.

Para recolectar la informacion de las cohortes actuales se utilizaron escalas de valoracion
aceptadas por la comunidad cientifica como utiles para este fin, en idioma espafiol, como
son: Test de calidad de vida de Sevilla, escala de depresion y ansiedad H.A.D., Test de
dependencia al alcohol de A.U.D.L.T y test para valoracion de mania de Young. (Ver
Anexos)

Asi, a fin de reproducir lo realizado en el afio 2012 y evitar sesgos, se entrego de manera
presencial a cada uno de los estudiantes que decidié participar un documento, que incluyo el
consentimiento informado y una copia de los test con las respectivas instrucciones y durante

el desarrollo de los mismos se despejo cualquier duda existente por parte de los participantes.

3.9.Anélisis de datos
Posterior a la recoleccién y analisis manual de datos, se procedié a generar una base de datos
con un total de 323 estudiantes y mediante las herramientas del programa SPSS Version 24.0 se

proceso la informacién.

La edad de los estudiantes (variable cuantitativa) fue analizada a través de medidas de tendencia
central (media, medianay moda) y el resto de datos sociodemograficos como género, dependencia
econOmica, estado civil, estatus de convivencia, diagnostico de patologias y consumo de
medicacion (variables categoricas) fueron analizados a través de frecuencias y proporciones,

primero con la poblacion general y luego por nivel académico.
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Para el cruce de variables se utilizo Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza
al 95% como medida de asociacién, y como medida de significancia se implemento la prueba de

Chi? (x?) y valor de p (<0,05).

3.10. Aspectos bioéticos

En la presente investigacion no se expuso a los participantes (estudiantes de la facultad
de medicina de la PUCE), a ningun riesgo de tipo bioldgico, dado que la recoleccién de datos
se realizo a través de test debidamente validados, y fueron corridos en la poblacion previa
autorizacion de los participantes a través de un consentimiento informado adjunto, ademas
los datos mantuvieron la confidencialidad del caso, ya que su obtencion se realiz6 de manera
anonima.

Al tratarse de un estudio descriptivo no se buscé un beneficio directo para esta poblacion,
ya que lo que se pretendio fue determinar la existencia o no de los problemas mencionados,
y con la publicacion de nuestros resultados fomentar la realizacion de nuevos estudios en la
materia y buscar un beneficio posterior, con la participacion de la facultad, orientado a las
necesidades especificas de las nuevas generaciones de estudiantes.

Ademas, se aclar6 en todo momento a los participantes que no se les daria ningln

dinero u otros regalos por tomar parte en esta investigacion
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Capitulo 4
4. Resultados
4.1.Anélisis univarial: Descripcion de la poblacién

El universo de estudio fue de 323 estudiantes de la facultad de Medicina de la PUCE entre
hombres y mujeres, los mismos pertenecientes al cuarto semestre del afio 2012, cuarto nivel del
afio 2017 e internado rotativo del afio 2017.

En los tres grupos se encontrd una mayor prevalencia de género femenino (58,82%) sobre un
el género masculino (41,17%), con una razon de 1,4 mujeres: 1 hombre.

Con respecto a la edad, el promedio fue de 21,22 afios, la mediana de 20 afios y la moda de
19 afos. En los estudiantes de cuarto nivel predominé la poblacién de 18 a 20 afios (81% en el
2012 y el 70% en el 2017), mientras que en el internado rotativo predomind la poblacion de 24
a 26 afos (59,3%).

En cuanto a estado civil el 96,5% de los estudiantes son solteros. En la poblacion de internado
rotativo el 4,4% de estudiantes son casados, un 2,2% en unién libre; en contraste en poblaciones
de cuarto nivel el matrimonio y la unién libre son menores al 2%.

Con respecto a los ingresos econdémicos, mas del 90% de los estudiantes de cuarto semestre
son dependientes econdmicamente, mientras que en el internado rotativo el 56% posee ingresos
parciales propios y el 3% son independientes. EI 80% de los estudiantes viven con familiares y
un 20% solos.

Mas del 80% de los estudiantes afirmd no padecer ninguna enfermedad diagnosticada
previamente (cualquier tipo de enfermedad), menos del 15% de los estudiantes consumen
algun tipo de medicacion y los de mayor consumo son: hormonales (2,2%), anticonceptivos

(2,2%), antihistaminicos (2,2%), anticonvulsivantes (1,2%) y otros no especificados (4,3%);
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no se encontraron medicamentos que sirvan de tratamiento o que pudieran estar relacionados a

las patologias mentales que en este trabajo se estudiaron.

Tabla 16. Descripcion sociodemogréafica de la poblacion general.

Poblacion total

Variable Categoria
Frecuencia (n) Porcentaje (%)
, Masculino 133 41,3
Genero Femenino 190 58,7
18 - 20 afos 181 50,9
. 21-23 afios 69 23,1
Grupo etario 24-26 afios 59 21,1
>26 14 50
Soltero 312 96,6
. Casado 7 2,1
Estado civil Unién libre 3 1,0
Otro 1 0,4
Familiar 262 78,3
Depen,der.1C|a Propios parciales 58 20,6
economica
Independiente 3 1,1
Domicilio Solo 46 15.2
Con familia 277 84,8
Presencia de Si 45 13,2
enfermedad No 278 86,8
L, Si 43 13,0
Medicacion No 280 87.0
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Tabla 17. Descripcion sociodemografica por niveles.

Nivel
Variable Categorias Cuart_o nivel 2012_ Cuart.o nivel 2017_ Interﬁado rotativo.
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Género Mascul'ino 63 41,2 34 43 36 39,6
Femenino 90 58,8 45 57 55 60,4
18 - 20 afios 125 81,7 56 70,9 0 0
Grupo 21-23 afos 23 15 22 27,8 24 26,4
Etario 24-26 afos 4 2,6 1 1,3 54 59,3
>26 1 0,7 0 0 13 14,3
Soltero 149 97,4 79 100 84 92,3
Estado Casado 3 2 0 0 4 4.4
Civil Union libre 1 0,7 0 0 2 2,2
Otro 0 0 0 0 1 1,1
Familiar 148 96,7 77 97,5 37 40,7
Depen,der.mla Proplos 5 33 5 25 51 56
economica parciales
Independiente 0 0 0 0 3 3,3
Domicilio Solo_ _ 16 10,5 13 16,5 17 18,7
Con familia 137 89,5 66 83,5 74 81,3
Presencia Si 25 16,3 8 10,1 12 13,2
de No 128 837 71 89,9 79 86,3
enfermedad
Medicacién Si 22 14,4 9 11,4 12 13,2
No 131 85,6 70 88,6 79 86,8
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4.2 Analisis bivarial

