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Responsabilidad del trabajo de graduacion

El autor o autores es o son los Unicos responsables de la originalidad, validez cientifica,
de los conceptos y de las opiniones expresadas en el contenido del trabajo de graduacién.
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Trabajos de Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y para la Universidad de San
Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar y comprobar que se incurrié en el delito
de plagio u otro tipo de fraude, el trabajo de graduacién sera anulado y el autor o autores
deberd o deberan someterse alas medidas legales y disciplinarias correspondientes, tanto
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad e ideacién suicida en
estudiantes de medicina de primero a sexto afio de la Universidad de San Carlos de Guatemala
del CUMy areas de practica en Hospital Roosevelt, San Juan de Dios, IGSS y clinicas familiares
en agosto de 2019. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal realizado en
2,503 estudiantes elegidos con muestreo aleatorio simple por afio académico, se utiliz6 el
Inventario de ansiedad de Beck y el Cuestionario sobre la salud del paciente-9 para la recoleccion
de datos. Se aplicé un analisis estadistico univariado y conté con el aval del Comité de Bioética
en Investigacién en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS: EI 49.78% (1,246)
present6 sintomas de depresion, 75.23% (1883), ansiedad y 23.97% (600), ideacién suicida. El
34.67% (868) tuvo sintomas de ansiedad leve y 24.89% (623), de depresion moderada. La media
de edad fue 21.28 afios y DE * 4.96 con predominio del sexo femenino 55.69% (1397), religion
catblica 54.17% (1356), residentes del departamento de Guatemala 70.40% (1762), de la
categoria estudiantii A 34.96% (875) y cursa el segundo afio académico 26.25% (657).
CONCLUSIONES: De cada diez estudiantes cinco presentan sintomas de depresion y siete
sintomas de ansiedad, de los cuales la mayoria se clasifica como moderado y leve,
respectivamente; dos de cada diez estudiantes de medicina presentan ideacion suicida. La
muestra de estudiantes esta comprendida entre 18 a 22 afos, sexo femenino, catdlicos, viven en

el departamento de Guatemala y son categoria estudiantil A.

PALABRAS CLAVE: Depresion, ansiedad, ideacion suicida, estudiantes de medicina.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud mental como un “estado de
bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer

una contribucion a su comunidad”.*

Los trastornos de salud mental afectan a gran parte de la poblacibn mundial,
aproximadamente 15.5% padecen de algun desorden mental, lo que se aproxima a 1.1 billones
de personas. Acorde a los estimados de prevalencia de trastornos mentales de la OMS, la
depresion afecta a 322 millones de personas a nivel mundial, encontrado este fendbmeno con mas
frecuencia en mujeres con una prevalencia de 5.1% a diferencia de 3.6% en hombres, de las
cuales 15% residen en el continente americano. De igual manera se estima que 264 millones de
personas presentan trastornos de ansiedad a nivel mundial, de las cuales 21% se encuentran en
la region de américa. En el afio 2015 la OMS reporto que setecientas ochenta y ocho mil personas
cometieron suicidio, representando 1.5% de las muertes en el mundo, llegando a ser la segunda

causa de muerte en personas de 15 a 29 afios.?

Se han realizado investigaciones sobre trastornos mentales en estudiantes de medicina
en diferentes paises del mundo. Dahlin, Joneborg y Runeson en el 2005 en Suecia llevaron a
cabo una investigacion donde concluyeron que los estudiantes de medicina tienen mayor
frecuencia de sintomas depresivos con prevalencia de 12.9 % en comparacién a la poblacion
general, siendo mas comunes en las mujeres que en los hombres con una proporcion de 16.1%
y 8.1%, respectivamente. Coentre y Gois en el 2018 efectuaron una revision sistémica que incluy6
17 estudios de 13 regiones, incluyendo paises de América, Europa y Asia, sobre ideacion suicida
concluyendo que la prevalencia de esta se encontraba desde 1.8 hasta 53.6 % en los estudiantes

de medicina.®*

Guerrero Lopez et al en el 2013 en México concluyd que la prevalencia de sintomas
depresivos reportada entre los estudiantes de medicina fue de 39.3% y de los sintomas de
ansiedad fue de 36.8% y encontré que mientras mas factores estresantes estuvieran presentes,
como el ser mujer o tener una posicion socioecondmica baja, mayor fue el punteo en la escala

utilizada. Lemos, Henao-Pérez, Lopez-Medina en Colombia en el afio 2018, realizé un estudio



sobre estrés y salud mental en estudiantes de medicina donde se identificé que el 64% tuvo

niveles altos de estrés, el 56.2% presentd depresion y ansiedad el 48.3%.>°

La Universidad de San Carlos en el afio 2009 en Guatemala realizo la Encuesta Nacional
de Salud Mental a 1452 personas de la poblacion general, la cual revelé que 27.8% presenta
algun trastorno de salud mental. Ademas, se demostré que 4.4% de la poblacion urbanay 2% de
la poblacion rural presentan un trastorno depresivo mientras que el trastorno de ansiedad
generalizada se observa en 2.4% y 0.8% de la poblacion urbana y rural, respectivamente, también
estimaron que trecientos treinta y nueve mil setecientas quince personas presentaron
pensamiento suicida y ciento noventa y dos mil ciento cincuenta y siete tuvieron algun intento

suicida.”

Debido a que los estudiantes se dedicardn a la practica de su carrera posterior a su
graduacion, es de vital importancia velar por su bienestar desde una perspectiva holistica con el
fin de fomentar su desarrollo profesional y personal y evitar efectos negativos en su salud ya que
factores como el desempefio académico, las dificultades econémicas, el aislamiento social, sufrir
discriminacién por género u orientacion sexual, la carga laboral y los pacientes dificiles hacen que

los estudiantes de medicina sean mas propensos al desarrollo de enfermedades mentales.>®

En base a lo anterior surge la pregunta ¢ Cudl es la prevalencia de sintomas de depresioén,
ansiedad e ideacion suicida en estudiantes de medicina que cursan primero a sexto afio de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, del Centro Universitario Metropolitano en el periodo de
agosto de 2019? En la metodologia utilizada se realizé un muestro probabilistico aleatorio para
el calculo de la muestra de los estudiantes de medicina que participaron en el estudio por afio
cursado y se solicitaron sus datos a Control Académico. Se abordé a los estudiantes durante el
horario de clases de la facultad, donde se les explico el propdsito de la investigacion, procediendo
a firmar el consentimiento informado y completar el instrumento de recoleccién de datos que
incluia la seccion de datos sociodemograficos y académicos, el Inventario de Ansiedad de Beck
y el Cuestionario de Salud del Paciente. Posteriormente se tabularon las respuestas en Microsoft
Excel 2016 y se calcularon las prevalencias y proporciones para contestar las preguntas

propuestas.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes
La literatura demuestra que los estudiantes de medicina presentan mayor sufrimiento
psicologico respecto a la poblacion en general y compafieros de la misma edad. Un estudio
descriptivo de corte transversal realizado en los estudiantes de medicina de tercer afio en Lima
Peru en el afio 2006, usando la Mini entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI), participaron
88 alumnos de 116. Donde se hall6 que el 41.8% tuvo algun trastorno mental, siendo el

diagnéstico mas frecuente el trastorno de ansiedad generalizada con un 27.84%.°

Un estudio sistemético y meta-analitico publicado en 2016 demostré que la prevalencia de
los sintomas depresivos entre los estudiantes de medicina fue del 27.2% y la de ideacion suicida
fue del 11.1%, el estudio concluye que la prevalencia de sintomas depresivos es mayor en los
estudiantes de medicina respecto a la observada en la poblacion general, 9.3% entre personas
de 18 a 25 afios y 7.2% entre las de 26 a 49 afios. De los estudiantes con sintomas depresivos
solo el 15.7% buscaron tratamiento. Los limites del meta-analisis incluyen la diferencia en el
disefio de los estudios revisados, la diferencia en el instrumento de deteccion utilizado y la

poblaciéon estudiada que corresponde a médicos residentes.®

Un estudio transversal realizado en 2018 en estudiantes de medicina en Portugal evalué
la prevalencia de ansiedad y sintomas depresivos en estudiantes de medicina comparado con
estudiantes de otras facultades. El estudio demostré una prevalencia del 21.5% y del 3.7% para
sintomas de ansiedad y depresion en estudiantes de medicina, respectivamente, a comparacion
de otras facultades. La principal limitacion de este estudio fue la discrepancia en el nimero de
estudiantes participantes de cada facultad, seguida por que la mayoria de estudiantes fueron del
género femenino y el estudio no considerd el promedio curricular, el nimero de cursos reprobados

y la presencia de estudiantes con diagnésticos psiquiatricos o psicolégicos.!!

Un estudio de disefio experimental del 2010 tuvo como objetivo determinar en qué medida
los estudiantes de medicina sobrellevaron su ansiedad y depresion con la ayuda de consejeria.
Se incluyeron a 120 individuos en total, 60 en el grupo experimental quienes recibieron consejeria
y asesoramiento y 60 en el grupo control. Se logré determinar que los niveles de ansiedad y

depresion se redujeron después del asesoramiento mientras que el grupo control continu6 con



los mismos niveles. El estudio determiné que la asesoria es (til para fomentar la autoconfianza y

la capacidad de adaptacion.*?

En Brasil se llevo a cabo un estudio transversal en estudiantes de los doce semestres de
una escuela de medicina. Su objetivo fue comparar la prevalencia de ansiedad, depresion y estrés
en estudiantes de cada semestre. Sus resultados mostraron una prevalencia de 34.6% de
sintomatologia depresiva, 37.2% de ansiedad y 47.1% de estrés observando variacion segun el
semestre que cursa el estudiante. Una de las limitaciones es que no describe la causalidad de la

prevalencia de las variables ni las compara entre cada semestre.*?

Una revision sistematica publicada en 2018, identificé articulos publicados sobre la
prevalencia de ideacion suicida y los factores asociados en estudiantes de medicina. Se evidencio
gue la prevalencia de ideacion suicida oscilo entre el 1.8% y el 53.6%, encontrando un porcentaje
significativamente mas alto en hombres. Sin embargo, no encontraron investigaciones publicadas
sobre intervenciones en este tipo de estudiantes. La principal limitacién fue que se incluyeron
Unicamente articulos en inglés, con la posibilidad de excluir investigaciones importantes en otros

idiomas.*

Un estudio descriptivo transversal realizado en 2016 en estudiantes de la carrera de
medicina en la Universidad de San Carlos de Guatemala cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de trastornos mentales en los estudiantes de primero y sexto afio de la carrera. El
estudio logro demostrar que el trastorno del estado de animo mas prevalente fue el episodio
hipomaniaco, con una prevalencia del 17.8%, de los trastornos de ansiedad, el trastorno de
ansiedad generaliza mostro mayor prevalencia, con un 25%, el trastorno de angustia mostro una
prevalencia 20%, de los estudiantes evaluados el 4.10% presentaba dependencia al alcohol y un
6.5% presento abuso de alcohol. El estudio concluye que los trastornos mas prevalentes son: el
episodio hipomaniaco, el trastorno de ansiedad generalizada. Dentro de los limites de este
estudio podemos mencionar que no incluyo a estudiantes que se encontraban realizando su

Ejercicio Profesional Supervisado Rural.'*

Un estudio transversal realizado en 2018 con 326 estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Universidad de San Carlos Guatemala demostré que en los estudiantes de la carrera de

medicina del cuarto, quinto y sexto afio existe una prevalencia de depresion del 9.20% y una



prevalencia de ansiedad del 8.58%. El estudio concluye que 23.9% de los estudiantes posee

sintomatologia mental positiva para alguna de nueve psicopatologias estudiadas.*®

2.2. Marco referencial

Segun la OMS, la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. En un estudio realizado en la Universidad
Corporativa de Colombia en el afio 2018, sobre estrés y salud mental en estudiantes de medicina
se identificd que el 64% tuvo niveles altos de estrés, el 56.2% present6 depresion y ansiedad el
48.3%. Especificamente el ambito académico se caracteriza por presentar una serie de
demandas generadoras de estrés donde destacan los trabajos obligatorios o grupales, falta de
tiempo para cumplir las obligaciones académicas, la sobrecarga académica, el excesivo material

de estudio, los exdmenes, la participacion en clase y las exposiciones.% 6 17

Las respuestas conductuales frecuentes son: deterioro del desempefio, tendencia a
polemizar, aislamiento, desgano, tabaquismo, consumo de alcohol u otras sustancias,
ausentismo, propension a los accidentes, ademanes nerviosos, aumento o reduccién del apetito
e incremento o disminucién del suefio. En cuanto a las respuestas psicologicas destacan:
inquietud, depresién, ansiedad, perturbacion, incapacidad para concentrarse, irritabilidad, pérdida
de confianza en si mismo, preocupacion, dificultad para tomar decisiones, pensamientos
recurrentes y distraccion. El contexto familiar se ha revelado como un indicador sobresaliente del

bienestar emocional y del ajuste psicoldgico del estudiante.®

Existe una relacién entre la depresion y el bajo rendimiento académico en los estudiantes
de medicina trayendo como consecuencia la desercion estudiantil, siendo una situacién que
enfrenta el estudiante al no lograr concluir su proyecto educativo. La depresion esta asociada

peligrosamente con el riesgo de suicidio.!® 20

2.2.1.Depresion

Los trastornos depresivos se caracterizan por una disminucién del estado de animo
gue afecta el aspecto psicoldgico, social y biolégico de un individuo. Los trastornos del
estado de animo incluyen el trastorno de desregulacion disruptiva del animo, trastorno de
depresion mayor, distimia, el trastorno disférico premenstrual, el inducido por algun

farmaco o sustancia y el que se debe a otra afeccion médica.?! %



2.2.1.1.Factores de riesgo

Para explicar el desarrollo de un trastorno de animo como la depresién se han
estudiado diversos tipos de factores como los de personalidad, sociales, econémicos
y ambientales. El sexo es uno de los factores de riesgo asociados al desarrollo de un
trastorno depresivo, las mujeres tienen el doble de prevalencia que los hombres; tanto
los procesos hormonales como el parto y los factores sociales que influyen en una
mujer han sido utilizados para explicar este fendbmeno. La edad se considera otro
factor. La edad media de inicio es aproximadamente a los 40 afios y la mitad de todos
los casos inicia entre los 20 y 50 afios. La situacion civil de la persona puede influir en
estos trastornos, es mas frecuente que se presenten en personas divorciadas o

viudas.?®

Un ingreso econdmico bajo o dificultades en el trabajo se ha relacionado con
este trastorno al igual que dificultades en la vida sexual, un estilo de vida sedentario y
el sufrir algun tipo de discriminacion, por ejemplo, por su sexualidad, y otras
circunstancias de la infancia como abuso también representan factores de riesgo. De
la misma manera, factores de temperamento, como el neuroticismo, hacen que los
individuos sean mas propensos a desarrollar episodios depresivos al igual que ciertas
caracteristicas como sufrir algun trastorno de personalidad o haber vivido situaciones

estresantes que puedan impactar la autoestima de la persona.? 24

2.2.1.2.Sintomas
2.2.1.2.1.Trastorno depresivo mayor
Es la presentacion clasica de este tipo de trastornos y la probabilidad que
se presente aumenta notablemente en la pubertad. Los episodios de este trastorno
son al menos de dos semanas de duracion e incluyen cambios en el estado
afectivo, la cognicion y las funciones neurovegetativas. Aunque se diagnéstica con

un solo episodio, suelen presentarse varios a lo largo de la vida del individuo.?> %

Los sintomas deben presentarse durante al menos dos semanas e incluyen
un estado de animo deprimido la mayor parte del dia, disminucion del interés o
placer en casi todas las actividades, cambio considerable en el peso, insomnio o
hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga, sentimiento de inutilidad o

culpa, disminucion de la concentracién e ideas suicidas recurrentes.?? 2



En algunos pacientes con episodios leves, el funcionamiento puede
parecer normal, pero requiere un esfuerzo notablemente elevado. En ciertos
casos, una persona inicialmente niega la tristeza, pero se puede reconocer a través

de la entrevista observando su conducta y lenguaje.?

2.2.1.2.2. Trastorno depresivo persistente

Dentro de esta categoria se encuentra el trastorno de depresiébn mayor
cronica y la distimia. Los sintomas se han presentado por al menos dos afios e
incluyen un estado de animo deprimido, poco apetito o sobrealimentacion,
insomnio o hipersomnia, fatiga, baja autoestima, falta de concentracion y

sentimientos de desesperanza.?* 2

2.2.1.3.Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico se utiliza en los casos moderados a severos, su
efecto clinico inicia a las 2 a 4 semanas de su inicio, aunque los efectos secundarios
se presentan dentro de los primeros dias. El resultado final del uso de farmacos
antidepresivos se reduce a la regulacién de la serotonina, dopamina y noradrenalina

y se ha demostrado una eficacia similar entre los medicamentos disponibles.?? 26

2.2.1.3.1.Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)

Tiene un mecanismo de accién consiste en la inhibicion del trasportador de
serotonina (SERT) que usualmente reintroduce la serotonina siniptica a la
neurona para ser reciclada. Entre los ISRS se encuentra la fluoxetina, sertralina,
paroxetina, fluvoxamina, citalopram y escitalopram. Los inhibidores de recaptura
de serotonina y noradrenalina (IRSN), ademas de bloquear los SERT, también
bloquean el trasportador de noradrenalina (NAT). Sus efectos permiten el
incremento de las concentraciones sinapticas de serotonina y noradrenalina al
igual que la concentracion de dopamina en la corteza prefrontal. Los IRSN

disponibles son venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina y milnacipran.2®

2.2.1.3.2.Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND)
Actlan inhibiendo el transportador de noradrenalina y el de dopamina lo
gue permite incrementar las concentraciones de dichos transmisores. Solo se

cuenta con el bupropion o anfebutamona en este grupo de medicamentos. Los



inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina (ISRN) funcionan al bloquear
el NAT por lo que hay mayor disponibilidad de noradrenalina general ademas de
dopamina en la corteza prefrontal. Actualmente se utilizan principalmente para el
tratamiento del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Entre estos

medicamentos se incluye la reboxetina y la atomoxetina.?®

2.2.1.3.3.Antagonistas alfa-2

Bloguean los autorreceptores y heterorreceptores alfa-2 noradrenérgicos lo
cual produce un efecto de liberacion de noradrenalina y serotonina. Los farmacos
de este grupo son la mirtazapina y mianserina. Los inhibidores de la monoamino
oxidasa (IMAO) fueron el primer grupo de antidepresivos disponible; existen dos
tipos de MAO de los cuales el MAO-A metaboliza la serotonina, noradrenalina,
dopamina y tiramina, por lo que, al inhibirla, aumentan las concentraciones
disponibles. Finalmente, los antidepresivos triciclicos (ATC) bloquean la recaptura
de serotonina y noradrenalina ademas de tener accion sobre receptores H;
histaminérgicos, alfa-1 adrenérgicos y canales de sodio sensibles a voltaje, lo que

causa varios efectos secundarios frecuentes.?®

Ademas del tratamiento farmacolégico, existen tratamientos no
farmacologicos para los trastornos mas leves y para utilizar en conjunto con los
medicamentos en el resto de los casos como la psicoterapia como la terapia
conductual, la terapia cognitiva y otros cambios en el estilo de vida permiten una
mejor recuperacion, especialmente en los pacientes que presentan un caso de

trastorno depresivo grave.?!

2.2.2.Ansiedad

Es posible sentir ansiedad cuando se enfrenta un problema en el trabajo, antes de
realizar una prueba o antes de tomar una decisiobn importante pero los trastornos de
ansiedad implican méas que la preocupacién temporal o el miedo. Para una persona con
un trastorno de ansiedad, la ansiedad no desaparece y puede empeorar con el tiempo,
los sintomas pueden interferir con las actividades diarias, como el desempefio laboral, el
trabajo escolar y las relaciones. La preocupacion excesiva es, de hecho, la caracteristica

principal y definitoria del trastorno de ansiedad generalizada.?’- 2



2.2.2.1.Factores de riesgo

Los factores genéticos son importantes en la predisposicion de los trastornos
de ansiedad (TA) ya que la vulnerabilidad genética se ha encontrado en la mayoria de
los TA. Otros factores de riesgo son los traumaticos como accidentes graves,
desastres, asaltos, violaciones y torturas ya que pueden provocar dafio cerebral que
se asocian a sintomas de ansiedad. Los estresores psicosociales, en los ambitos
interpersonales, laboral y socioeconémico juegan un papel importante en estos

trastornos como precipitantes o agravantes.?” 2°

Factores psicodinAmicos sostienen que la ansiedad puede ser una sefial de
alarma que provoca que el “yo” adapte medidas defensivas. Si las defensas tienen
éxito la ansiedad desaparece y si no sale libremente o se contiene, segun el tipo de
defensa empleada puede presentar sintomas conversivos, disociativos, fébicos y
obsesivo compulsivos. Ademas, se considera que patrones cognitivos distorsionados
(sistema de pensamientos negativos) preceden a conductas mal adaptadas y
trastornos emocionales. La ansiedad se presenta por una sobrevaloracion

amenazante de los estimulos y una infravaloracién de sus potenciales personales.?”
28, 29

2.2.2.2.Sintomas

Los individuos presentan ansiedad y preocupacion excesivas dificiles de
controlar acerca de diversos acontecimientos. También se presenta inquietud o
nerviosismo, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension muscular y

trastornos del suefio.?®

2.2.2.3.Clasificacion de los trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son diversos, entre ellos se encuentra el trastorno
de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social, el trastorno de angustia
ademas del mutismo selectivo, fobia especifica, agorafobia, entre otros. El trastorno
de ansiedad generalizada se caracteriza por una preocupacion excesiva y persistente
dificil de controlar, sobre diversos acontecimientos y se asocia a tres 0 mas de los
siguientes sintomas: inquietud o sensacién de estar excitado o nervioso, fatiga,

dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular, y trastornos del suefio.*



El trastorno de ansiedad social es el miedo o ansiedad que aparecen
practicamente siempre en relacion a una o mas situaciones sociales en las que las
personas se exponen al posible escrutinio por parte de otros. La persona teme actuar
de una determinada manera o mostrar sintomas de ansiedad que pueda ser valorado

negativamente por los observadores.*°

El trastorno de angustia es la presencia de crisis de angustia inesperadas
recurrentes. Al menos una de ellas va seguida durante un minimo de un mes de
inquietud o preocupacion persistente por la aparicion de nuevas crisis 0 sus
consecuencias, y/o por un cambio significativo y des adaptativo en el comportamiento

que se relacione con las crisis de angustia.*°

2.2.2.4. Tratamiento

De acuerdo con el analisis funcional, las metas que se propusieron fueron:
disminuir las respuestas de activacion fisiol6gica, disminuir el consumo de alcohol para
gue se haga de forma controlada y gestionar la sobrecarga de trabajo autoimpuesta
para reducir el estrés laboral. Para ello se propusieron las siguientes metas: afrontar
el dia a dia con un estado de relajacion, en vez de en un estado constante de alerta,
disminuir las creencias irracionales, como “todo lo tengo que hacer yo”,
sustituyéndolas por pensamientos alternativos mas adaptativos y modificar el estilo de
afrontamiento, aprender a gestionar su tiempo, establecer limites con el teléfono,
delegar responsabilidades y tareas que no le corresponden, sustituir los pensamientos
catastréficos y los pensamientos disruptivos, como el sentimiento de incapacidad para
resolver los problemas o de no poder desconectar del trabajo, por otros mas
funcionales y, por ultimo, sustituir el habito de excederse con el alcohol por otras

actividades.3!

2.2.3.Suicidio
El vocablo suicidio proviene de las raices latinas “sui”, que significa de si mismo vy,
“caedere”, matar. Suicidio significa el “acto a través del cual la persona se provoca

voluntariamente la muerte a si misma”.3?

En las definiciones propuestas se le considera un acto mortal de autolesion con

intencién autodestructiva mas o menos consiente, también se puede definir como la

10



muerte autoinflingida, con evidencia implicita o explicita, de que la persona queria morir.
Suicidio es el acto de matarse de forma voluntaria y en él intervienen tanto las ideas
suicidas como el acto suicida propiamente dicho. Estas definiciones excluyen a los sujetos

que realizan estos actos sin comprender su letalidad potencial >34

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) propone como criterios
operativos de suicidio: a) acto con resultado fatal; b) deliberadamente iniciado por un
sujeto; sabiendo o esperando el resultado fatal y d) la muerte es el instrumento para
obtener cambios deseables en la actividad consciente y en el medio social.3* 3°

2.2.3.1.Factores de riesgo

Los factores de riesgo suicida se pueden dividir en fijos y modificables. Los fijos
aun con tratamiento psiquiatrico no se modificaran tales como el intento previo de
suicidio, los factores genéticos, los de género, edad y etnia, el estado civil, la situacion
economica y la preferencia sexual. En cambio, los factores de riesgo modificables son
la ansiedad y la depresidn, el consumo de drogas, el acceso a los medios para cometer
el suicidio, la interrupcion de tratamientos médicos, el aislamiento social y las

enfermedades cronicas.®®

Segun la OMS algunos de los factores asociados con el suicidio son los
trastornos psiquiatricos, enfermedad fisica (enfermedad terminal, dolorosa o
debilitante, SIDA), intentos suicidas previos, historia familiar de suicidio, alcoholismo
y/u otros trastornos psiquiatricos, estatus de divorcio, viudez o solteria, vivir solo

(aislado socialmente), desempleo o retiro y pérdida sensible en la infancia.®?

Segun un estudio realizado en México que evalud factores de riesgo en
pacientes con intento de suicidio de alta letalidad y de baja letalidad, se entrevistaron
106 pacientes y se encontré que vivir solo y la intoxicacion etilica previa se
relacionaban con un intento de suicidio de alta letalidad con un OR de 1.79 y 1.24,

respectivamente.®’

Se realiz6 un estudio en Colombia para identificar factores asociados al intento
de suicidio en 21 988 pobladores de 16 a 60 afios. El grupo de edad con mayor riesgo

fue el de 16 a 21 afos con OR de 2.5; en cuanto a intentos de suicidio el 4.5% habia

11



tenido al menos uno; se encontré que la ansiedad y depresién estaban relacionadas

con el intento suicida y que la consulta médica por “nervios” presento un OR de 2.1.3’

En Cuba se realiz6 un estudio de 54 casos y 128 controles para identificar
factores de riesgo suicida; se encontr6 que los antecedentes patoldgicos familiares
como alteraciones psiquiatricas, intento suicida y alcoholismo presentaron un OR de
8.63; los conflictos familiares presentaron un OR de 6.45, los conflictos econémicos
presentaron un OR de 2.59.%8

Se considera que el factor de riesgo mas importante en los intentos de suicidio
es el padecimiento de un trastorno mental. El suicidio es la primera causa de
mortalidad en las enfermedades psiquiatricas y el 90% de los pacientes que se
suicidan tienen algun tipo de trastorno mental. La depresién mayor es el trastorno
mental mas comunmente asociado con la conducta suicida, suponiendo un riesgo de
suicidio 20 veces mayor respecto a la poblacion general. Algunas variables
psicolégicas pueden asociarse a la conducta suicida como la impulsividad, el
pensamiento dicotdmico, la rigidez cognitiva, la desesperanza, la dificultad de
resolucion de problemas, la sobre generalizacién en el recuerdo autobiogréafico y el
perfeccionismo. Entre los rasgos de personalidad mas importantes para la conducta
suicida esta la presencia de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad, hostilidad y

ansiedad.3% %6. 37

Uno o mas intentos previos de suicidio e ideacidon suicida aumentan
considerablemente el riesgo de suicidio. Los intentos previos son el predictor mas
fuerte de riesgo suicida. Durante los seis primeros meses e incluso durante el primer
afo después del intento, el riesgo aumenta entre 20-30 veces. La edad presenta un
factor de riesgo ya que la época de la adolescencia y la edad avanzada son los
momentos con mas riesgo de intentos y de suicidios consumados; los ancianos
presentan tasas de suicidio tres veces superiores a los adolescentes debido, entre
otros factores, a que usan métodos mas letales. La incidencia de los intentos de
suicidio aumenta entre los 12 y 13 afios y alcanzan un pico entre los 17 y los 24 afios.
En lineas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados

y uso de métodos mas letales y las mujeres mayor nimero de intentos de suicidio.®*

37
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Desde el punto de vista biol6gico, los factores relevantes en relacién con la
conducta suicida serian aquellos que reducen la actividad serotoninérgica, como: 1)
factores genéticos: polimorfismos en el gen de la enzima tript6fano hidroxilasa-TPH o
del gen del receptor 5-HT2A36; 2) factores bioquimicos: bajos niveles de proteina
trasportadora de serotonina, bajos niveles de monoamino oxidasa en sangre, altos
niveles de receptores 5-HT 1A y 5-HT 2A postsinapticos, bajos niveles de colesterol

en sangre o una disminucién del &cido homovalinico en el liquido cefalorraquideo.®

Ademas, el dolor en una enfermedad croénica, la pérdida de movilidad, la
desfiguracion, asi como otras formas de discapacidad o un mal prondstico de la
enfermedad (cancer, SIDA, etc), se relacionan con mayor riesgo de suicidio. La
enfermedad fisica esta presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando
hablamos de personas de edad avanzada.®®

La conducta suicida es mas frecuente entre individuos solteros, divorciados,
gue viven solos o carecen de apoyo social y principalmente en los hombres, en los
primeros meses de la pérdida (separacion, divorcio o viudedad). La pérdida de empleo
y la pobreza se asocian con un mayor riesgo de suicidio, incrementandose dos o tres
veces el riesgo de suicidio. No existen pruebas concluyentes de que la raza o etnia
tengan influencia sobre la tasa de suicidio; se ha observado que poblaciones de
emigrantes presentan primero las tasas de suicidio del pais de origen y, con el paso
del tiempo, adoptan los valores del pais de residencia. La afiliacion y la actividad
religiosa parecen proteger del suicidio, ya que las personas ateas parecen tener tasas

mas altas.®®

Los abusos sexuales vy fisicos, mas concretamente los producidos durante la
infancia, presentan una asociacion consistente con la conducta suicida. La relacion
existente entre la violencia de género y el suicidio ha sido puesta de manifiesto en
diferentes estudios. Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo de
suicidio en homosexuales, sobre todo en la adolescencia y en los adultos jovenes,
debido a que sufren discriminacion, tensiones en sus relaciones interpersonales,
ansiedad y falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida. En adolescentes, el acoso
se ha asociado con altos niveles de estrés, asi como con ideacién y conducta suicidas.