4.2.1. Relacidn entre los factores sociodemograficos y los diagndsticos, del total de la
poblacion en estudio.

Los hallazgos estadisticamente significativos fueron la relacion de grupo etario con
sintomatologia de ansiedad que predominé entre la poblacién de 18 a 20 afios con el 56,8%,
seguida de los estudiantes de 21 a 23 afios con un 27,3% (p: 0,03); de igual manera la
sintomatologia de mania con un 64,5%, en el grupo de 18 a 20 afios , seguido por el de 21 a 23
afios con un 18,8% (p 0,003), en relacién al patron de consumo de alcohol entre los grupos etarios,
el consumo seguro predomind entre los 18 a 20 afios (62%),el de riesgo fue mayor entre los
estudiantes de 21 a 26 afios con el 52,2%, (p: 0,0004). El grupo etario no influyé en la prevalencia

de sintomatologia de depresion, ni en el nivel de calidad de vida. (Ver anexos)

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre estado civil, dependencia
econdmica, convivencia, enfermedades diagnosticadas y consumo de medicacion (hormonales,
anticonceptivos, antihistaminicos, anticonvulsivantes y otros no especificados), con ansiedad,

depresion, mania, consumo de alcohol y alteracion calidad de vida. (Ver anexos)

4.2.2 Relacion entre el género y el patron de consumo de alcohol del total de la
poblacién en estudio.

Se determiné que el patrén de consumo de alcohol predominante en la poblacion general es
seguro con 70,9%, de ellos el 64,2% (n=147) correspondid al género femenino, en comparacion
con el 35,8% (n=82) de género masculino. Mientras que el consumo de riesgo predomina en la
poblacién masculina con un 54,2% (n=51); el hallazgo fue considerado estadisticamente

significativo con un OR = 0,47 (IC 95%: 0,28 — 0,76) y una p = 0,002.
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Tabla 18. Consumo seguro de alcohol por género

Género Masculino Femenino
Consumo seguro . -0 . 0
de alcohol Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 82 35,80 147 64,20
No 51 54,26 43 45,74

OR: 0,47 (IC95%: 0,28 — 0,76) p: 0,002...

4.2.3. Relacion entre género y sintomatologia de ansiedad, depresion, mania y niveles de
calidad de vida del total de la poblacién en estudio.

Del total de la poblacion el 40,86% presentd sintomatologia de ansiedad, el 40,9% (n=54)
son hombres y el 59,1% (n=78) mujeres, sin embargo, este hallazgo no fue significativo con un
OR =1,01 (IC 95%: 0,64 — 1,59) con una p = 0,93.

Los posibles casos de depresion representaron el 18,26% de todos los estudiantes, de ellos
el 45,8% (n=27) fueron hombres y el 54,2% (n=32) mujeres, sin embargo, la diferencia no fue
significativa con un OR = 0,79 (IC 95%: 0,45 — 1,40) y una p = 0,42.

Del total de los estudiantes un 57,5% (n=186) presentaron alguna sintomatologia de mania,
53,2% (n=99) son mujeres y el 46,8% (n=87) son hombres, con un OR = 0,57 (IC 95%: 0,36 —
0,90) y una p = 0,01 lo cual indica una diferencia significativa.

Del total de los estudiantes el 93,8% se autodenominan tener una buena calidad de vida y el
6,2% mala; no fue estadisticamente significativo entre los géneros, OR = 1,05 (IC 95%: 0,41 —

2,65) p = 0,91.

Tabla 19. Frecuencia de estudiantes con sintomas de ansiedad, depresion, mania y

valoracion de calidad de vida por género
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Género Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia .
Porcentaje (%
(n) (%) (n) Je (%0)
Con
Ansiedad* ansiedad >4 40,9 8 59.1
Sin ansiedad 79 414 112 58,6
Ccon 27 45,8 32 54,2
depresion
. )
Depresion SIn- 106 40,2 158 50,8
depresion
Con mania 87 46,8 99 53,2
M £ gk ) ) ] I
ania Sin mania 46 33,6 91 66,4
Calidad de Buena 125 413 178 58,7
vida**** Mala 8 40 12 60

*OR =1,01 (IC 95%: 0,64 —1,59) p=0,93
**OR =0,79 (IC 95%: 0,45 — 1,40) p = 0,42.
***0OR = 0,57 (IC 95%: 0,36 — 0,90) p =0,01
****0OR = 1,05 (IC 95%: 0,41 —2,65) p=0,91

4.2.4. Comparacion historica de cuarto nivel del 2012 con cuarto nivel del 2017

4.2.4.1.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia ansiosa en cuarto nivel del

2012 en comparacion con cuarto nivel del 2017.

Se evidencid una diferencia significativa entre el cuarto nivel del 2012 donde la mayoria de

la poblacién no present6 sintomatologia ansiosa, en contraste con el cuarto nivel actual en el

que predomina la poblacion afectada; el aumento de sintomatologia ansiosa fue del 27,4%

(de un 35,9% a un 63,3%) estadisticamente significativo con una p de 0,00007 y un OR 3,07

(IC 95%: 1,74 — 5,40).

Tabla 20. Descripcion de estudiantes con sintomatologia ansiosa por nivel

Cuarto nivel 2012
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Sintomatologia Frecuencia Porcentaje Porcentaje

ansiosa (n) (%) Frecuencia (n) (%)
No 98 64,1 29 36,7
Si 55 35,9 50 63,3

OR = 3,07 (IC 95%: 1,74 — 5,40) p = 0,00007

De los estudiantes que presentaron sintomatologia de ansiedad, el 72,7% (n=40)
requieren revaloracion, el 27,2% (n=15) presentan un probable caso de ansiedad en la
cohorte del afio 2012, frente a los estudiantes del afio 2017 en donde el 40% (n=20)
requieren revaloracion y el 60% (n= 30) presentan una probable ansiedad.

Tabla 21. Descripcion de estudiantes con sintomatologia ansiosa por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(n) (%) Frecuencia (n) (%)
Sin sintomas 98 0* 29 0*
Requiere revalorar 40 72,72 20 40
Caso de ansiedad 15 217,27 30 60
p: 0,00006 *Poblacion sin sintomatologia.

4.2.4.2.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia depresiva en cuarto nivel
del 2012 en comparacion con cuarto nivel del 2017.
En el cuarto nivel del afio 2012 el 7,8% tuvo sintomatologia depresiva en comparacion con
el 44,3% del presente afio, con un OR= 9,43 (IC 95%: 4,46 — 19,54) y una p=0,000001, por lo

que se considerdé como un aumento significativo.

Tabla 22. Descripcion de estudiantes con sintomatologia depresiva por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
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Sintomatologia  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

depresiva (n) (%) (n) (%)
No 141 92,2 44 55,7
Si 12 7,8 35 44,3

OR =9,43 (IC 95%: 4,46 — 19,54) p = 0,000001.

De las personas que presentaron sintomatologia de depresion, el 58,3% (n=7) requieren una
revaloracion y el 41,66% (n=5) presentan un probable caso de ansiedad para la cohorte del afio
2012, frente a la del 2017 en donde el 65,71% (n=23) requieren revaloracion y el 34,28% (n=

12) presentan una probable de depresion.

Tabla 23. Descripcion de estudiantes con sintomatologia depresiva por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(n) (%) Frecuencia (n) (%)
Sin sintomas 141 0* 44 0*
Requiere revalorar 7 58,3 23 65,71
Caso de depresion 5 41,66 12 34,28

p: 0,00004  *Poblacién sin sintomatologia.