Un fécil acceso a medios para llevar a cabo un suicidio, como las armas,
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medicamentos o toxicos, aumenta el riesgo del mismo, al facilitar el paso del

pensamiento a la accion suicida.3®

2.2.3.2.Ideacion suicida

Se define como la aparicién de pensamientos cuyo contenido esta relacionado
con terminar con la propia existencia; se incluyen aquellos pensamientos que aluden
a la falta de valor de la propia vida, deseos de muerte, fantasias de suicidio y
planificacion de un acto letal. También la definen como pensamientos universales

sobre el cese de la propia vida en situaciones de estrés intolerable.?° 33

El espectro completo del comportamiento suicida esta conformado por la
ideacion de autodestruccion en sus diferentes gradaciones: las amenazas, el gesto, el

intento y el hecho consumado.®?

La ideacion suicida se compone de una serie de actitudes, planes y conductas
posiblemente relacionados con los pacientes con ideacién suicida que han sido
diagnosticados con otros trastornos; sin embargo, no es una construccién unitaria y
sus dimensiones representan distintos patrones de pensamiento y de conducta, pero

gue estan interrelacionados.

Este concepto abarca un amplio campo de pensamiento que puede adquirir las

siguientes formas de presentacion:

e El deseo de morir

e La representacion suicida ("Me he imaginado que me ahorcaba").

e Laidea de autodestruccion sin planeamiento de la accion ("Me voy a matar",
y al preguntarle cémo lo va a llevar a efecto, responde: "No sé cémo, pero
lo voy a hacer").

e Laidea suicida con un plan indeterminado o inespecifico aun ("Me voy a

e matar de cualquier forma, con pastillas, tirandome delante de un carro,
gueméandome").

e La idea suicida con una adecuada planificacién ("He pensado ahorcarme
en el bafio, mientras mi esposa duerma"). Se le conoce también como plan

suicida.3? 40
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Un estudio mexicano en el que se correlacioné las variables ideacion suicida,
desesperanza, actitud negativa del self y hostilidad con suicidio encontré que todas

eran significativas pero la mas significativa fue ideacion suicida.

2.3. Marco teorico
2.3.1.Instrumento de evaluacion

2.3.1.1.Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9)

El Cuestionario sobre la salud del paciente (Patient Health Questionnaire:
PHQ-9) fue desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt
Kroenke y colegas. Esta disefiado para detectar, diagnosticar, monitorear y medir la
gravedad de la depresiébn en base a los sintomas incorporando los criterios
diagnésticos de depresion del manual estadistico y de diagnéstico de trastornos
mentales en su cuarta edicion. (DSM-1V). Es un instrumento breve disefiando para ser
auto aplicado ya que no requiere de la intervencion del médico para su aplicacion en
los servicios de atencion primaria, donde ha demostrado ser una herramienta clinica
muy (til para el diagndstico de distintos grados de severidad de trastornos

depresivos.*

No se requiere de autorizacion de parte de los autores para su traduccion,

reproduccidn, distribucién y aplicacion clinica y/o como instrumento de investigacion.

El cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) es una version breve y
auto aplicable del instrumento Evaluacién de Atencion Primaria de Trastornos
Mentales; PRIME-MD, un instrumento diagnéstico para trastornos mentales. El
cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) corresponde al médulo de
depresién del PRIME-MD.*

El cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) evalla a cada uno de los
9 criterios diagnosticos del DSM-IV para depresion por medio de sus 9 items, la
calificacion para cada item es en base a la presencia y la frecuencia de los sintomas
en el paciente en al menos durante las Ultimas dos semanas, las calificaciones pueden
ser: “0” cuando los sintomas no han estado presentes (No, para nada), “1” cuando los
sintomas han estado presentes “varios dias”, “2” cuando los sintomas han estado

presentes “durante mas de la mitad de todos los dias” y “3” cuando los sintomas han

15



estado presentes “casi todos los dias”. La pregunta 9 analiza la presencia y duracion
de la ideacién suicida. Al cuestionario se le ha agregado un item al final que evalla la
dificultad que tiene el paciente para sobre llevar su vida laboral, familiar y social

secundario al problema o problemas que marco en el cuestionario.*

Las puntuaciones totales obtenidas del cuestionario sobre la salud del paciente
(PHQ-9), como medida de la severidad puede variar de 0 a 29, donde una puntuacion
de 5 corresponde a sintomas leves, 10 a sintomas moderados, 15 a sintomas severos

moderados y 20 representan a sintomas de depresion severa.*

Queda demostrado el doble propdsito de esta herramienta ya que no solo
establece el diagndstico del trastorno depresivo en base a criterios diagndsticos, si no
también establece la gravedad de los sintomas del trastorno depresivo, lo que la
convierte en una medida valida y confiable de la gravedad de la depresion.*!

La confiabilidad interna del cuestionario sobre la salud del paciente fue
evaluada por medio de una puntuacién de Chronbach en el estudio de atencion
primaria PHQ donde obtuvo una puntuacién de 0.89 y en el estudio PHQ Ob-Gyn la
puntuacion fue 0.86, en ambos estudios la confiabilidad se considera excelente. El
cuestionario posee una sensibilidad del 88% y especificidad del 88% para depresion

mayor.*!

En el presente estudio el cuestionario sobre la salud del paciente sera utilizado
como herramienta de investigacion, pues Unicamente se realizara tamizaje de los

sintomas de depresion.

2.3.1.2.Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory: BAI) fue
desarrollado por el doctor Aaron T. Beck, y colegas disefiado como instrumento clinico,
auto aplicado y sencillo para detectar y medir la gravedad de la ansiedad general en
poblacién clinica y no clinica en adolescentes y adultos basandose en criterios
diagnosticos de ansiedad del DSM-IV. Las ventajas del inventario de ansiedad de Beck
incluyen su rapidez de aplicacion, repetitividad y la capacidad de discriminacién de los

sintomas de ansiedad a los de depresion.*?
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El inventario de ansiedad de Beck (BAI) por medio de sus 21 items, describe
los sintomas emocionales, fisioldgicos y cognitivos de la ansiedad. La calificacién para
cada item es en base a la presencia y la frecuencia de los sintomas en el paciente en
al menos durante la tltima semana incluyendo el dia de la aplicacion, las calificaciones
para cada item pueden ser: “0” cuando los sintomas no han estado presentes (No,
para nada), “1” cuando los sintomas han estado presentes escasamente (no me
molesto mucho), “2” cuando los sintomas han estado presentes de manera moderada
(muy molesto, pero lo soporté) y “3” cuando los sintomas han estado presentes de

manera severa (apenas lo pude soportar).*?

Las puntuaciones totales obtenidas del inventario de ansiedad de Beck, como
medida de la severidad pueden variar de 0 a 63 puntos, donde una puntuacién de 0 a
7 es interpretada como un nivel minimo de ansiedad, puntuacion de 8 a 15 a un nivel
leve, 16 a 25 corresponde a un nivel moderado, 26 a 63 corresponde a sintomas
severos de ansiedad.*

La confiabilidad interna del inventario de ansiedad de Beck posee una
puntuacion de Chronbach de 0.956. La sensibilidad del BAI es de 0.75 y su

especificidad de 0.745 para el trastorno de ansiedad.?

En el presente estudio el inventario de ansiedad de Beck sera utilizado como
herramienta de investigacion, pues Unicamente se realizara tamizaje de los sintomas

de ansiedad.

2.3.2.Teorias de la depresiéon

En la actualidad, aun se desconocen muchos aspectos sobre las regiones
cerebrales y los factores genéticos involucrados en el desarrollo de un trastorno depresivo.
Dado que es una enfermedad multifactorial, se contindan realizando estudios para
determinar la relacion de estos elementos en el trastorno depresivo. Se han implicado
ciertos aspectos como la regulacibn anormal de monoaminas cerebrales, los
adrenorreceptores, los sistemas dopaminérgicos, el eje hipotalamico-hipofisiario-

suprarrenal (HHS), las citosinas, las neurotrofinas y la neurogénesis.*3 44
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2.3.2.1.Neurobiologia de la depresién

Los estudios de neuroimagen se han utilizado para la evaluacién de regiones
cerebrales, aunque aun no se ha determinado un circuito heuroanatémico especifico
involucrado en el desarrollo de depresién. Para lograr su estudio, se utilizan técnicas
de neuroimagen como la tomografia por emisién de positrones (TEP) y la imagen por
resonancia magnética funcional (IRMf) para comparar personas sanas e individuos
con depresion. La TEP utiliza radioligandos para identificar la distribucion de
receptores en el cerebro y medir la actividad cerebral de regiones asociadas con un
fendbmeno especifico mientras que la IRMf utiliza la desoxihemoglobina como agente
enddégeno aumentador de contraste que permite observar funciones corticales
dependientes de la actividad cerebral por aumento en el flujo sanguineo y los cambios
vasculares se utilizan para asociar diversos sintomas con el trastorno depresivo. A
través de estos estudios se ha identificado el papel de partes del sistema limbico como
la amigdala y la corteza prefrontal, las cuales muestran actividad incrementada en
pacientes con depresion, la cual es revertida mediante el tratamiento farmacolégico.
Ademas, areas especificas de la corteza lateral temporal y parietal han demostrado

disminucién de la actividad en pacientes afectados.?® 43 44

En la busqueda de la causa de los trastornos depresivos, se ha encontrado que
pacientes con depresion presentan disminucién del volumen del hipocampo y otras
regiones como la corteza prefrontal y la amigdala. Esto ha llevado al estudio de las
neurotrofinas, que son una familia de proteinas que controlan aspectos de la
sobrevivencia, el desarrollo y el funcionamiento de las neuronas del sistema nervioso
central (SNC) vy el periférico. Los factores neurotréficos no controlan el estado de
animo de forma directa, sino que actian como herramientas en las redes que
finalmente determinan la forma en la que los cambios plasticos influencian el estado
de animo. Se han realizado investigaciones que sugieren que una disminucion de la
neurogénesis puede estar asociada con la respuesta al estrés, lo que a su vez tiene

relacién con el desarrollo de la depresion.*

2.3.2.2.Teoria de las monoaminas
Las monoaminas también se han visto involucradas en el desarrollo de
depresion, las cuales incluyen las catecolaminas, como la noradrenalina, la adrenalina

(A) y la dopamina (DA), y la serotonina que es una indolamina. Las catecolaminas se
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concentran en vesiculas en la regién terminal de las neuronas y son liberadas durante
la transmision nerviosa, la recaptura de las monoaminas es llevada a cabo por la
neurona presinaptica o las células gliales a través de neurotransportadores
dependientes de sodio y cloro (Na*/Cl") lo que mantiene bajas concentraciones en el
espacio sinaptico. Se ha desarrollado la hip6tesis monoaminérgica de la depresion
donde se asocia la deficiencia de la actividad monoaminérgica en ciertos sitios
cerebrales como causa de la enfermedad, aunque no puede considerarse como la

Unica causa ya que se han visto otros mecanismos involucrados en su aparicion.** 4

2.3.2.3.Teoria cognitiva

En 1976, Aaron Beck propuso la teoria cognitiva de la depresion sugiriendo
gue es el resultado de una distorsion cognitiva que altera la percepcion del individuo
acerca de su realidad lo que puede causar un episodio depresivo o una recaida. Beck
estableci6 una triada que incluye las opiniones del individuo sobre si mismo, el entorno
y el futuro para explicar este fendmeno y establece que la memoria de los individuos
filtra los estimulos del ambiente a manera de confirmar sus ideas preconcebidas. Esta
teoria ha integrado el mal funcionamiento de los neurotransmisores para explicar la
alteracion de los procesos de los estimulos externos, que resulta en las percepciones

negativas del individuo.?* 4

2.3.2.4.Indefensién aprendida

En 1967, Seilgman realiz6 un experimento donde exponia a perros a un shock
electrénico que no podia detenerse; estos mismos perros fueron movidos a un area
donde cruzar una barrera conseguia el cese del shock, pero por lo que habian
aprendido anteriormente, los animales no intentaban ninguna accién para detener el
estimulo. Estos resultados ayudaron a la formacién de la teoria de indefension
aprendida que sugiere que percepcion de las respuestas y los resultados son

independientes.?* 46

Cuando una persona percibe una independencia entre alguna accién y alguna
respuesta, se sugiere que hay tres déficits relacionados entre si: motivacional,
cognitivo y emocional. El déficit motivacional se refiere al inicio retardado de
respuestas voluntarias ya el individuo cree que cualquier respuesta es inutil, el déficit

cognitivo se refiere a la dificultad de la persona de aprender cuales respuestas
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producen resultados y el déficit emocional ya que se observa depresion en los
individuos que aprenden que no hay seguridad entre la relacion de una respuestay su

resultado.*®

2.3.2.5.Teoria social

El modelo social de las enfermedades mentales las explica como un
comportamiento desviado marcado por los pensamientos, sentimientos y
comportamiento definidos como problematicos por la sociedad y este se debe a una
disfuncién del cuerpo y mente. Existen varias teorias sociales que intentan explicar la
causa de las enfermedades mentales, como la depresion. La teoria del funcionalismo,
propuesta por Durkheim, establece que todos los elementos de una sociedad estan
conectados y si la dinAmica cambia, toda la sociedad se altera y debe acomodarse al
cambio. Si los cambios suceden demasiado rapido, inicia un estado de anomia
causando problemas en la sociedad debido a una conciencia colectiva debilitada.*’

Adolf Meyer y Harry Stack propusieron la teoria interpersonal que se refiere a
la sincronizacion entre las relaciones sociales y los ritmos bioldgicos que pueden
resultar en cambios en las Ultimas y llevar a depresion. Bowlby propuso la teoria del
apego que se refiere al instinto de las personas de formar lazos afectivos personales
y que la perdida de ellos lleva a ansiedad por separacion. Un apego inestable se ha
asociado a la disfuncion de la regulacion de las emociones llevando a modelos mal
adaptativos que pueden explicar la patogénesis de los trastornos mentales como la

depresion.*’

2.3.2.6.Factores genéticos

Se han realizado estudios en familias en donde se ha encontrado un riesgo en
los hijos del 10 al 25% de desarrollar algun trastorno de &nimo si al menos uno de los
padres presenta este tipo de trastorno. También se han realizado estudios en familias
gue han adoptado para analizar los factores ambientales y genéticos de forma
independiente, a pesar que los estudios han sido escasos sus resultados han sido
contradictorios, aunque aun no se encuentran diferencias en las tasas de trastornos
del estado de animo. Ademas, se han realizado estudios con gemelos donde los datos
muestran que la predisposicién o la susceptibilidad para un trastorno del animo es lo

que se hereda y los genes explican 50 a 70% de su etiologia.?*
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En cuanto a los factores epigenéticos, estos se refieren a factores que pueden
modificar la expresién génica que no estan asociados a cambios en la secuencia del
ADN propiamente dicha. La epigenética contiene mecanismos a través de los cuales
las experiencias ambientales modifican la expresion génica, incluyendo la metilacién
del ADN y la modificacion quimica de las histonas, cuyas modificaciones son
propensas a ser heredades. Actualmente, se continda realizando la busqueda de
soluciones para los efectos negativos generados por el ambiente en etapas tempranas
del desarrollo de los individuos. Se ha observado que la depresion es un trastorno
multifactorial por lo que es posible que una combinacion de las teorias previas explique
la fisiopatologia de esta enfermedad y se continla realizando investigaciones para

determinar cudl es la explicacion mas viable.*

2.3.3.Teorias de la ansiedad

La etiopatogenia de los TA constituye un modelo complejo, donde interactdan
multiples factores: biolégicos, psicodinamicos, sociales, trauméticos y de aprendizaje.
Desde el punto de vista neurobioldgico, la ansiedad tiene su base en ciertas zonas del
tallo cerebral (nucleos del Rafé, locus ceruleus) que estan involucradas en el desarrollo y
transmisién de la angustia, y el hipocampo y la amigdala pertenecientes al sistema
limbico. El sistema GABA es el neurotransmisor de accioén inhibitoria mas importante. A
veces funciona como ansiolitico y otras como generador de angustia. También el sistema
serotoninérgico es importante, pues en estrecha interacciéon con la adrenalina y la
dopamina juega un papel tranquilizante o lo contrario. Ciertas hormonas tienen un rol

destacado en todo lo relativo al estrés (cortisol, ACTH, etc.) y en la ansiedad.?®

2.3.3.1.Bases bioldgicas de la ansiedad

La investigacion bioquimica y farmacoldgica ha ido estableciendo la evidencia
de que algunos trastornos de ansiedad pueden ser debidos a unos mecanismos
bioquimicos particulares, con una fisiopatologia determinada. Los primeros estudios
mostraron que diferentes estados de ansiedad respondian a terapias farmacol6gicas
distintas (trastorno de panico, a la imipramina y trastorno de ansiedad generalizada, a
benzodiacepinas), lo que hizo suponer que en ambas entidades podrian estar

implicados mecanismos.*®
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El conocimiento de los mecanismos de la ansiedad se vio acelerado por el
descubrimiento del complejo receptor GABA/BZ que mediatiza la accion de multitud
de sustancias ansioliticas y sedantes, por el hallazgo de los antagonistas. Agonistas y

agonistas parciales y por el estudio de posibles ligando endégenos.*

2.3.3.1.1.Receptores benzodiacepinicos

En 1977 se produjo un salto cualitativo importante en el estudio de la
ansiedad. Dos grupos de investigadores utilizando algunas técnicas bioquimicas
sencillas (como la afinidad del diazepam marcado radiactivamente con algunos
preparados de membranas neuronales —fraccion P2— de determinadas regiones
del SNC) pusieron en evidencia la alta afinidad por determinadas localizaciones

cerebrales.*®

La preferencia de los benzodiacepinas de alta potencia por estos lugares
sugirié la hipotesis de que eran ricos en determinados receptores. Hoy dia se
acepta la existencia de una interrelacion entre el receptor GABA y el receptor BZ,
formando un completo GABA/BZR canales ionéforos cloruro, cuya funcion dltima
residiria en regular el transporte y la permeabilidad de los iones CI- a través de la

membrana neuronal.*®

2.3.3.1.2.Mecanismos de produccién de la ansiedad

Resulta todavia especulativa la hipotesis que implica al receptor BZ/GABA-
Cl, en la patogénesis de la ansiedad. Sin embargo, nuevos descubrimientos han
abierto una nueva linea al respecto. Una teoria sugiere la presencia de ligando
enddgenos ansiogénicos que pueden actuar sobre el receptor. Asi, algunos
investigadores han aislado las betacarbolinas, compuestos que producen un
bloqueo de la accion anticonvulsivante, anti conflicto e hipnoético sedantes de los

benzodiacepinas.*®

Se vio que al administrar beta-CCE a monos, aparecian unos efectos que
podemos calificar como «estado de ansiedad» con aparicién a dosis altas, incluso,
de sindromes de agitacion. Posteriormente, estos resultados fueron confirmados
en sujetos humanos. El hecho de que estos sindromes pueden ser revertidos

mediante benzodiacepinas planted un modelo farmacolégico de la ansiedad.*®
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2.3.3.2.Bases psicologicas de la ansiedad

La terapia de conducta se ha ocupado con frecuencia desde la perspectiva de
los modelos de condicionamiento de la etiologia de los trastornos fébicos, y mucho
menos, sin embargo, de la de los trastornos de panico y de ansiedad generalizada. En
relacibn con estos Ultimos trastornos, que segun se ha sefialado con frecuencia
carecen de estimulos especificos que desencadenen el cuadro clinico, se ha
conseguido recientemente identificar muchos estimulos internos y externos que este

tipo de pacientes tiende a evitar de forma sistemética.*®

2.3.3.2.1.Modelo de condicionamiento clasico

Una de las premisas subyacentes al modelo conductual es que los
trastornos del comportamiento estan provocados por algian tipo de
condicionamiento o aprendizaje desadaptado, en forma de respuestas
emocionales condicionadas y que la terapia de conducta no hace sino desarrollar
un programa de intervencion (des condicionamiento, contra condicionamiento o

reaprendizaje) coherente con el conocimiento de estas causas.*®

Por lo que a los trastornos fobicos y de ansiedad se refiere, se ha atribuido
al modelo de condicionamiento clasico la responsabilidad de adquisicion de los
mismos. El experimento de Watson y Rayner, para inducir una respuesta
emocional condicionada en un nifio de once meses, se cita en apoyo de esta
teoria, pero no siempre se tienen en cuenta, sin embargo, otros experimentos de
replicacién ni los problemas metodoldgicos que presenta este estudio. Un error
grave a este respecto, cometido por los modelos de condicionamiento, es limitarse
a la descripcion de las leyes universales del aprendizaje (del tipo de la «ley del
efecto» de Thorndike) en animales inferiores, pero sin restar atencion a las
variaciones entre las diversas especies ni a las diferencias individuales

intraespecificas.*®

2.3.4.Teorias del suicidio

El suicidio es un ejemplo donde los factores psicoldgicos, ambientales y genéticos
parecen necesarios para que se dé el fendmeno suicida. Sin embargo, estos elementos
son insuficientes por separado a la hora de dar una explicacion adecuada, debido a las

lagunas conceptuales y metodolégicas que presentan.*® %
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2.3.4.1.Teorias socioldgicas

La sociologia clasica considera que el suicidio es un fendbmeno social, no
individual. Se considera que el factor crucial es la predisposicion moral de la victima
del suicidio para cometerlo, y no sus experiencias individuales. Los suicidios se
consideran como una alteracion o un sintoma en la relacion entre la sociedad y los

individuos.*®

Una de ellas seria la Teoria sociocultural representada por la obra Suicide de
Durkheim (1982). El socidlogo Emile Durkheim hipotetiza que todos los suicidios
resultan de perturbaciones en la relacion entre el individuo y la sociedad, y en base a
ello establece cuatro formas de suicidio. El suicidio egoista que resulta de la alienacion
del individuo respecto de su medio social, es comun en sitios sonde subrayan el
individualismo y el esfuerzo concentrado en el yo; el suicidio altruista se encuentra en
sociedades rigidamente estructuradas que ponen por encima del individuo un codigo
de deberes de sentido grupal y hacen del sacrificio por el grupo una exigencia moral;
el suicidio andmico se da cuando existe una falla o dislocacién de los valores sociales,
gue lleva a una desorientacion individual y a un sentimiento de falta de significacién
de la vida, esto puede resultar de perturbaciones temporales como la guerra o las
crisis econdmicas y de factores personales como la rapida movilidad social, como lo
relacionado con la industrializacién de los paises subdesarrollados, que socavan la

autoridad tradicional y los valores establecidos.%°

2.3.4.2.Teorias psicoanaliticas

Las principales formulaciones teéricas relacionadas con el sustrato
intrapsiquico del suicidio derivan de Freud y sus discipulos. Las aportaciones mas
relevantes de la obra de Freud son: a) la idea fundamental del suicidio como parte
homicidio, b) la ambivalencia amor y odio que esta presente en la dindmica de todo
suicida, y c) la asociacion de la agresividad, y por tanto del suicidio, a la manifestacion
de un instinto o pulsion de muerte que al buscar constantemente un reposo eterno

puede encontrar su expresion en el suicidio.*®

Jung postul6 que, a fin de que la vida tenga sentido, debia haber un contacto
minimo entre el ello y el yo. Sin embargo, surge el peligro porque el yo tiene a la vez

un lado brillante y un lado oscuro; cuando prevalece el tltimo, la muerte puede parecer
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mas deseable que la vida. En el suicidio, la muerte se concibe claramente como la
muerte del ego, que ha perdido contacto con el yo y, por lo tanto, con el significado de
la vida. El acto suicida, ocurre cuando prevalece una situacion a la que sélo podria
poner fin la muerte, el ego se ve envuelto en el conflicto, el resentimiento puede
alcanzar proporciones asesinas, con la ira dirigida a la persona responsable, en cuyo
caso, el suicidio es un intento de preferir tales actos asesinos, y la falta de vitalidad

hace imposible encontrar alguna situacion sustituta que desahogue la tensién.°

La doctrina clasica psicoanalitica sobre el suicidio es la obra de Karl Menninger.
Este afirmé de acuerdo con el concepto freudiano del instinto de muerte, que existen
en todas las personas fuertes propensiones hacia la propia destruccion y éstas llegan
a hacerse efectivas como suicidio cuando se combinan muchas circunstancias y
factores. Define tres componentes de la conducta suicida: a) el deseo de matar son
impulsos cristalizados derivados de la agresividad primaria; b) el deseo de ser matado
son impulsos derivados de una modificacion de la primitiva agresividad cristalizada en
la que, basicamente, intervienen los sentimientos de culpabilidad y la justicia de
castigo; y c¢) el deseo de morir que enlaza con los motivos mas sofisticados y se
traduce a menudo en las ansias de reposo y en la voluntad de alejar o rehuir los

conflictos.*®

Ademas, sefiala que en la practica autodestructiva intervienen los derivados de
tres elementos; el autopunitivo, el agresivo y el erético. Asi establece tres formas de
suicidio que serian el suicidio crénico donde el individuo pospone la muerte
indefinidamente, a costa de sufrimientos y del deterioro de las funciones; el suicidio
localizado definido como aquellas actividades autodestructivas que se concentran
habitualmente sobre una parte limitada del cuerpo como, por ejemplo, morderse las
ufias, las automutilaciones, las enfermedades fingidas; y el suicidio organico como
aqguel que suscita internamente procesos destructivos, generales o focales, haciendo

hincapié en los factores psicolégicos de la enfermedad orgéanica.*®

2.3.4.3.Teorias bioldgico-genéticas
Los estudios familiares, junto con los estudios con gemelos y los estudios de
adopcion, demuestran la innegable participacion de factores genéticos en la conducta

suicida. Segun estos estudios, entre los familiares de sujetos que se suicidan o que lo
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intentan, las conductas suicidas son hasta 10 veces mas frecuentes. Los antecedentes
familiares de conducta suicida violenta son un factor predictivo de conducta suicida en
sujetos con depresién mayor. Los descendientes de sujetos con trastorno afectivo y
antecedentes de intento de suicidio tienen una probabilidad seis veces mayor que los

hijos de los sujetos con depresién que no han intentado suicidarse.®

Los estudios con gemelos han demostrado una elevada concordancia de las
tasas de suicidio y de tentativas entre gemelos monocigotos, en comparacion con las
tasas observadas en gemelos dicigotos. Los estudios de adopcion han demostrado
gue entre los padres biolégicos de sujetos adoptados que realizan actos suicidas
existe un riesgo de suicidio seis veces mayor, en comparacion con los padres

bioldgicos de los sujetos adoptados que no se suicidan.®

Todos estos estudios indican que la transmision familiar de la conducta suicida
es independiente de la transmisidn de otros trastornos psiquiatricos. Parece que lo que
se transmite es una predisposicidn a presentar comportamientos suicidas, ya que las
tasas de suicidio son elevadas entre los familiares de los sujetos que comenten
tentativas y asimismo, entre los familiares de individuos que consuman el suicidio los
antecedentes de intentos son mas habituales; entre estos la ideacién suicida no es

frecuente, pero si mas grave.%

La serotonina es el neurotransmisor mejor estudiado en relacion con el suicidio.
Diversos estudios han demostrado la existencia de una hipofuncién serotoninérgica
en sujetos suicidas y en los que intentan suicidarse, se ha propuesto que esta posible
disfuncion serotoninérgica podria condicionar un aumento de la vulnerabilidad o
propensién al suicidio. Los bajos niveles del acido 5-hidroxiindolacetico en liquido
cefalorraquideo se correlacionan con impulsividad, violencia y una mayor letalidad de
las conductas suicidas en pacientes con depresion mayor, observandose también en
la esquizofrenia y en sujetos con trastornos de la personalidad, lo cual sugiere que el
deterioro de la funcién serotoninérgica podria ser un marcador de rasgo de los sujetos
suicidas, con independencia del diagndstico psiquiatrico primario que presenta el
paciente. Los estudios post mortem con cerebros de individuos suicidas han
identificado también anomalias en las neuronas serotoninérgicas, asi como cambios

cuantitativos en sus receptores. Asimismo, se han hallado alteraciones en el sistema
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noradrenérgico, estos presentan un menor numero de neuronas noradrenérgicas en
el locus coeruleus, un descenso en el nimero de trasportadores de noradrenalina y
un incremento de la actividad tirosina hidroxilasa. En los estudios de neuroimagen
funcional en sujetos supervivientes a un intento de suicidio ha demostrado una
disminucion del potencial de unién de los receptores de serotonina en la corteza

prefrontal.®®

Al suicidio se lo entiende ahora como un trastorno multidimensional, el cual
resulta de una compleja interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicologicos,
socioldgicos y ambientales.®®