4.2.4.3.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia maniaca en cuarto nivel del
2012 en comparacion con cuarto nivel del 2017.

La sintomatologia maniaca en los estudiantes del cuarto semestre del 2012 correspondi6 al
56,9% (n=87), de los cuales el 70,11% (n=61) se catalogé como sintomatologia maniaca leve
y un 6,89% (n=6) como grave; esto frente a un 79,7% (n=63) en 4to semestre del 2017, con un
68,25% (n=43) de sintomatologia leve y un 7,93% (n=5) de grave; este aumento es

estadisticamente significativo con un OR = 2,98 (IC 95%: de 1,58 a 5,63) y una p de 0,001.
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Tabla 24. Descripcion de estudiantes con sintomatologia maniaca por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Sintomatologia Porcentaje Porcentaje
maniaca Frecuencia (n) (%) Frecuencia (n) (%)
No 66 43,1 16 20,3
Si 87 56,9 63 79,7

OR =2,98 (IC 95%: de 1,58 a 5,63) p = 0,001.

Tabla 25. Clasificacion de la sintomatologia maniaca por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Sintomatologia Porcentaje Porcentaje
maniaca Frecuencia (n) (%) Frecuencia (n) (%)
Leve 61 70,11 43 68,25
Moderada 20 22,98 15 23,8
Severa 6 6,89 5 7,93

p= 0,007

4.2.4.4.Descripcion estadistica de los patrones de consumo de alcohol en cuarto nivel del
2012 en comparacion con cuarto nivel del 2017.
Se observo una disminucion en cuanto al patron de consumo de riesgo de alcohol; entre la
cohorte de 4to semestre del 2012 donde fue del 24,8% frente a la cohorte del 2017 donde fue
del 16,5%, sin embargo este hallazgo no fue estadisticamente significativo y se debid al azar.

Con un OR= 0,59 (IC 95%: 0,29 — 1,19) y una p =0,14
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Tabla 26. Descripcion del consumo de alcohol en los estudiantes por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Consumo seguro Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
() (%) (n) (%)
Si 115 75,2 66 835
No 38 24,8 13 165

OR =0,59 (IC 95%: 0,29 — 1,19) p = 0,14

De igual manera no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al patron

de consumo de alcohol entre niveles.

Tabla 27. Descripcion del consumo de alcohol en los estudiantes por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Frecuencia
(n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Consumo seguro 115 75,2 66 83,5
Consumo de riesgo 27 17,6 8 10,1
Consumo perjudicial 9 59 4 51
Dependencia 2 1,3 1 1,3

p: 0,47

4.2.4.5.Descripcion estadistica de los niveles de calidad de vida en cuarto nivel del 2012 en
comparacion con cuarto nivel del 2017.
En estos dos grupos la calidad de vida es considerada buena con un 94,8% en el afio 2012
frente al 89,9% en el grupo del 2017, la diferencia encontrada no fue estadisticamente

significativa con un OR = 2,04 (1C 95%: 0,73 — 5,66) y una p = 0,16.
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Tabla 28. Descripcion de la Calidad de Vida de los estudiantes por nivel

Cuarto nivel 2012 Cuarto nivel 2017
Porcentaje
Frecuencia (n) (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Buena 145 94,8 71 89,9
Mala 8 52 8 10,1

OR =2,04 (IC 95%: 0,73 — 5,66) p = 0,16.

4.2.5. Comparacion historica entre cuarto nivel del afio 2012 e Internado rotativo del afio
2017
Se realiz6 un seguimiento a los estudiantes de cuarto semestre del 2012, quienes actualmente

cursan el afio de internado rotativo, estudiando sus cambios a lo largo del tiempo.

4.2.5.1.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia ansiosa en cuarto nivel del
afo 2012 e Internado rotativo del afio 2017
El porcentaje de sintomatologia de ansiedad en los internos rotativos disminuy6 a un 29,7%
(n=27) en relacion al 35,9% (n=55) que presentaron en el 2012, sin embargo este hallazgo no fue

estadisticamente significativo, p de 0,31 y un OR de 0,75 (IC 95%: 0,43 —1,31).

Tabla 29. Descripcion de estudiantes con sintomatologia ansiosa por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Sintomatologia
ansiosa Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
No 98 64,1 64 70,3
Si 55 35,9 27 29,7

OR = 0,75 (IC 95%: 0,43 — 1,31) p = 0,31.
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De los estudiantes que presentaron sintomatologia de ansiedad, un 72,7% (n=40) requieren una
revaloracion y el 27,2% (n=15) presentan un probable caso de ansiedad, en el afio 2012 frente a al

afio 2017, en donde el 62,9% (n=17) requieren revaloracion y un 37% (n= 10) probable caso de

ansiedad.
Tabla 30. Descripcion de estudiantes con sintomatologia ansiosa por nivel
Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje

(n) (%) Frecuencia (n) (%)

Sin sintomas 98 0* 64 0*
Requiere revalorar 40 72,72 17 62,97
Caso de ansiedad 15 27,27 10 37,03

p: 0,41  *Poblacion sin sintomatologia.

4.2.5.2.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia depresiva en cuarto nivel
del afio 2012 e Internado rotativo del afio 2017
La sintomatologia de depresion en el 2012 fue del 7,8%(n=12), en comparacion al 13,2%
(n=12) al 2017, sin embargo no fue un aumento significativo y se debi6 al azar con una p de 0,17

y un OR DE 1,78 (IC 95%: 0,76 — 4,16).

Tabla 31. Descripcion de estudiantes con sintomatologia depresiva por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo

Sintomatologia  Frecuencia Frecuencia Porcentaje
depresiva (n) Porcentaje (%) (n) (%)
No 141 92,2 79 86,8
Si 12 7,8 12 13,2

OR: 1,78 (IC 95%: 0,76 — 4,16) p =0,17.
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De los estudiantes que presentaron sintomatologia de depresion, el 58,3% (n=7) requirieron
una revaloracion y el 41,66% (n=5) tuvo una probable depresion en el 2012 frente al2017, en
donde el 91,66% (n=11) requieren revaloracion y el 8,34% (n= 1) presentan una probable

depresion.

Tabla 32. Descripcion de estudiantes con sintomatologia depresiva por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(n) (%) Frecuencia (n) (%)
Sin sintomas 141 0* 79 0*
Requiere revalorar 7 58,3 11 91,66
Caso de depresion 5 41,66 1 8,34

p: 0,060 *Poblacién sin sintomatologia.

4.2.5.3.Descripcion estadistica de los niveles de sintomatologia maniaca en cuarto nivel del
afo 2012 e Internado rotativo del afio 2017

La sintomatologia maniaca en la poblacion del 2012 fue del 56,9% (n=87), de los cuales el

70,11% (n=61) se catalog6b como mania leve y el 6,89% (n=6) como grave; mientras que en el

internado fue del 39,6% (n=36), de los cuales 72,97% (n=27) es leve y 5,40% (n=2) grave; este

hallazgo fue estadisticamente significativo, p = 0,009 y un OR de 0,49 (IC 95%: 0,29 — 0,84).