Actualmente existen dos teorias que tratan de explicar el suicidio, una de ellas
es el modelo de estrés-diatesis y se basa en que las caracteristicas de algunos
individuos les hace reaccionar de manera peculiar ante algunos estimulos del medio
ambiente; el término diatesis se emplea para referirse a la predisposicion que tienen
ciertas personas para contraer una determinada enfermedad, siendo asi que estas
personas padecen una enfermedad psiquiatrica que al exacerbarse podria ser el
desencadenante al suicidio o de modo particular una simple crisis psicosocial podria

ser el detonante.3®

El segundo modelo explicativo del fendbmeno suicida lo enfoca como un
proceso. Se basa en las caracteristicas rasgo-estado de la personalidad del sujeto y
su interaccién con el medio ambiente. El proceso suicida se inicia en el momento en
gue comienzan los pensamientos sobre cédmo quitarse la vida, pasa por la realizacién
de los primeros intentos suicidas, con un incremento gradual de la letalidad del intento,
hasta lograrlo; es decir, la suicidalidad, que comprende las ideas y deseos suicidas o0
ideacion suicida, las conductas suicidas sin resultado de muerte o intentos suicidas y

los suicidios consumados.3®

2.4. Marco conceptual
2.4.1.Depresion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud la depresién “es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia persistente de tristeza y una pérdida de

interés en actividades que las personas normalmente disfrutan, acompafiada de una
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incapacidad para llevar a cabo las actividades diarias, durante 14 dias o mas; asociado a
varios de los siguientes sintomas: perdida de energia, cambio en el apetito, dormir mas o
menos, ansiedad, concentracion reducida, indecisién, inquietud, sentimientos de

inutilidad, culpa o desesperanza y pensamientos de automutilacion o suicidio”.%!

Oftros autores como Preston sefalan que “la depresion representa un sindrome
que, con frecuencia, implica una serie de problemas en la interaccion social, la conducta,
el funcionamiento mental y biolégico, ademas es dolorosa, prolongada, interfiere en la
funcionalidad cotidiana y suele ser una emocion destructiva”, mientras que la DSM-5
considera a la depresién como “un trastorno del estado de animo, una pérdida de interés
o placer en casi todas la actividades, cuya caracteristica principal es la alteracién del

humor”.52

2.4.2.Ansiedad

En condiciones de estrés ambiental, el miedo y la ansiedad son respuestas
normales de defensa, sin embargo, esta respuesta se vuelve patolégica cuando la
reaccion es desproporcionada en intensidad y frecuencia, lo cual constituye una limitante
en la rutina del individuo. Este tipo de conducta se evidencia desde los inicios del ciclo de
la vida, pero a medida que se avanza en esta linea de tiempo, los miedos y temores
adquieren relacion con la edad y otros estimulos externos; por lo general son miedos y
temores que no se prolongan por mas de 6 meses, ni poseen una base real. La ansiedad
y el estrés forman parte de la vida cotidiana de la poblacién en general, por lo cual el
reconocimiento temprano de los sintomas y signos de un trastorno psiquiatricos son

factores clave para un adecuado diagnéstico y un tratamiento oportuno.*3

2.4.3.Suicidio

En 1986 a Organizacién Mundial de la Salud definié el suicidio como “un acto con
resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando
su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el
parasuicidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una
persona se autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a través
de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado fisico”. Con el paso de los
afios estos conceptos se han quedado ambiguos y actualmente se sabe que el suicidio

posee un caracter evolutivo desde una ideacion hasta la gradacion conductual creciente,
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gue finalmente conlleva a un hecho consumado. Entre los factores de riesgos asociados
a las conductas suicidas se resaltan algunos mas significativos como: una enfermedad
mental como comorbilidad asociada, ideacion suicida, estado de &nimo depresivo,
antecedente familiares de conductas suicidas, tentativas de suicidio, conflictos de
cualquier indole y disfuncién familiar; estos actualmente se encuentran como prioridad a
detectar durante las entrevistas realizadas por el médico familiar, como parte de las

directrices del Programa Nacional de Prevencién de Conductas Suicidas.®*

2.4.4.Salud mental

La salud mental se define como “la capacidad de manejar las emociones y lograr
vencer obstaculos, utilizando herramientas de control y manejo de las situaciones de la
vida cotidiana”. Las alteraciones emocionales se dan cuando de cierto modo se infringe
de forma negativa en esta capacidad, lo cual a su vez conlleva complicaciones en el estado
psiquico del paciente, por lo que el diagnostico de forma temprana favorece el manejo o

incluso la resolucion del cuadro.>*

La Organizacion Mundial de la Salud define salud mental como “un estado de
bienestar que permite a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a las dificultades
usuales de la vida, trabajar productiva y fructiferamente y contribuir con su comunidad”.
Basados en esta definicion, podemos entender el origen de las consecuencias a nivel
personal y global de los trastornos psiquiatricos, ya que la ausencia de salud mental no le
permite al individuo desarrollar sus actividades con normalidad, lo que conlleva a

frustracion, pobreza o incluso violencia, afectando finalmente a la sociedad en general.!

2.5. Marco geografico

El &rea geografica donde se realizara el estudio de investigacion a los que cursan primero,

segundo y tercer afio es el departamento de Guatemala; en el municipio de Guatemala en el

Centro Universitario Metropolitano (CUM), localizado en 9a. Avenida 9-45 zona 11. Se encuentra
en las coordenadas 14°36'40” N 90°32'44” W%

El &rea geogréfica donde se realizard la encuesta a los estudiantes que se encuentran en

rotaciones hospitalarias de cuarto a sexto afio sera en los hospitales ubicados en el municipio de

Guatemala donde se encuentren rotando al momento del estudio siendo los siguientes: El hospital

Roosevelt se encuentra ubicado en la ciudad de Guatemala calzada Roosevelt quinta calle zona
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11. El hospital San Juan de Dios se encuentra ubicado en la ciudad de Guatemala zona 1, primera
avenida 10-50. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, hospital general de enfermedades,
se encuentra ubicado en novena calle 7-55 zona 9. El Instituto Guatemalteco de seguridad Social,
hospital General de Accidentes "Ceibal" se encuentra ubicado en zona 4 Mixco, Colonia Monte
Real, 13 avenida 1-51. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, hospital de Gineco-
obstetricia se encuentra ubicado en la ciudad de Guatemala zona 12 Colinas de Pamplona, 14
avenida y cuarta calle. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General Dr. Juan
José Arévalo Bermejo, se encuentra ubicado en la ciudad de Guatemala zona 6 19 avenida 7-
14_56, 57

2.6. Marco institucional

La institucién en la cual se desarrolla el presente trabajo es la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, ubicada en el Centro Universitario
Metropolitano. La Facultad de Ciencias Médicas es la Unidad Académica de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, encargada de formar profesionales en las carreras de médicos
generales, asi como de las diferentes especialidades, maestrias y doctorados en medicina y
enfermeria de acuerdo a necesidades y condiciones del contexto epidemiolégico del pais;
ademas desarrolla programas de investigacion e innovacion cientifico-tecnoldgica de docencia y

servicio, y apoya la solucién de los problemas de salud a nivel nacional.% %8

La Facultad de Ciencias Médicas esta conformada por estudiantes de primer a sexto afio,
los cuales los primeros tres afios comprende la formacion general donde los estudiantes reciben
clases en horario de 8:00 a 16:00 en el Centro universitario Metropolitano. En los afios de cuarto
y quinto lo comprende la formacién especifica donde se realiza practica hospitalaria en diferentes
sedes con turnos rotativos. En sexto afio se realiza la formacién profesional donde se tiene el

ejercicio profesional supervisado hospitalario y el ejercicio profesional supervisado rural.®® %°

Los estudiantes asignados a las unidades académicas de cuarto, quinto y sexto afio de
medicina seran entrevistados durante su horario de clases, en 3 distintos nosocomios: Hospital
General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Seguridad social
(IGSS). El Hospital General San Juan de Dios y el Hospital Roosevelt son centros asistenciales
publicos de categoria A, que ofrecen servicios médicos y hospitalarios gratuitos, en los cuales
ademas los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, entre otros, realizan sus

practicas meédicas, en periodos de 4 a 6 meses de duracién. El IGSS es una institucion
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gubernamental y auténoma, dedicada a brindar servicios de salud y seguridad social a los

derechohabientes afiliados, que ademas integra dentro sus instalaciones a estudiantes de

medicina de la USAC que se encuentren realizando su practica general de cuarto, quinto y sexto

afio, en distintas especialidades.

La Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala cuenta con una

poblacién de 4,101 estudiantes asignados al ciclo lectivo de primero a sexto afio en el afio 2019,

de los cuales con una muestra de estudiantes elegidos al azar seran entrevistados de forma

directa y personal, de acuerdo a las fechas establecidas.

2.7. Marco legal
2.7.1.Cdbdigo de Salud de Guatemala

Articulo 1. Derecho a la salud. Todos los habitantes de la republica tienen derecho
a la prevencién, promocion, recuperacion y rehabilitacion de su salud, sin
discriminacién alguna.

Articulo 41. Salud mental. El Ministerio de Salud y las demas instituciones del
sector dentro de su ambito de competencia, velaran por la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud mental, a nivel del individuo, la familia y
la sociedad, a través de la red comunitaria e institucional, dentro del marco de
atencion primaria de salud y privilegiando los enfoques de atencién ambulatoria.
Articulo 190. Coordinacion de acciones de rehabilitacion de la salud. El Ministerio
de salud por conducto de sus 6rganos competentes, procurara por si 0 mediante
acciones coordinadas con otras instituciones, la rehabilitacion fisica y mental de
las personas que presenten una disminucion de sus capacidades fisicas,
intelectuales y mentales como consecuencia de afecciones invalidantes,

congénitas o adquiridas.®°

2.7.2.Ley de Desarrollo Social (Decreto nimero 42-2001)

Articulo 24. Proteccién a la salud. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion integral de la salud y el deber de participar en la promocién y defensa
de la salud propia, asi como la de su familia y su comunidad. El Ministerios de
Salud Publica y Asistencia Social, en coordinacion con el Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social, atendera las necesidades de salud de la poblacion mediante
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la prestacion de servicios integrados, respetando, cuando clinicamente sea

procedente, las practicas de medicina tradicional o indigena.5!

2.7.3.Programa Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social (MSPAS)

2.7.3.1.Politicas de Salud Mental 2007-2015

Consolidaciéon de la salud integral dirigida a la poblacion guatemalteca,
incorporando el componente de salud mental en todos los niveles de la red de
servicios de salud, en el marco de la atencién primaria de salud con pertinencia
cultural.

Desarrollo de capacidades necesarias en los recursos humanos de la red de
servicios de salud y otros sectores que integraran acciones de salud mental en el
trabajo de la promocion, prevencion, deteccién oportuna, vigilancia epidemioldgica,
atencion y rehabilitacion.

Satisfaccion de las necesidades de salud mental de la poblacion guatemalteca en
general, con énfasis en poblaciones afectadas por la violencia, desastres,
problemas mentales y adicciones con un abordaje comunitario. Las necesidades
de salud mental son diferentes en cada uno de los ciclos de vida, en tal sentido las
acciones de salud mental tienen que considerar especificidades para los nifios, los
escolares, los adolescentes, las mujeres, los hombres, los ancianos y las ancianas.
Coordinacién intra e intersectorial con actores institucionales, sociales y
comunitarios para fortalecer el tejido social y desarrollar una respuesta social
articulada a la problematica de salud mental.

Administracion del conocimiento en salud mental para orientar las intervenciones

sobre la base de la evidencia cientifica.®?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general
Determinar la prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad e ideacion suicida en
estudiantes de medicina que cursan primero a sexto afio de la Universidad de San Carlos de
Guatemala del Centro Universitario Metropolitano en el periodo de agosto de 2019.

3.2. Objetivos especificos
3.2.1.Describir las caracteristicas sociodemogréficas y académicas: Edad, sexo, domicilio,
religion, categoria estudiantil y afio académico de los estudiantes de medicina que
cursan primero a sexto afio de la Universidad de San Carlos de Guatemala del Centro

Universitario Metropolitano en el periodo de abril-mayo de 2019

3.2.2. Identificar la proporcién de sintomas depresivos e ideacién suicida segun el

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) en estudiantes de medicina.

3.2.3.Establecer la proporcién de sintomas de ansiedad segun el inventario de ansiedad

de Beck en estudiantes de medicina.
3.2.4.Establecer la proporcion de sintomas de depresion, ansiedad e ideacion suicida

segun las caracteristicas sociodemograficas y académicas de los estudiantes de

medicina.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion
4.1.1.Tipo

Estudio cuantitativo

4.1.2.Disefio de investigacion

De corte transversal

4.2. Unidad de analisis
4.2.1.Unidad de analisis
Datos sociodemogréficos y resultados obtenidos mediante el inventario de Beck para

ansiedad y el cuestionario PHQ9 para depresion e ideacion suicida.

4.2.2.Unidad de informacién
Estudiantes mayores de 18 afios de edad de la Carrera de Médico y Cirujano de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, de primero a sexto afio inscritos en el ciclo

2019 que formaban parte de la muestra.

4.3. Poblacion y muestra
4.3.1.Poblacién
Estudiantes mayores de 18 afios de la carrera de Médico y Cirujano de la Universidad

de San Carlos de Guatemala del primer al sexto afio inscritos en el ciclo 2019.

4.3.2.Muestra
Se realiz6 una toma de muestra por afio de la carrera de médico y cirujano. Se utilizé un

algoritmo para una poblacion finita y se detall6 la descripcion del algoritmo y la obtencién

de la muestra.

Formula para el calculo del tamafio de la muestra:

Nz?pq

n= d?(N — 1) + z?pq
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Donde:

n= Tamafo de la muestra.

N= poblacion (segun afio académico)

Z = Coeficiente de confianza 95% (1.96)

p = proporcién esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacion (0.5)

g=1 - p (proporcion de la poblacién de referencia que no presento el fenébmeno en estudio)
(0.5)

d=error (0.03)

Posterior a esto, se calcul6 el tamafio de la muestra ajustado para las no respuestas, pérdidas o

abandono con la siguiente férmula:

Donde:
n.= NUmero de sujetos ajustados
n= numero de sujetos calculado

R=proporcion esperada de pérdidas (se utilizé una proporcion esperada de pérdida del 10%)

Se aplicé ambas formulas para el calculo de la muestra segun afio académico y se obtuvo los

siguientes resultados:

Tabla 4.1. Muestra segun afio académico

Afo académico Poblacion Muestra Muestra
ajustada

1 1,065 534 594

2 1,339 594 660

3 523 351 390

4 445 314 349

5 320 246 273

6 409 296 329

Total 4,101 2,335 2595

Fuente: Datos obtenidos de Control Académico.
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4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1.Criterios de inclusion
Estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano de la Universidad de San Carlos
de Guatemala de primero a sexto afio, mayores de 18 afios al momento que se realizé el
trabajo de campo y que se encontraban en la ciudad de Guatemala, inscritos en el ciclo

2019 del Centro Universitario Metropolitano, que aceptaron participar en el estudio.
4.4.2.Criterios de exclusion

Estudiantes de quinto afio que se encontraban realizando su practica electiva al

momento de realizar el trabajo de campo.
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4.5. Definicion y operacionalizacién de las variables

) Escala o
Macro ) L . . Tipo de Criterios de
] Variable Definicion conceptual Definicion operacional ) de L
variable variable o clasificacion
medicion
. ) o Dato anotado por el estudiante .
Periodo de tiempo que ha vivido ) Numérica i .
Edad en el instrumento de ) Razoén Edad en afios
una persona.®? y discreta
recoleccion de datos.
Conjunto de caracteristicas
[2] TRV L. .
© fisiologicas y anatomicas que | Dato seleccionado por el .
= Sexo ) ) ) ) ) Categorica ) e Hombre.
'@ diferencian al hombre y a la mujer | estudiante en el instrumento de o Nominal
o o y dicotomica e Mujer.
g ubicandolos en extremos | recoleccion de datos.
3 reproductivamente compatibles.*
o
‘©
O . .
a e Cristiana
b .
o catolica.
» Dato seleccionado o} -
*q:J e Cristiana
5 especificado por el estudiante .
I ) evangélica.
b ) en el instrumento de 3
O Conjunto de dogmas, normas y y » ) e Ateismo.
oL o _ recoleccion de datos que | Categorica Nominal _
Religion practicas  relativas a una ) _ . e Budista.
o proporciona un listado de | policotomica o
divinidad.5® e Hindd

religiones con mayor numero
de practicantes en Guatemala.

e  Musulman.

e Judio.
e Maya.
e Xinca.
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Afro-indigena

garifuna.
Testigo de
Jehova.
Otra no
especificada:
Lugar o ubicacion donde
legalmente se ha establecido una . )
) Dato descrito por el estudiante . Departamento
o persona, habita o se hospeda ] Categorica ) o
Domicilio o en el instrumento  de o Nominal Municipio
para el cumplimiento de sus y policotomica
o L recoleccion de datos: Zona
obligaciones y el ejercicio de sus
derechos. 3
Se refiere a cada uno de los seis Primer afo
afios académicos incluidos en el | Es el afio académico cursado Segundo afio
%) . L, - ~
s Grado plan de estudios de la carrera de | al momento de la evaluacién y | Categérica Ordinal Tercer afio
L rdina
\g Académico | médico y cirujano y cada uno | registrado en el instrumento de | policotdmica Cuarto afo
e] . . .z
® contiene un conjunto de | recoleccion de datos. Quinto afio
©
9 asignaturas.56 Sexto afio
2
@
§ Categorias:
8 Clasificacion del estudiante segun | Las categorias estan A
— L)
8 Categoria haya realizado examenes de | establecidas segln el oficio de | Categérica Ordinal B
rdina .
Estudiantil recuperacion, reprobacién de uno | junta directiva: oficio JD-AEPJ- | policotémica
e C
0 mas afios académicos. Oficio de | 400/2011.
e D
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Junta Directiva: oficio JD-AEPJ-
400/2011.57

A: Estudiantes que NO ha
reprobado ningln afio y no
tiene ninguna calificacion
reprobada.

B: Estudiante que NO ha
reprobado ningun afio, pero
tiene calificaciones reprobadas
(Aprobadas en examenes de
recuperacion.)

C: Estudiante que ha
reprobado solo 1 afo.

D: Estudiante  que ha
reprobado de 2 afios en

adelante.

Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos tienen la
caracteristica de tener predominio
afectivo.

Entre los sintomas especificos de
depresion podemos mencionar: la
presencia de perdida de interés,
anhedonia, auto  percepcién
negativa, cambios en el peso
corporal,

pérdida de apetito,

retraso motor, sentimiento de
culpa e inutlidad, presencia de

pensamientos de muerte.

Correlaciéon de datos con lo

registrado por el estudiante en

el Cuestionario sobre Salud del

Paciente (PHQ-9).

Los puntos de corte a utilizar

son:

e Puntuacibn de 0 - 9:
ausencia de sintomas
depresivos.

e Puntuacion = 10:
Presencia de sintomas

depresivos.

Categoérica
dicotémica.

Nominal.

Sin
Depresién:
<10.

Con
Depresién =
10.
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Otros sintomas de depresion:
estado disforico, irritabilidad,
agitacion o inquietud, dificultad de
concentracion, insomnio y

fatiga.2? 68

Los sintomas especificos de
ansiedad incluyen: preocupacion
excesiva, hiperactividad
autondémica, tensiébn muscular y

respuesta fisica exagerada. Otros

Correlacion de datos con las
respuestas del estudiante en
el Inventario de Ansiedad de
Beck.

e Sin ansiedad:
<8

e Con ansiedad:

Sintomas de Ansiedad i Los puntos de corte son: Categérica Nominal > 8.
sintomas que se pueden observar . . o
) Puntuacion <8: ausencia de dicotémica
en cuadros de ansiedad; | | )
S o o sintomas de ansiedad.
irritabilidad, agitacion o inquietud, N )
B » Puntuacion = 8: presencia de
dificultad  de  concentracion, | )
) ) ) sintomas de ansiedad
insomnio y fatiga. 69 42
Ideacién suicida son todas
aquellas ideas frecuentes sobre el | Datos registrados en el
tema de la muerte, pudiendo ser | instrumento de recoleccion de «0: No hay
» o permanentemente o no, ocupando | datos por medio del Categorica ) ideacion Suicida
Ideacion suicida Nominal

un lugar central en la vida del
sujeto, que tiene planes y deseos
de cometer suicidio pero no ha

cometido el intento.¢8. 70

Cuestionario sobre salud del
paciente (PHQ-9).

dicotbmica

* 21: Presencia de

Ideacion Suicida
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4.6. Recoleccion de datos
4.6.1.Técnica
Se pasé un cuestionario que incluyd datos sociodemograficos, el inventario de
Beck y el Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9, para recolectar informacion de los

estudiantes incluidos en la muestra descrita.

4.6.2.Proceso

1. Se redact6 una carta dirigida a la Coordinacion de Trabajos de Graduacion (COTRAG)
para solicitar el total de los estudiantes de primero a sexto afio de la carrera de médico y
cirujano inscritos en el ciclo 2019 en el Centro Universitario Metropolitano (CUM).

2. Se realizé el célculo de muestra de los estudiantes de medicina que participaran en el
estudio por afio cursado.

Se obtuvo la aprobacion del protocolo de investigacion por COTRAG vy el comité de ética.
Se utilizaron numeros aleatorios en Microsoft Excel para escoger a los estudiantes que se
incluyeron en la investigacion.

5. Se solicitaron los datos de los estudiantes escogidos a la Unidad de Control Académico a
través de COTRAG.

6. Se envi6 una carta a los coordinadores de cada afio y a los catedréticos de la facultad que
imparten clases en el CUM y en los hospitales para que se encuentren informados del
estudio.

7. Se buscé a los estudiantes de primer a tercer afio en el Centro Universitario Metropolitano
y en horario de clase, ademas se solicit6 al catedratico un espacio para realizar el tamizaje.
A los estudiantes de cuarto a sexto afio se les busco en los diferentes hospitales escuela
de la Universidad de San Carlos de Guatemala y en su periodo de clase se solicité al
docente encargado un espacio de tiempo para realizar el tamizaje. A los estudiantes de
Ejercicio Profesional Supervisado Rural se les busco en la Direccion General del Sistema
Integral de Atencion en Salud- SIAS 10, previo a la induccion respectiva. En caso de que
por alguna razén algun estudiante no se encontrara al momento de realizar el tamizaje se
realiz6 un conteo al azar para escoger a otro participante para realizar el tamizaje.

8. Previo a realizar el tamizaje, se les dio a los estudiantes una introduccion sobre en qué
consistia el estudio y se resolvieron dudas, sobre el consentimiento informado y el
instrumento.

9. Se distribuy6 el instrumento de recoleccion de datos a los estudiantes incluidos en la

muestra descrita.
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10. La informacion fue ingresada en una tabla de datos elaborada en Excel en columnas, con
la informacion brindada por el estudiante en cada boleta.

11. Para proteger la privacidad de los datos personales, los instrumentos de medicion fueron
codificados y solamente el estudiante tuvo acceso a su cédigo personal. Los resultados
de los instrumentos fueron subidos a un archivo en linea de Google Drive con el codigo

del estudiante y el resultado del tamizaje realizado.

4.6.3.Instrumento de recoleccion de datos
La boleta de recoleccion de datos permitié recabar informacion necesaria para la
investigacion. La boleta de recoleccion de datos estuvo conformada por tres series:
v" Primera serie: Datos socio-demograficos
e Edad
e Sexo
e Grado académico
e Categoria estudiantil
¢ Religiéon
e Domicilio actual
v' Segunda serie: Sintomas de ansiedad
¢ Inventario de ansiedad de Beck
v Tercera serie: Sintomas de depresion e ideacion suicida
e Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9)

4.7. Procesamiento y analisis de datos
4.7.1.Procesamiento de datos
Se realiz6 un andlisis univariado de los datos:

e Las caracteristicas sociodemogréficas se tabularon en Excel para crear una base
de datos donde se llen6 una hoja por afio académico y segun el nUmero de boleta
se ingres6 edad, sexo, religion, domicilio, afio académico y categoria estudiantil.
Posteriormente se unificaron los datos para tener una hoja que incluyo la
informacion de los seis afios.

e En la base de datos se sumaron los punteos de las respuestas proveidas en el

instrumento de recoleccion de datos para evaluar sintomas de ansiedad y se
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categorizo con ansiedad o sin ansiedad, segun el puntaje obtenido en el Inventario
de Ansiedad de Beck. (BAI)

e Se sumaron los punteos de las respuestas proveidas en el instrumento de
recolecciébn de datos para evaluar sintomas depresivos y se categorizo con
depresion o sin depresion, segun el puntaje obtenido en el Cuestionario de Salud
del Paciente (PHQ-9).

e En la base de datos se categorizo al estudiante con o sin ideacion suicida, segun
la respuesta proveida en el item 9 del PHQ-9.

4.7.2.Andlisis de datos
4.7.2.1.Andlisis del objetivo general
Para determinar la prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad y suicido
en los estudiantes de medicina se utilizaron porcentajes. Se describié que afio

presenta mayor prevalencia de los sintomas de alguno de estos trastornos mentales.

Estudiantes con sintomas de depresion

- - — x 100
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Prevalencia de sintomas de depresiéon =

) i ) Estudiantes con sintomas de ansiedad
Prevalencia de sintomas de ansiedad = - - — x 100
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

) ] » o Estudiantes con ideacion suicida
Prevalencia de ideacion suicida = - - — x 100
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

4.7.2.2.Andlisis de los objetivos especificos

El analisis del primer objetivo se dividi6 segun la caracteristica
sociodemogréfica y académica. Se describié la media de la edad de los estudiantes y
se determino el porcentaje de cada sexo, religion y el lugar de domicilio y el porcentaje

de los estudiantes segun afio académico y categoria estudiantil.

Numero total de sexo masculino o femenino

Proporcién de sexo = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Numero total de personas viviendo en algin departamento

Proporcion de domicilio = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario
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Numero total de personas de una religion

Proporcion de religion = - - -
p g Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Numero total de personas en un aio académco

Proporcion de afio académico = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de categoria estudiantil

Numero total de personas en una categoria estudiantil

"~ Total de estudiantes que completaron el cuestionario
El segundo objetivo se analiz6 identificando el porcentaje de sintomas

depresivos y de ideacidn suicida, segun el punteo acumulado en las respuestas

proporcionadas en el Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9.

Estudiantes con sintomas de depresion

Proporcion de sintomas de depresion = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Estudiantes con ideacion suicida

Proporcion de ideacion suicida = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

El tercer objetivo se analiz6 estableciendo el porcentaje de sintomas de
ansiedad segin el punteo acumulado en las respuestas proporcionadas en el

Inventario de Ansiedad de Beck.

Estudiantes con sintomas de ansiedad

Proporcion de sintomas de ansiedad = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

El cuarto objetivo se analiz6 estableciendo el porcentaje de los sintomas de
depresion, ansiedad e ideacion suicida segun la caracteristica sociodemogréfica y
académica por lo que se describi6 en qué edad, sexo, lugar de domicilio, afio

académico y categoria estudiantil se present6 un mayor porcentaje de estos sintomas.

Proporcién de sintomas de depresién segin edad

Estudiantes con sintomas de depresion de un grupo de edad

Total de estudiantes que completaron el cuestionario
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Proporciéon de sintomas de ansiedad segun edad

Estudiantes con sintomas de ansiedad de un grupo de edad

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Estudiantes con ideacion suicida segun edad

Proporcién de ideacion suicida segin edad = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de sintomas de depresion segun religion

Estudiantes con sintomas de depresion de una religiéon

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de sintomas de ansiedad segun religion

Estudiantes con sintomas de ansiedad de una religion

" Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Estudiantes con ideacion suicida segun religion

Proporcion de ideacion suicida segun religion = - - -
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcién de sintomas de depresiéon segun domicilio

Estudiantes con sintomas de depresion de un departamento

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de sintomas de ansiedad segun domicilio

Estudiantes con sintomas de ansiedad de un departamento

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de ideacion suicida segun domicilio

Estudiantes con ideacion suicida segun departamento

" Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de sintomas de depresién segun afio académico

Estudiantes con sintomas de depresién de un aflo académico
Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcién de sintomas de ansiedad segin afio académico

Estudiantes con sintomas de ansiedad de un afio académico

Total de estudiantes que completaron el cuestionario
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Proporcioén de ideacion suicida segin afio académic

Estudiantes con ideacién suicida segun afio académico

"~ Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcién de sintomas de depresion segun categoria estudiantil

Estudiantes con sintomas de depresion de una categoria estudiantil

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcién de sintomas de ansiedad segun categoria estudiantil

Estudiantes con sintomas de ansiedad de una categoria estudiantil

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

Proporcion de ideacion suicida segun categoria estudiantil

Estudiantes con ideacion suicida de una categoria estudiantil

Total de estudiantes que completaron el cuestionario

4.8. Alcances y limites de la investigacion
4.8.1.Limites

Poca colaboracion de los estudiantes, catedraticos o instituciones al momento de
pasar los instrumentos de recoleccion de datos.