Tabla 33. Descripcion de estudiantes con sintomatologia maniaca por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Sintomatologia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
maniaca (n) (%) (n) (%)
No 66 43,1 55 60,4
Si 87 56,9 36 39,6

OR=0,49, IC 95%: 0,29 - 0,84 p =0,009
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Tabla 34. Clasificacion de la sintomatologia maniaca por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Sintomatologia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
maniaca Frecuencia (n) (%) (n) (%0)
Leve 61 70,11 27 72,97
Moderada 20 22,98 8 21,63
Severa 6 6,89 2 5,40

p= 0,007

4.2.5.4.Descripcion estadistica de los patrones de consumo de alcohol en cuarto nivel del
2012 en comparacion con Internado rotativo del afio 2017.
Se observo una disminucion del consumo seguro de alcohol en el afio de internado con un 52,7%
(n= 48), frente a un 75,2% (n=115) hallado en el 2012, lo cual se consider6 estadisticamente

significativo con un OR de 2,71 (IC 95%: 1,56 — 4,7) y una p de 0,0003.

Tabla 35. Descripcion del patron de consumo de alcohol en los estudiantes por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Consumo seguro de  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
alcohol (n) (%) (n) (%)
Si 115 75,2 48 52,7
No 38 24,8 43 47,3

OR =271, 1C 95%: 1,56 — 4,70 p =0,0003

Se encontro que el consumo de riesgo durante el internado fue de 41,8% (n= 38), mientras que
en el afio 2012 éste fue del 17,6% (n=27); sin embargo el consumo perjudicial se mantuvo en cifras
similares a lo largo del tiempo, y la dependencia al alcohol disminuy6 de un 1,3% (n=2) en el afio

2012 aun 0% en el 2017, hallazgo que fue estadisticamente significativo, p: 0,0004.
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Tabla 36. Patron de consumo de alcohol

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Patron de consumo  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
de alcohol (n) (%) (n) (%)
Consumo seguro 115 75,2 48 52,7
Consumo de riesgo 27 17,6 38 41,8
Consumo perjudicial 9 59 5 5,5
Dependencia 2 1,3 0 0

p: 0,0004

4.2.5.5.Descripcion estadistica de los niveles de calidad de vida en cuarto nivel del 2012 en
comparacion con Internado rotativo del afio 2017.
Para el afio 2012 el porcentaje de estudiantes con buena calidad de vida era de 94,8% en
comparacion con el 95,6% en el afio 2017, esta diferencia no se consider6 significativa, OR de

0,83 (IC 95%: 0,24 — 2,84) y unap de 0,77.

Tabla 37. Descripcion de la Calidad de Vida de los estudiantes por nivel

Cuarto nivel 2012 Internado rotativo
Porcentaje
Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) (%0)
Buena 145 94,8 87 95,6
Mala 8 5,2 4 4.4

OR=0,83,1C95%: 0,24 -2,84 p=0,77
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Capitulo 5
5. Discusion
En la busqueda bibliografica no se encontraron estudios con caracteristicas similares al
presente, sin embargo, existe una amplia cantidad de estudios de patologia psiquiatrica en

estudiantes de medicina a lo largo del tiempo y en los distintos niveles académicos.

El presente estudio se llevo a cabo con un total de 323 participantes, la mayor parte de la
poblacion correspondié al género femenino en una relacion de 1,4:1, el promedio de edad de la
poblacion fue de 21,2 afios, con un rango de 18 a 26 afios dependiendo del nivel, el 96,5% son
solteros y el 80% viven con su familia, el 80% no tienen enfermedades y menos del 15% consumen
medicacion y de ellos el 69,8% son mujeres; poblacion que resulta ser de caracteristicas similares
a las de otros estudios (Van Zyl et al., 2012). Sélo un estudio difiri6 en la distribucion de género

donde predomina el género masculino ante el femenino (Puig et al., 2011).

La prevalencia de sintomatologia depresiva en estudiantes de medicina a nivel mundial en
promedio es del 27,2% (Rotenstein et al., 2016) , un estudio de la Facultad de Medicina de la
universidad Catolica de Cuenca reporta una prevalencia de 47,7%(Rosa et al., 2015), mientras que
nuestros hallazgos revelan una menor prevalencia en los estudiantes de la PUCE con un 18,26%;
la distribucion de género de la sintomatologia depresiva en la poblacién general es predominante
en las mujeres, al hacer referencia especifica a estudiantes de medicina los hallazgos pueden ser
variados (Dyrbye et al., 2006). Existen estudios que no encuentran una diferencia significativa
entre géneros, hallazgo similar a la realidad de nuestra poblacion de estudio (Richman et al.,
1990)(Vitaliano et al., 1989), sin embargo una amplia bibliografia hace referencia a una diferencia

significativa en la que la poblacion femenina se ve afectada en mayor medida en comparacion con
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sus pares masculinos. (Dyrbye et al., 2006)(Zocolillo et al., 1989)(Rosal et al., 1997). Estudios de
cohorte establecen la presencia de una diferencia significativa en cuanto a niveles académicos,
siendo mayor la sintomatologia depresiva en los ultimos afios de la carrera (Lloyd et al.,
1984)(Rotenstein et al., 2016) dato que concuerda con los hallazgos arrojados por nuestro estudio,
pese a que no resultaron significativos; por su parte Brenneisen et al., (2016) en su estudio de
cohorte en 22 universidades de Brasil no encontré diferencias significativas entre niveles
académicos. En cuanto a la comparacion entre cuartos niveles de 2012 y 2017 fue evidente el
aumento de niveles de sintomatologia depresiva de manera significativa, lo cual podria explicarse
por el aumento de la depresidn que se ha producido en la poblacion general entre los afios 2005 -

2015 (OMS, 2017).

La prevalencia de ansiedad en los estudiantes de Medicina se presenta en rangos del 54,5% al
81,7% a nivel mundial (Yusoff et al., 2013)(Brenneisen et al., 2016), un estudio Colombiano
reporta 60,33%(Bohorquez, 2010); en los estudiantes de la PUCE se encontrd que el 40,86%
presento sintomatologia ansiosa. Existe una marcada diferencia entre géneros siendo mayor en la
poblacion femenina (68,82%) frente a la masculina (47.7%) con una relacion de
2,15:1(Bohorquez, 2010) lo cual coincide con nuestros resultados, pese a que no fueron
estadisticamente significativos. Ademas existe diferencia significativa entre niveles académicos
intermedios y avanzados de la carrera, en cuanto a prevalencia de ansiedad, siendo esta mayor en
los estudiantes de niveles intermedios (Van Zyl et al., 2012) lo cual concuerda con nuestros
resultados donde se evidencidé mayor sintomatologia ansiosa en estudiantes que se encuentran en
la transicion de adquisicion de conocimientos basicos a bases clinicas frente al internado rotativo,
lo que podria deberse a las actividades académicas y la limitacion de tiempo disponible; mientras

otros autores afirman que la sintomatologia de ansiedad aumenta en los niveles avanzados (Y usoff
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et al., 2013). A nivel mundial la prevalencia de sintomatologia ansiosa ha ido en aumento en los
altimos afos esto podria explicar nuestro hallazgo en la comparacion de los cuartos semestres

donde existié un aumento significativo entre el afio 2012 y 2017.