Fidelidad y veracidad con la que los estudiantes respondan el instrumento.
Suspensién de actividades estudiantiles el dia que se realice el tamizaje.

Debido a que los instrumentos utilizados en la investigacién son para tamizaje de
sintomas de depresion, ansiedad e ideacién suicida, no puede conocerse la
clasificacion de los padecimientos encontrados en los estudiantes.

No se tomo en cuenta si los sintomas iniciaron antes o después de ingresar a la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

No se analizaron los factores de riesgo que pueden estar asociados al desarrollo

de alguno de estos trastornos.

4.8.2.Alcances

La presente investigacion propuso establecer datos especificos de la prevalencia
de sintomas de depresion, ansiedad e ideacion suicida en los estudiantes de

medicina de la universidad de San Carlos de Guatemala.
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Este estudio abarco estudiantes de primero a sexto afio con el fin de evaluar la
prevalencia de depresién, ansiedad y suicidio a lo largo de la carrera.
Los estudiantes identificados con sintomas de depresion, ansiedad e ideacion

suicida fueron referidos para evaluacion por un especialista de UNADE.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1.Principios éticos generales

Autonomia: Este estudio respeto la voluntad de los participantes, ya que por medio
del consentimiento informado se solicitd su participacion para realizar el
cuestionario, y aun cuando el estudiante acepto participar, tuvo la opcion de desistir
luego de haber aceptado.

Beneficencia: Como beneficio principal se planifico detectar a una poblacion
estudiantil con problemas de depresion, ansiedad e ideacién suicida que no sean
perceptibles para ellos mismos; ademas el presente estudio permitio referir para
evaluacion por un profesional especialista, a aquellos estudiantes que se
encuentre afectados por los sintomas detectados por el instrumento utilizado, lo
anterior se llevd a cabo exclusivamente bajo consentimiento del sujeto de estudio
y bajo circunstancias que lo ameriten.

No maleficencia: Se respeté la confidencialidad y la privacidad de cada
participante, para garantizar este aspecto, al finalizar de extraer la informacién con
el instrumento se procedié a destruir los mismos, de modo que la informacién alli
contenida no caera en manos de personas ajenas a esta investigacion.

Justicia: Todos los participantes de este estudio recibieron un trato justo y
moralmente correcto, los estudiantes fueron seleccionados aleatoriamente, por lo
gue todos tuvieron las mismas probabilidades de participar.

Conflicto de intereses: Los investigadores declararon no tener ningun conflicto de
intereses para la realizacion de este estudio.

Publicacion de la investigacién y difusion de resultados: Se buscé que los
resultados de la investigacion sean publicados mediante la elaboracién de un

articulo cientifico.
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4.9.2.Categoria de riesgo
e Categoria |
Comprende estudios o registro de datos por medio de procedimientos diagnosticos
de rutina (fisicos o psicoldgicos). Se utilizaron cuestionarios con los cuales no se manipula

la conducta de las personas.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion titulada: Prevalencia de
sintomas de depresion, ansiedad e ideacion suicida en estudiantes de medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, realizada con una muestra de 2503 estudiantes inscritos en el ciclo
2019, entrevistados en el mes de agosto de 2019. Los resultados se presentan de la siguiente

manera:

e Caracteristicas sociodemogréficas

e Prevalencia de sintomas de ansiedad

e Prevalencia de sintomas de depresién

e Prevalencia de ideacion suicida

594 de primer afio

21 no participaron

I

660 de segundo
ano

3 no participaron

I

390 de tercer afio

3 voluntarios

I

2594 estudiantes
seleccionados

349 de cuarto afo

31 no participaron

I

273 de quinto afio

13 no participaron

I

329 de sexto afio

27 no participaron

I
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573 encuestados

657 encuestados

393 encuestados

318 encuestados

260 encuestados

302 encuestados



Tabla 5.1 - Caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes de primero a sexto n=2503

Caracteristicas f %
Edad (x; DE) 21.28 + 4.96
18-22 1588 63.44
23-28 885 35.36
29-34 27 1.08
Mayor de 35 3 0.12
Sexo
Femenino 1397 55.69
Masculino 1106 4431
Religion
Cristiana catdlica 1356 54.17
Cristiana evangélica 809 32.32
Ateo 120 4.79
Budista 7 0.28
Hindu 3 0.12
Musulman 3 0.12
Judio 6 0.24
Maya 4 0.16
Xinca 2 0.08
Testigo de Jehova 11 0.44
Otra religion* 182 7.27
Domicilio actual
Departamento de Guatemala 1762 70.40
Otros departamentos 741 29.60
Categoria estudiantil
A 875 34.96
B 202 8.07
C 694 27.73
D 732 29.24
Grado académico
Primer afio 573 22.89
Segundo afio 657 26.25
Tercer afio 393 15.70
Cuarto afio 318 12.79
Quinto afio 260 10.39
Sexto afio 302 12.07

*No especificada
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Tabla 5.2 - Distribucion de sintomas de depresion en estudiantes de primero a sexto

n=2503

Sintomas

f

%

Depresion
Con sintomas de depresion

Sin sintomas de depresion

Ansiedad
Con sintomas de ansiedad

Sin sintomas de ansiedad

Ideacién suicida
Con ideacién suicida

Sin ideacién suicida

1246
1257

1883
620

600
1903

49.78
50.22

75.23
24.77

23.97
76.03
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Tabla 5.3 - Proporcion de sintomas de depresion, ansiedad e ideacion suicida segun las caracteristicas

sociodemograficas y académicas de los estudiantes de primero a sexto

n=2503

Caracteristica

Sintomas de depresion

Sintomas de ansiedad

Ideacion suicida

f

%

f

%

f

%

Edad
18-22
23-28
29-34
Mayor de 35
Sexo
Femenino
Masculino
Religion
Cristiana catdlica
Cristiana evangélica
Ateo
Budista
Hindd
Musulméan
Judio
Maya
Xinca
Testigo de Jehova
Otra religion*
Domicilio actual
Departamento de Guatemala
Otros departamentos
Categoria estudiantil
A
B
C
D
Grado académico
Primer afio
Segundo afio
Tercer afio
Cuarto afio
Quinto afio
Sexto afo

876
356
13

774
472

693
384
63

N R R R R RPN

92

903
343

405

349
407

307
399
206
144
81
109

35.00
14.22
0.52
0.04

30.92
18.86

27.69
15.34
2.52
0.08
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.28
3.68

36.08
13.70

16.18
3.40

13.94

16.26

12.27
15.94
8.23
5.75
3.24
4.35

1250
612
20

1137
746

1031
594
89

© r A b O L O

141

1345
538

670
151
509
553

461
523
296
220
182
201

49.94
24.45
0.80
0.04

45.43
29.80

41.07
23.33
3.52
0.24
0.04
0.12
0.16
0.16
0.04
0.36
5.63

53.74
21.49

26.61
6.03
20.34
22.05

18.42

20.89

11.67
8.79
7.27
7.99

415
178

425
175

179
43
173
205

142
219
92
66
30
51

16.58
7.11
0.28

14.54
9.43

13.10
6.67
1.64
0.12
0.04
0.08
0.04
0.20

0.20
2.08

16.98
6.99

7.15
1.68
6.91
8.23

5.67
8.75
3.68
2.64
1.24
2.04

*No especificada
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6. DISCUSION

Esta investigacion se realiz6 con el propésito de determinar la prevalencia de sintomas de
ansiedad, depresion e ideacion suicida y determinar las caracteristicas sociodemogréficas y
académicas de los estudiantes de primero a sexto afio de la facultad de ciencias médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

De las caracteristicas sociodemogréficas incluidas, la edad media fue de 21 afios con una
desviacion estandar de +4.96; el sexo femenino representa 55.69% de los estudiantes. La religion
cristiana catdlica incluye a 54.17% de los encuestados seguida por la religion cristiana evangélica
con 32.32% y 4.79% de ateos; en cuanto al domicilio, 70.40% viven en los diferentes municipios
del departamento de Guatemala. De los estudiantes encuestados, 34.96% pertenecen a la
categoria estudiantil A seguido de la D con 29.24% y 26.25% cursan el segundo afio académico

seguido por el 22.89% en primer afio.

Estudios realizados previamente han demostrado que la prevalencia de depresion en
estudiantes de medicina es significativa como lo evidencia el realizado por Guerrero Lépez et al
quien observé una prevalencia de 39.3% y el realizado por Lemos, Henao-Pérez, Loépez-Medina
quienes concluyeron que 56.2% de los estudiantes de medicina presentaron depresion. En este
estudio, se encontr6 que 49.78% exhibian sintomas de depresion, datos similares a los

porcentajes reportados en las investigaciones mencionadas.® ©

La ansiedad es un trastorno mental que se encuentra con frecuencia en la poblacion
universitaria. En el 2009, Galindo, Moreno y Mufioz evaluaron a estudiantes de varias facultades
encontrando que 55.7% sufren algun tipo de trastorno de ansiedad. En el estudio de Lemos
también evaluaron la presencia de ansiedad, describiendo una prevalencia de 48.3%. Los datos
analizados en esta investigacion arrojaron que 75.23% de los estudiantes encuestados presento

sintomas de ansiedad.'® 6

En cuanto a la ideacion suicida, se ha encontrado que su prevalencia varia desde 1.8%
hasta 53.6% en los estudiantes de medicina como concluye la revision sistémica realizada por
Coentre y Gois. Mientras que Rodas en el 2009 encontré que 37% de los estudiantes de medicina

presentaron ideacion suicida y uno por Pinzon-Amado et al concluy6 que la prevalencia fue del
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15.17%. En esta investigacion se encontrd que la prevalencia fue del 23.97%, resultado similar a

los estudios mencionados anteriormente. 3°

En esta investigacion también se compard la prevalencia de sintomas de depresion,
ansiedad e ideacion suicida segun las caracteristicas sociodemograficas y académicas
estudiadas. En cuanto a la edad, una revision sistémica y meta andlisis realizado por Rotenstein
no encontrd una asociacion entre esta caracteristica y la depresion. Una tesis realizada en el afio
2009 en la Universidad de Cuenca en Ecuador determiné que 31.18% de los estudiantes de 25 a
29 afos presentaron depresion, pero ninguno tuvo ideacion suicida a comparacion de 12.86% en
los estudiantes de 20 a 24 afios que presentaron este porcentaje tanto de depresién como de
ideacion suicida. En contraste con estos resultados, en esta investigacion se observo que los
estudiantes de 18 a 22 afios presentaron mayor prevalencia de estos sintomas, con 35% (876)
de depresiodn, 49.94% (1250) de ansiedad y 16.58% (415) de ideacioén suicida.® °

En relacion al sexo, varios estudios han llegado a distintas conclusiones respecto a la
asociacion de este con la depresién, ansiedad e ideacion suicida. Dyrbye realiz6 una revision
sistémica donde determind que no hay asociacién entre el género y la depresion, a pesar que las
mujeres de la poblacién general tienen mas riesgo de sufrir ansiedad y depresion a lo largo de su
vida. Por otra parte, un estudio de Moreira de Sousa encontré que ser mujer y pertenecer a la
facultad de medicina conllevan mayor riesgo de desarrollar depresion y ansiedad. Una tesis
realizada en la Universidad de San Carlos de Guatemala en el 2016 determino que la prevalencia
de episodio depresivo para el sexo femenino fue casi el doble a comparacién del masculino. En
la presente investigacion se observé que, del sexo femenino, 30.92% (774) y 45.43% (1137)
presentaron sintomas de depresién y ansiedad, respectivamente, a diferencia del sexo masculino

con 18.86% (472) y 29.80% (746) de sintomas de depresion y ansiedad, respectivamente.® 1114

En cuanto a la ideacion suicida y sexo, en la revision sistémica realizada por Coentre y
Gois se observaron diferencias entre los articulos incluidos; un estudio encontré que los
estudiantes de medicina del sexo masculino tienen mayor prevalencia de ideacién suicida
mientras que otros cuatro estudios concluyeron que las mujeres presentan mayor prevalencia a
diferencia de doce de los articulos incluidos que no encontraron diferencias significativas entre
los dos. En el caso de la presente investigacion, se determind que la ideacion suicida tiene una

prevalencia de 14.54% (364) en el sexo femenino a diferencia de 9.43% (236) en el masculino.*
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Moutinho et al evalué la depresion, ansiedad y estrés en estudiantes de medicina
encontrando que factores como la religiosidad parecen influir positivamente en la salud mental de
los estudiantes y citan otros articulos donde uno destaca la relaciéon negativa entre religiosidad,
depresién y ansiedad mientras que el otro no encontré asociacion entre ellas. En otro estudio
realizado por Barros dos Santos evidencié que los individuos que no practican ninguna religion
tienen mayor prevalencia de ideacion suicida a los que declaran tener alguna con un 16.3% a
comparacion de 6.6%. En esta investigacion se encontré que 27.69% y 41.07% de los catdlicos,
215.34%y 23.33% de los evangélicos y 2.52% y 3.52% de ateos se encuentran con sintomas de
depresion y ansiedad, respectivamente. Ademas, se observo que 34.16% de los ateos presento
ideacion suicida, a diferencia del 20.64% de evangélicos y 24.18% de catoélicos.* ™

Moreira de Sousa encontrd una relacion positiva entre las puntuaciones altas en el test de
ansiedad y el numero promedio de cursos reprobados y una relaciébn negativa entre las
puntuaciones del test y el promedio académico. En contraste a estos resultados, el presente
estudio demuestra que la categoria estudiantil D tiene una prevalencia de depresion y ansiedad
de 16.26% y 22.05% respectivamente, aunque es seguido cercanamente por la categoria A con
16.18% para depresion y 26.61% para ansiedad. En el caso de la ideacion suicida, la categoria

D presenta 8.23% a comparacion de 7.15% en los estudiantes de la categoria A.1!