Acerca del consumo de alcohol entre los estudiantes de medicina se destaca una alta prevalencia
con valores que oscilan entre el 70 al 90%, quienes mas consumen pertenecen al género masculino
(L. Romero et al., 2013)(Puig et al., 2011)(M. 1. Romero et al., 2009); en los estudiantes de la
PUCE la prevalencia de consumo de alcohol fue del 83%, sin embargo en cuanto a la distribucién
de género no se encontrd una diferencia significativa, pero al tomar en cuenta el patron de
consumo, el de riesgo predomind en la poblacion masculina con el 54,2% al igual que en estudios
previos (Roncero et al., 2015)(Sogi, 2001). Otro hallazgo significativo fue el aumento de consumo
de riesgo de alcohol de los estudiantes del cuarto semestre del afio 2012 (23,5%) frente a su afio
de internado rotativo (36,3%), lo que indica que a medida que avanza la carrera el consumo
aumenta, esto a su vez coincide con hallazgos de otros estudios (Akvardar et al., 2003)(M. 1.
Romero et al., 2009)(Santes-Gonzalez et al., 2013). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los patrones de consumo de alcohol en el grupo de cuarto del 2012 y el cuarto
del 2017. En la mayoria de estudios el instrumento de medicion fue CAGE (Chronic Alcoholism
General Evaluation) mientras que en este estudio se realizo la encuesta con el test de AUDIT, si
bien ambas herramientas evallan a manera de cribado la presencia de consumo perjudicial o

dependencia, la sensibilidad y especificidad del AUDIT es mayor.(Riofrio et al., 2010).

En relacién con la mania no se encontrd bibliografia suficiente, sélo un estudio realizado en la

facultad de medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México que reporta que el 1,16%
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de los estudiantes de medicina presentan episodios de mania (Tapia et al., 1990); en contraposicion
nuestros hallazgos reflejaron una alta prevalencia en todos los grupos (cuarto semestre del 2012
un 56,9%, cuarto semestre del 2017 79,7%, internado 39,6%), mediciones que resultaron
estadisticamente significativas. Esta gran diferencia se debe a que la escala de valoracién de mania
de Young fue creada para ser aplicada por un profesional de la salud entrenado, debido a la falta
de autopercepcion de la sintomatologia por parte de la persona que la padece y en este caso se
utilizé como método de autoevaluacion, lo que constituye una limitacion para este estudio(Belloch
et al., 2008); sin embargo cabe destacar que la justificacién de su uso radica en que es la Gnica

herramienta validada traducida al espafol para valoracion de mania.(Colom et al., 2002).

Finalmente en lo que refiere a calidad de vida en el presente estudio se encontr6 que el 60% de
mujeres manifiestan tener una mala calidad de vida, frente al 40% de los hombres, a pesar de que
no resultd significativo, el estudio de Pineda et al. (2013) arroja resultados similares, segun este
autor esto se debe a que las mujeres presentan mayor cantidad de estrés que los hombres (Arismedy
et al., 2014). No se encontro diferencias significativas entre los diferentes niveles académicos, en
general todos presentaron una buena calidad de vida, sin embargo, en cuarto del 2012 la percepcion
de mala calidad de vida fue de 5,2% en comparacion con el 10,1% en cuarto del 2017, lo que se
podria explicar por los mayores niveles de ansiedad y depresion encontrados en esta poblacion.
De igual forma no se reportaron diferencias significativas entre los hallazgos del cuarto nivel del
2012 y el internado, contradictorio a resultados de otros estudios, que demuestran un mayor
deterioro de la calidad de vida durante la etapa de transicion de la carrera ya que estos exigen

mayor tiempo de estudio.(Loureiro et al., 2008)(Yang Zhang et al., 2012)

Las variables sociodemograficas de los estudiantes, tales como estado civil, estatus de

convivencia, o la dependencia econdmica, tienen importancia para el desarrollo de trastornos de
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salud mental y alteracion de la calidad de vida, pero la asociacion no se considera significativa,

dato que concuerda con nuestros hallazgos. (Van Zyl et al., 2012).
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Capitulo 6

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1.Conclusiones

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los niveles:

o La sintomatologia ansiosa de cuarto nivel del 2017 aument6 en comparacién a cuarto

nivel del 2012, ademas presentaron mas casos probables de ansiedad, hallazgo que fue
estadisticamente significativo. En el afio de internado con respecto al afio 2012, la
ansiedad disminuyo del 35% al 29%, siendo en su mayoria casos leves, estos resultados
no fueron significativos.

La sintomatologia depresiva aumenté de forma significativa de cuarto del 2012 a cuarto
nivel del 2017, pero no se encontraron diferencias en cuanto a gravedad. También se
encontré un aumento no significativo del 5,4% en los internos rotativos en relacion a
cuando cursaban cuarto nivel y la mayor parte fueron casos de sintomatologia leve.

La sintomatologia de mania aumentd de cuarto del 2012 al del 2017 (del 56,9% al
79,7%), en el internado rotativo se produjo una disminucion de la sintomatologia
maniaca y en todas las poblaciones la sintomatologia predominante fue leve. Pese a que
estos hallazgos fueron estadisticamente significativos, se debe tomar en cuenta la
limitacion en el uso de la herramienta de evaluacion.

El consumo de riesgo disminuy6 de cuarto nivel del 2012 a cuarto nivel del 2017 y en
cuanto a consumo perjudicial y dependencia no se encontraron diferencias significativas.
En el internado rotativo el consumo de riesgo aumentd de forma significativa, el

perjudicial se mantuvo y no se reportaron casos de dependencia.
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o Lapercepcion de calidad de vida es buena, y aunque en porcentaje disminuyo levemente
entre cuarto del 2012 y cuarto del 2017, no hubo una diferencia significativa y podria
estar relacionada con el aumento de ansiedad y depresion de este grupo. La poblacion
del internado rotativo mantuvo porcentajes similares de calidad de vida a lo que se
presento en el afio 2012 lo que se indica que los niveles de ansiedad y depresion en ellos
no tuvieron variaciones significativas a lo largo del tiempo.

El patrén de consumo de riesgo del alcohol predomind en la poblacion masculina y la
sintomatologia maniaca en la poblacion femenina. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por género con respecto a niveles de ansiedad, depresién y
calidad de vida.

Los estudiantes entre 18 — 20 afios presentaron mayores niveles de sintomatologia de
ansiedad y mania; mientras que la poblacion entre 21 a 26 afios de edad represento la
mayoria en cuanto a patrén de consumo de riesgo de alcohol.

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre los factores
sociodemogréaficos (estado civil, dependencia econdémica, estatus de convivencia) con la
presencia de problemas de salud mental y el nivel de calidad de vida.

El 80% de la poblacion no padece ninguna patologia diagnosticada previamente y menos
del 15% consume medicacion, la medicacion consumida fue de tipo hormonal (2,2%),
anticonceptivos (2,2%), antihistaminicos (2,2%), anticonvulsivantes (1,2%) y otros no
especificados (4, 3%); no se encontraron medicamentos que sirvan de tratamiento o que

pudieran estar relacionados con las patologias mentales que en este trabajo se estudiaron.
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6.2.Recomendaciones

Se propone a la facultad de medicina de la PUCE, la utilizacion de los datos obtenidos en
la presente investigacion para la implementacion de medidas de prevencion y apoyo para
los problemas encontrados en los estudiantes.

Se sugiere realizar estudios en los que se pueda demostrar una relacion causal entre los
niveles de ansiedad y depresion con la calidad de vida de los estudiantes de medicina.

Se recomienda realizar estudios que permitan establecer los factores de riesgo relacionados
con la malla curricular, horarios y técnicas de ensefianza que pueden afectar y aumentar
los niveles de depresion, ansiedad, mania y alteracion de la calidad de vida en los
estudiantes de la facultad de medicina.

Se propone realizar estudios mas amplios para demostrar la existencia de relacion entre los
factores sociodemograficos y la presencia de problemas de salud mental.

Se recomienda la implementacion o validacion de herramientas de autoaplicacion para la

evaluacion de mania en espafiol.
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Anexos

Anexo 1. Depresion y factores sociodemograficos

GRUPO ETARIO DEPENDENCIA ECONOMICA
18a20 21a 24a26 > familia ingresos independiente
23 26 propias
parciales
SINTOMATOLOGIA NO Frecuencia 146 52 54 12 209 53 2
DE DEPRESION (n)
Porcentaje 55,3 19,7 205 45 792 20,1 0,8
(%)
Sl Frecuencia 35 17 5 2 53 5 1
(n)
Porcentaje 59,3 28,8 8,5 34 898 8,5 1,7
(%)
VALOR 0,11 0,09
DEp

Anexo 2. Depresion y factores sociodemograficos

ESTADO CIVIL DOMICILIO
soltero casado  unién  otros solo con familia
libre
SINTOMATOLOGIA NO  Frecuencia 256 6 2 0 33 231
DE DEPRESION (n)
Porcentaje 97 2,3 0,8 0 12,5 87,5
(%)
Sl Frecuencia 56 1 1 1 13 46
(n)
Porcentaje 94,9 1,7 1,7 1,7 22 78
(%)
VALOR DE p 0,17 0,58

Anexo 3. Depresion y factores sociodemograficos
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ENFERMEDAD MEDICACION
Si no Si no
SINTOMATOLOGIA NO Frecuencia (n) 37 227 33 231
DE DEPRESION Porcentaje (%) 14 86 12,5 87,5
Sl Frecuencia (n) 8 51 10 49
Porcentaje (%) 13,6 86,4 16,9 83,1
VALOR DE p 0,92 0,36
ENFERMEDAD MEDICACION
Si no Si no
SINTOMATOLOGIA DE NO frecuencia 37 227 33 231
DEPRESION (n)
porcentaje 14 86 12,5 87,5
(%)
Sl frecuencia 8 51 10 49
(n)
porcentaje 13,6 86,4 16,9 83,1
(%)
VALOR DE 0,92 0,36
P

Anexo 4. Ansiedad y factores sociodemograficos

GRUPO ETARIO

DEPENDENCIA ECONOMICA

18a 21a23 24a26 >26 familia ingresos independiente
20 propias
parciales
SINTOMATOLOGIA NO Frecuencia 106 33 41 11 148 42 1
DE ANSIEDAD (n)
Porcentaje 55,5 17,3 21,5 58 77,5 22 0,5
(%)
Sl Frecuencia 75 36 18 3 114 16 2
(n)
Porcentaje 56,8 27,3 13,6 2,3 86,4 12,1 1,5
(%)
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VALOR
DE p

0,03

0,055

Anexo 5. Ansiedad y factores sociodemogréaficos

ESTADO CIVIL DOMICILIO
union
soltero casado libre otros solo con familia
Frecuencia
(n) 185 5 1 0 26 165
Porcentaje
NO (%) 96,9 2,6 0,5 0 13,6 86,4
Frecuencia
(n) 127 1 2 1 20 112
Porcentaje
Sl (%) 96,2 15 15 0,8 15,2 84,8
SINTOMATOLOGIA VALOR
DE ANSIEDAD DE p 0,43 0,69
ENFERMEDAD MEDICACION
Si no Si no
SINTOMATOLOGIA | NO frecuencia (n) 22 169 24 167
DE ANSIEDAD porcentaje (%) 11,5 88,5 12,6 87,4
Sl frecuencia (n) 23 109 19 113
porcentaje (%) 17,4 82,6 14,4 85,6
VALOR DE p 0,13 0,63
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GRUPO ETARIO DEPENDENCIA ECONOMICA

ingresos
propias
18a20 21a23 24a26 >26 familia parciales independiente
Frecuencia
(n) 62 34 33 9 103 33 1
Porcentaje
NO (%) 44,5 24,8 241 6,6 752 24,1 0,7
Frecuencia
(n) 120 35 26 5 159 25 2
Porcentaje
Sl (%) 64,5 18,8 14 2,7 855 13,4 1,1
SINTOMATOLOGIA VALOR DE
DE MANIA p 0,003 0,047
Anexo 6 Mania y factores sociodemogréaficos
Anexo 7. Mania y factores sociodemograficos
ESTADO CIVIL DOMICILIO
union con
soltero casado libre otros solo familia
frecuencia
(n) 131 3 2 1 22 115
SINTOMATOLOGIA porcentaje
DE MANIA NO (%) 95,6 2,2 1,5 0,7 16,1 83,9
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ENFERMEDAD MEDICACION

Si no Si no
Frecuencia
(n) 13 124 15 122
Porcentaje
NO (%) 9,5 90,5 10,9 89,1
Frecuencia
(n) 32 154 28 158
Porcentaje
Sl (%) 17,2 82,8 15,1 84,9
SINTOMATOLOGIA VALOR DE
DE MANIA P 0,048 0,28
frecuencia
(n) 181 4 1 0 24 162
porcentaje
Sl (%) 97,3 2,2 0,5 0 129 87,1
VALOR DE
p 0,55 0,42

Anexo 8. Mania y factores sociodemogréficos

Anexo 9. Consumo seguro de alcohol y factores sociodemograficos
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Anexo 10. . Consumo seguro de alcohol y factores sociodemogréficos

DEPENDENCIA

GRUPO ETARIO ECONOMICA
ingresos
18a 2la 24a > propias
20 23 26 26 familia parciales independiente
Frecuencia
(n) 142 49 30 8 196 31 2
Porcentaje
Sl (%) 62 21,4 131 35 85,6 13,5 0,9
Frecuencia
(n) 39 20 29 6 66 27 1
CONSUMO Porcentaje
SEGURO NO (%) 415 21,3 30,9 64 70,2 28,7 1,1
DE VALOR
ALCOHOL DEp 0,0004 0,005
ESTADO CIVIL DOMICILIO
soltero casado union libre otros solo con familia
frecuencia
CONSUMO (n) 221 6 1 1 34 195
SEGURO DE porcentaje
ALCOHOL Sl (%) 96,5 2,6 0,4 0,4 14,8 85,2
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frecuencia