En el estudio realizado por Lemos, Henao-Pérez, Lopez-Medina también evaluaron el
grado académico y refieren que los estudiantes de primer afio presentan mayores niveles de
depresiéon y ansiedad debido a la carga académica extensa y el proceso de transicion entre el
diversificado y la educacion universitaria. En otro estudio realizado por Rodas también concluyé
gue los estudiantes de los primeros afios tienen depresion y ansiedad con mas frecuencia, lo que
incrementa cuando los estudiantes inician sus practicas clinicas y el contacto con los pacientes.
En adicion, Moutinho hace énfasis en el Gltimo afio académico y menciona que se observan altos
niveles de ansiedad probablemente debido a la conclusién del curso, a la practica profesional y a
la aplicacion para las residencias médicas. Los resultados de esta investigacion muestran que
durante el primer y segundo afio de la carrera se encontré prevalencia alta de depresion con
12.27% y 15.94% respectivamente, al igual que de ansiedad con 18.42% y 20.89%
respectivamente. Sin embargo, en cuanto a los afios clinicos, se encontré que cuarto afio tuvo
una prevalencia de sintomas de depresion en 5.75% y ansiedad en 8.79%. Es evidente que a

nivel de esta facultad los estudiantes que se ven mayormente afectados por estos trastornos
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pertenecen al segundo afio de la carrera, lo cual puede ser atribuible a la alta carga académica

asociado al estrés que esta conlleva.® % 13

Coentre y Gois analizaron una relacion entre ideacién suicida y afio académico
mencionando que los estudiantes en afios clinicos presentaron mayor prevalencia de ideacién
suicida que los que cursan afios tedricos. En esta investigacion los estudiantes de segundo afio
presentaron 8.75% de prevalencia de ideacién suicida siendo el mayor porcentaje en los afios
tedricos a diferencia de los afios clinicos donde la prevalencia méas alta pertenece a cuarto afio
con 2.64%.*

Debido a los porcentajes obtenidos para los sintomas de depresién y ansiedad se decidid
clasificar los punteos de los test realizados para evaluar la severidad de los sintomas. En el caso
de los sintomas de depresion, el 25.01% pertenece a la clasificacion moderada con 9.79% en la
severa. En cuanto a los sintomas de ansiedad, 34.67% de los encuestados se encuentran en la
categoria leve en comparacion con el 14.94% que estan clasificados como severos. (Ver anexo
11.3)

Entre las fortalezas del estudio cabe resaltar la importancia de generar conocimiento
nuevo respecto a la prevalencia de sintomas de ansiedad, depresion e ideacién suicida en los
estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC; con instrumentos que han sido
validados previamente, los cuales son de facil manejo con respuestas contundentes, facilitando
la interpretacién de los resultados. Ademas, es necesario hacer énfasis en el apoyo brindado por
UNADE como pieza clave para la asesoria y seguimiento de los estudiantes con resultados
positivos, lo cual hace relevante y valiosa esta investigacién. Una oportunidad que resalté durante
esta investigacion es la necesidad de estudiar factores de riesgo para el desarrollo de sintomas
de ansiedad, depresion e ideacion suicida en estudiantes de medicina y los factores protectores

gue pueden prevenirlas.

Entre las debilidades del estudio podemos mencionar que la realizacion del trabajo de
campo fue llevada a cabo posterior al cierre del CUM en el 2019, debido a la suspension general
de actividades por razones extraoficiales. Asi mismo, no se conté con un ambiente privado y
personalizado para la recoleccion de datos, ya que los estudiantes seleccionados fueron
encuestados en los pasillos y los salones de clase; debido a la alta cantidad de la muestra y al

déficit de espacios adecuados para poder llevar a cabo este tipo de investigacion.
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7. CONCLUSIONES

7.1 La prevalencia de sintomas de depresion en estudiantes de medicina de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos es de 49.78%, la prevalencia de sintomas
de ansiedad es de 75.23% y la de ideacion suicida es de 23.97%.

7.2 De los estudiantes encuestados, 63% pertenece al rango de 18 a 22 afos, 55.69% de sexo
femenino, 54.17% catodlicos, 70.40% vive en el departamento de Guatemala, 34.96% de
categoria estudiantil A y 26.25% cursa el segundo afio académico.

7.3 De los estudiantes de medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, la mitad presenta sintomas de depresién, de los cuales 24.89% se

clasifica como moderada.
7.4 De los estudiantes de medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, siete de cada diez presentan sintomas de ansiedad, de los cuales

34.67% se clasifica como leve.

7.5 De los estudiantes de medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos de Guatemala, dos de cada diez estudiantes presentan ideacion suicida.
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8. RECOMENDACIONES

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y Unidad

de Apoyo al estudiante:

8.1 Realizar una evaluacion médica a los estudiantes de primer ingreso y ultimo afio académico
para detectar sintomas de depresion, ansiedad e ideacién suicida en la poblacion, con el fin
de proveer la adecuada atencion.

8.2 Divulgar los planes de asesoria proporcionados para el seguimiento de los estudiantes con
sintomas de depresién, ansiedad o ideacion suicida, por parte de especialistas en el area de
salud mental o el departamento de UNADE.

A futuros investigadores:

8.3 Realizar un estudio para evaluar los factores de riesgo y factores protectores asociados a la

depresién, ansiedad e ideacién suicida en estudiantes.
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9. APORTES

9.1 Se cre6 una base de datos en Google Drive para que los estudiantes accedieran a los
resultados del tamizaje de sintomas de depresion, ansiedad e ideacién suicida con un cédigo
personalizado para conservar la confidencialidad de sus resultados.

9.2 Se dio acceso a una hoja de referencia que los estudiantes pueden utilizar para solicitar cita
en la Unidad de Apoyo al Estudiante con el fin de ser evaluados por profesionales en el campo
de la salud mental.

9.3 Se dio informacion sobre UNADE a los estudiantes de la facultad para hacer de su

conocimiento los recursos que tienen a su disposicién en caso de decidir buscar ayuda para

mejorar o preservar su salud mental.
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11.ANEXOS

Anexo 11.1. Consentimiento informado e instrumento de recoleccion de datos
Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano
Facultad de Ciencias Médicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CIENCIAS MEDICAS

PREVALENCIA DE SINTOMAS DE DEPRESION ANSIEDAD Y
SUICIDIO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA

Como estudiantes de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala hemos aprendido que la salud
mental es un aspecto importante contemplado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en la definicion de salud y es definida como la capacidad de manejar las emociones y lograr
vencer obstaculos, utilizando herramientas de control y manejo de las situaciones de la vida
cotidiana. Por lo anterior se ha diseflado esta investigaciébn con el propdsito de generar
conocimiento sobre la prevalencia de sintomas de depresién, ansiedad e ideacién suicida en
estudiantes de medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala de primero a sexto afio
ya que son tres de las enfermedades mentales mas comunes a nivel mundial.

La OMS define la depresion como un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia persistente de tristeza y una pérdida de interés en actividades que las personas
normalmente disfrutan, acompafiada de una incapacidad para llevar a cabo las actividades
diarias durante al menos 14 dias. La ansiedad se vuelve patol6gica cuando la reaccion es
desproporcionada en intensidad y frecuencia, lo cual constituye una limitante en la rutina del
individuo. Ademas, la OMS define el suicidio como un acto con resultado letal, deliberadamente
iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual
pretende obtener los cambios deseados.

Para obtener los datos de los estudiantes se cuenta con un instrumento de recoleccion
de datos que puede completarse en el tiempo que el estudiante considere prudente y se divide
en tres series. La primera serie consiste en los datos demograficos para caracterizar la poblacién
gue se esta estudiando; la segunda serie incluye el inventario de ansiedad de Beck que permitira

evaluar la presencia o ausencia de sintomas de ansiedad segun el punteo acumulado; la tercera
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serie es el cuestionario de salud del paciente con el cual se evaluara la presencia de sintomas
depresivos e ideacidn suicida segun el punteo acumulado.

Entre los beneficios de participar en esta investigacion, a nivel individual se incluyen
conocer si usted presenta sintomas de alguno de los trastornos previamente mencionados, con
cuyos resultados se referirdn al departamento de UNADE de la facultad de ciencias médicas si
dado caso lo requieran, quienes le brindaran asesoria gratuita y confidencial, ademas de acudir
a un médico especialista para una evaluacion mas detallada si asi lo desea; mientras que entre
los riesgos podemos mencionar la posibilidad de no identificar un trastorno crénico y no
categorizar la severidad de los sintomas debido a que se realiza solamente un tamizaje, ademas
usted puede sentirse incomodo o atacado al responder alguna de las preguntas de este
cuestionario.

Para realizar el presente estudio estamos invitando a los estudiantes de medicina de
primer a sexto afio de la carrera de médico y cirujano, mayores de 18 afios al momento de
realizar el trabajo de campo, que se encuentran en la Ciudad de Guatemala, inscritos en el ciclo
2019 del Centro Universitario Metropolitano. Su participacion en esta investigacion es totalmente
voluntaria y sin ningln costo ni beneficio econdmico e inmediato. Si en algin momento desea
retirarse del estudio, aunque haya aceptado participar, puede interrumpir su participacién si asi
lo desea. Sus datos seran manejados con total privacidad y confidencialidad, ya que después
de utilizar los datos obtenidos en el instrumento de recoleccién, se destruira dicho instrumento
para prevenir la fuga de informacién, y de esta forma evitar represalias o intimidaciones hacia
su persona. Puede hacer cualquier pregunta a los investigadores quienes resolveran sus dudas

previo a llenar este consentimiento informado.

Yo de: afos de edad,

con numero de carné , pertenezco al: afo de la Facultad de

Ciencias Médicas, he sido invitado(a) a participar en el estudio “Prevalencia de sintomas de
depresion, ansiedad e ideacion suicida en estudiantes de medicina de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.” Entiendo que puedo retirarme en cualquier momento si asi lo deseo y
gue resolveran cualquier duda durante el proceso y acepto participar asegurando que mis

respuestas son fidedignas.

Firma del participante
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud

Unidad de Trabajos de Graduacion

Boleta No.
Serie |. Datos socio-demograficos y académicos

Edad: Grado académico:

Sexo:

Femenino | | Masculino [ |

Categoria estudiantil:
A: No he repetido ningln afio y no he realizado ningln examen de recuperacion. E
B: No he repetido ningun afio, pero si he realizado uno o mas examenes de
recuperacion. D
C: He reprobado un afio académico. D
D: He reprobado mas de un afio académico] |

Religion:
Cristiano catélico.g Judio. | |
Cristiano Maya. E
evangélico. Xinca. | |
Ateo. E Afro-indigena garifuna. D
Budista] | Testigo de Jehova. | |
Hindda | Otra (especificar) |
Musulman. | |

Domicilio actual: Departamento: Municipio:

Zona:
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Serie Il. Inventario de ansiedad de Beck

Instrucciones: Marque con una X la Escasamente Severamente
casilla que mas corresponda a la | No (Para | (no me Moderadamente | (apenas lo
frecuencia con que ha sufrido los | nada) molesto (muy molesto, pude
siguientes problemas en la ultima mucho) pero lo soporté) | soportar)
semana incluyendo hoy.

1. Entumecimiento u hormigueo 0 1 2 3
2. Sensacion de calor o escalofrios 0 1 2 3
3. Temblor en las piernas 0 1 2 3
4. Incapacidad para relajarse 0 1 2 3
5. Miedo a que ocurra lo peor 0 1 2 3
6. Vértigo o mareo 0 1 2 3
7. Palpitaciones o taquicardia 0 1 2 3
8. Sensacién de inestabilidad 0 1 2 3
9. Terror 0 1 2 3
10. Nervios 0 1 2 3
11. Sensaciones de ahogo o 0 1 2 3
atragantamiento

12. Temblor de manos 0 1 2 3
13. Miedo a perder el control o 0 1 2 3
volverse loco

14. Dificultades para respirar 0 0 1 2 3
asfixia

15. Miedo a morir 0 1 2 3
16. Panico 0 1 2 3
17. Nauseas o0 molestias 0 1 2 3
abdominales

18. Indigestion o molestias gastricas 0 1 2 3
19. Sensacion de desmayo 0 1 2 3
20. Rubor en la cara 0 1 2 3
21. Sudor (no debido al calor) 0 1 2 3
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Serie lll. Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9)

Instrucciones: Marque con una X la casilla que mas Menos de | Mas de | Casi
corresponda a la frecuencia con que ha sufrido los | Nunca | la mitad la mitad | todos
siguientes problemas en los uUltimos 15 dias. de los de los los dias
dias dias
1. Poco interés o placer por hacer las cosas. 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin 0 1 2 3
esperanzas
3. Hatenido dificultad para quedarse o
permanecer dormido(a), o ha dormido 0 1 2 3
demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso. 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que
es un fracaso o que ha quedado mal con usted 0 1 2 3
mismo(a) o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en
ciertas actividades, tales como leer el 0 1 2 3
periédico o ver la televisién
8. ¢,Se ha movido o hablado tan lento que otras
personas podrian haberlo notado? o lo 0 1 2 3
contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) que ha
estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) 0 1 2 3
o de lastimarse de alguna manera

Si marcé cualquier problema, ¢ Cuan dificil se le ha hecho realizar su trabajo, hacerse cargo de

las cosas en la casa o llevarse bien con otras personas, debido a estos problemas?

No ha sido dificil Algo dificil

Muy dificil

Extremadamente dificil

O O

O

O
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Anexo 11.2. Hoja de referencia a UNADE

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano

Facultad de Ciencias Médicas

REFERENCIA A UNIDAD DE APOYO ESTUDIANTIL

CIENCIAS MEDICAS

Unidad de Apoyo Estudiantil (UNADE)
Presente

Por este medio refiero al estudiante:
de afios, que se

identifica con el nimero de carnet y DPI

Quien segun el estudio de tesis “Prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad e ideacion
suicida en estudiantes de medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala” presento

sintomas positivos para , evaluados por el

inventario ansiedad de Beck (BAI) y el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9).
El estudio evidencié que el total de la muestra estudiada present6 80.54% sintomas de depresioén,
75.03% sintomas de ansiedad y 23.97% ideacion suicida. Por esta razén, solicitamos el apoyo

de su departamento para la evaluacion y seguimiento del estudiante referido.

De antemano agradecemos su apoyo

Atentamente,

Estudiantes de séptimo afio
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Anexo 11.3. Categorizacion de severidad de sintomas de depresion y ansiedad

Tabla No. 11.1. Clasificacion de ansiedad y depresién segun puntaje obtenido en Inventario de Ansiedad de Beck

y el Cuestionario de Salud del Paciente n=2503
Clasificacion Femenino % Masculino % Total %
Ansiedad*
Leve 474 18.93 394 15.74 868 34.67
Moderada 444 17.73 298 11.90 742 26.64
Severa 272 10.86 102 4.07 374 14.94
Depresiéon+
Moderada 626 25.01 278 11.11 623 24.89
Severa moderada 375 14.98 118 471 375 14.98
Severa 245 9.79 74 2.95 244 9.74

*Leve: 8-15 puntos; moderada: 16-25 puntos; severa: 26-63 puntos
+Moderada: 10-14 puntos; severa-moderada: 15-19 puntos; severa: 20-27 puntos
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