(n) 91 1 2 0 12 82
porcentaje
NO (%) 96,8 1,1 2,1 0 128 87,2
VALOR
DEp 0,36 0,62

Anexo 11. Consumo seguro de alcohol y factores sociodemograficos

ENFERMEDAD MEDICACION

Si no Si no
frecuencia (n) 35 194 32 197
Sl porcentaje (%) 15,3 84,7 14 86
frecuencia (n) 10 84 11 83
CONSUMO SEGURO NO  porcentaje (%) 10,6 89,4 11,7 88,3
DE ALCOHOL VALOR DE p 0,27 0,58

Anexo 12. Calidad de vida y factores sociodemograficos

GRUPO ETARIO DEPENDENCIA ECONOMICA
ingresos
18 a 24 a propias
20 21a23 26 >26 familia parciales independiente
CALIDAD frecuencia
DE VIDA BUENA (n) 171 62 58 12 247 54 2
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porcentaje

(%) 56,4 20,5 19,1 4 81,5 17,8 0,7
frecuencia
(n) 10 7 1 2 15 4 1
porcentaje
MALA (%) 50 35 5 10 75 20 5
VALOR
DE p 0,13 0,13
Anexo 13. Calidad de vida y factores sociodemograficos
ESTADO
CIVIL DOMICILIO
unién con
Soltero  casado libre otros solo familia
CALIDAD frecuencia
DE VIDA BUENA (n) 293 7 3 0 42 261
porcentaje
(%) 96,7 2,3 1 0 13,9 86,1
frecuencia
MALA (n) 19 0 0 1 4 16
porcentaje
(%) 95 0 0 5 20 80
VALOR
DEp 0,001 0,44
Anexo 14. Calidad de vida y factores sociodemograficos
ENFERMEDAD MEDICACION
Si no Si no
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frecuencia
(n) 39 264 38 265
porcentaje
BUENA (%) 12,9 87,1 12,55 87,5
frecuencia
(n) 6 14 5 15
porcentaje
MALA (%) 30 70 25 75
CALIDAD DE VALOR
VIDA DEp 0,03 0,11

Anexo 15. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
TESIS DE DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DE TiTULO DE MEDICO
GENERAL.

Investigadores:

- Jeanneth Alejandra Salazar Suarez
- Elizabeth Mishell Silva Ayala

Tema: “Valoracion historica de los niveles de depresion, ansiedad, consumo de alcohol y
calidad de vida de los estudiantes de medicina de la PUCE del cuarto semestre del afio 2012 en
comparacién con los estudiantes de cuarto nivel y décimo primer nivel en el afio 2017.”

Este consentimiento como se menciona previamente, esta dirigido a los estudiantes de
medicina de la PUCE de cuarto y décimo primer nivel del afio 2017.
El presente documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
« Informacion (proporciona informacion sobre el estudio)
o Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

En caso de requerirlo se le dard una copia del Documento completo de Consentimiento
Informado.

PARTE I: INFORMACION

Nosotros somos estudiantes de la facultad de Medicina de la PUCE, que actualmente cursamos
el décimo segundo nivel correspondiente al internado rotativo y nos encontramos realizando el
plan de disertacion previo a la obtencion de titulo de médico general; para esto requerimos de la
obtencion de datos de la poblacion de estudiantes a la que usted pertenece.
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Como participante usted es libre de hablar con alguien con quien se sienta cbmodo acerca de la
investigacion y puede tomarse el tiempo que desee para reflexionar si quiere participar o no; y
en caso de que existan algunas palabras o conceptos que no se entiendan, estos le seran
explicados segln se avanza y puede hacer preguntas ahora o mas tarde.

El proposito del estudio es valorar de manera historica los niveles de ansiedad, depresion,
consumo de alcohol y nivel de calidad de vida de los estudiantes de la Facultad de Medicina de
la PUCE del cuarto semestre 2012, y compararlo con los estudiantes de cuarto y décimo primer
semestre del afio 2017.

Su participacion en el estudio es importante para conocer si los problemas propuestos se
presentan en la facultad y obtener asi informacion veraz.

Puede que no haya un beneficio directo para usted, pero es probable que su participacion ayude
a desarrollar nuevos estudios y de esta forma implementar medidas para mejorar o prevenir la
problematica en generaciones venideras. Por motivos de bioética, no se le dara ningun dinero u
otros regalos por tomar parte en esta investigacion.

El tiempo aproximado de desarrollo de los test de opcion multiple sera de 20 minutos.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted antes
de que se haga disponible al publico; tras ser publicados los resultados estaran disponibles para
que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion; y bajo ningin concepto
se compartird informacion confidencial proporcionada por usted.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

PARTE II: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion de “Valoracién histérica de los niveles de
depresion, ansiedad, consumo de alcohol y calidad de vida de los estudiantes de medicina de la
PUCE del cuarto semestre del afio 2012 en comparacion con los estudiantes de cuarto nivel y
décimo primer nivel en el ario 2017

Entiendo que proporcionaré informacion de manera andnima a través de instrumentos (test)
previamente validados; lo cual proporcionara veracidad al estudio.

He leido la informacién proporcionada previamente, he tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella'y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Por lo cual:
“Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que

tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera’’.
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Nombre del Participante
Firma del Participante

Fecha
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5.2. Test aplicados a los estudiantes

Anexo 16. Datos de filiacién

NIVELES DE DEPRESION, ANSIEDAD, CONSUMO DE ALCOHOL Y CALIDAD DE
VIDA EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA PUCE — QUITO
CUARTO NIVEL - INTERNADO ROTATIVO
Agradecemos por su colaboracion, favor indique los siguientes datos a continuacion.
1.- anote las cinco dltimas cifras de su cédula de identidad:

2.- Anote la fecha de su nacimiento: DIA: _ MES: ___ ANO: ___
3.- Anote su edad en afios y meses: ANOS: _ MESES:

4.- ldentidad de Género: MASCULINO FEMENINO  ALTERNATIVO
5.- Anote su estado civil: SOLTERO(A) _ CASADO(A) __ Union Libre

6.- Anote estado de dependencia econémica: DEPENDE DE FAMILIA:

TIENE INGRESOS PROPIOS PARCIALES: DEPENDE DE SI MISMO

ECONOMICAMENTE: B
7.- Usted vive: SOLO _ EN COMPANIA DE FAMILIARES
8.- Tiene algun diagndstico de enfermedad fisica: SI
NO

9.- Indique que tipo de medicamentos recibe:

10.- Si usted esta de acuerdo en realizar esta tarea favor firme abajo:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 17. Escala para valoracion de dependencia al alcohol de AUDIT

¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
Nunca
Una 0 menos veces al mes
De 2 a 4 veces al mes
De 2 a 3 veces a la semana
Cuatro 0 mas veces a la semana
uantas bebidas alcoholicas suele consumir cuando bebe?
Unao 2
Treso4
Cincoo 6
De7a9
Diez 0 mas
Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohodlicas en una sola ocasién de consumo?
Nunca
Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente
A diario o casi a diario
cCon qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha sido incapaz de parar de beber una vez
habia empezado?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted
porque habia bebido?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario

-'>.°°!\>!—‘.Oo-'>.°°!\>!—‘.o

YA WN PO
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7. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
8. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no ha podido recordar lo que sucedio la
noche anterior porque habia estado bebiendo?
0. Nunca
1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
9. ¢Usted o alguna otra persona han resultado heridos porque usted habia bebido?
0. No
2. Si, pero no en el curso del ultimo afio
4. Si, el Gltimo afio
10. ¢ Algun familiar, amigo, médico o profesional de la salud han mostrado preocupacién por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido que deje de beber?
0. No
Si, pero no en el curso del altimo afio
Si

2.
4. Si, en el tltimo ano
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Anexo 18. Escala de Young para la Evaluacién de la Mania (YMRS)

no

w

o

o

Euforia

PoODNMEO

Ausente

Posible 0 moderada, s6lo cuando se le pregunta

Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si mismo/a, alegre
Elevada e inapropiada

Claramente eufdrico/a, risa inadecuado, canta durante la entrevista, etc.

Hiperactividad

0.
1.
2.
3.
4.

Ausente

Subjetivamente aumentada

Vigoroso/a, hipergestual

Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud(puede ser calmado/a)
Agitacién o hiperactividad constante (no puede ser calmado/a)

Impulso sexual

0. Normal, no aumentado
1. Posible o moderadamente aumentado
2. Claro aumento al preguntar
3. Referido como elevado de forma espontanea, contenido sexual del discurso,
preocupacion por temas sexuales
4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o entrevistador)
Suefio
0. No reducido
1. Disminucion en menos de 1 hora
2. Disminucién en mas de 1 hora
3. Refiere disminucion de la necesidad de dormir
4. Niega necesidad de dormir
Irritabilidad
0. Ausente

2. Subjetivamente aumentada
4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o enfado
6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante
8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible
Expresion verbal

0.

No aumentada

2. Sensacion de locuacidad

4. Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional

6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de interrumpir, intrusiva
8. Verborrea ininterrumpible y continua

Trastornos del curso del pensamiento y el lenguaje

PoODNMEO

Ausentes

Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracion del pensamiento
Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia

Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalia
Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacion imposible
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8. Trastornos del contenido del pensamiento
0. Ausentes
2. Planes discutibles, nuevos intereses
4. Proyectos especiales, misticismo
6. Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia
8. Delirios, alucionaciones
9. Agresividad
0. Ausente, colaborador/a
2. Sarcastico/a, enfatico/a, laconico/a
4. Querulante, puesto en guardia
6. Amenaza al entrevistador, habla a gritos, entrevista dificil
8. Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible
10. Apariencia
Higiene e indumentaria apropiada
Ligeramente descuidada

Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo

pPODNPEO

11. Conciencia de enfermedad

Presente, admite enfermedad, acepta tratamiento
Segun él/ella, posiblemente enfermo/a

Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad
Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad
Niega cualquier cambio de conducta

el N
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Mal arreglado/a, moderadamente despeinado/a, indumentaria sobrecargada

. Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria bizarra




Anexo 19. Escala para valoracion de ansiedad y depresion - H.A.D.

Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere gue coincide con su propio estado
emocional en la Gltima semana. No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en
este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que se piensan mucho.
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

3. casi todo el dia

2. gran parte del dia

1. de vez en cuando

0. nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

. Ciertamente, igual que antes
. No tanto como antes
. Solamente un poco
. Ya no disfruto con nada
. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
. Si, muy intenso
. Si, pero no muy intenso
. Solamente un poco
. No siento nada de eso
. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
. lgual que siempre
. Actualmente, algo menos
. Actualmente mucho menos
. Actualmente, en absoluto
. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
. Casi todo el dia
. Gran parte del dia
. De vez en cuando
. Nunca
. Me siento alegre:
. Nunca
. Muy pocas veces
. En algunas ocasiones
. Gran parte del dia
. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. A menudo
2. A veces
3. Nunca

> W) >
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. Me siento lento/a y torpe:
. Gran parte del dia

. A menudo

. A veces

Nunca

. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estdbmago:

Nunca

. Sélo en algunas ocasiones

. A menudo

. Muy a menudo

. He perdido el interés por mi aspecto personal:
. Completamente

. No me cuido como deberia hacerlo

. Es posible que no me cuide como debiera

. Me cuido como siempre lo he hecho

. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
. Realmente mucho

. Bastante

. No mucho

. En absoluto

. Espero las cosas con ilusion:

. Como siempre

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes

. En absoluto

. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
. Muy a menudo

. Con cierta frecuencia

. Raramente

Nunca

. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
. A menudo

. Algunas veces

. Pocas veces

. Casi nunca
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Anexo 20. Escala para valoracion de Calidad de Vida de Sevilla

ESCALA FAVORABLE
1. Consigo lo que quiero Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
2. Los demés aprueban mi forma de ser Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
3. Cuando decido algo lo realizo Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
4. Estoy contento/a con lo que hago Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
5. Me gusta como soy Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
6. Tengo aficiones que distraen y llenan mi tiempo libre | Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
7. Me siento a gusto con la gente Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
8. Distribuyo bien mi tiempo Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
9. Me siento a gusto con mis pensamientos Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
10. Yo decido cémo quiero vivir Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
11. Soy capaz de organizarme la vida diaria Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
12. Estoy satisfecho/a con el trabajo/estudio que realizo | Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
13. Me satisface la energia que tengo Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
ESCALA DESFAVORABLE
14. Tengo dificultades para comprender la television Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
15. No me entero de las cosas, aunque me interesen Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
16. No comprendo lo que dice la gente Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
17. Me aburro todo el tiempo Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
18. No puedo aprender nada Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
19. Tengo dificultades para participar en las | Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
conversaciones
20. Sélo hago lo que quieren los demas y no lo que yo quiero Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
21. Me hace sufrir no poder controlar mis impulsos Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
22. No puedo dejar de notar cosas desagradables Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
23. Los deméas me hacen sufrir Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
24. Me hace sufrir sentir mi cuerpo extrafnio Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
25. Siento miedo constante Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
26. Es insoportable no poder estar quieto/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
27. Me hace sufrir sentirme raro/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
28. Me da miedo la vida Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
29. Me molesta estar estrefiido/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
30. Sufro porque estoy enfermo/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
31. Me siento muy cansado/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
32. Me doy miedo yo mismo/a Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
33. No me acuerdo de las cosas que tengo que hacer Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
34. Los vecinos me molestan Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
35. Todo me angustia Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
36. Me mareo con facilidad Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
37. Me desagrada no poder controlar mis pensamiento | Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
38. Estoy triste continuamente Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
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39. Me gustaria poder hacer dafio Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
40. Me cuesta trabajo dirigirme a los demas Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
41. Me siento cobarde Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
42. No puedo controlarme Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
43. Me siento como un zombi 0 como un robot Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
44. Siento los masculos tensos Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
45. No tengo interés por nada Desacuerdo completo (1)-2-3-4-(5) Acuerdo completo
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