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RESUMEN
Objetivo: La presente investigacion tiene como objetivo determinar la asociacion entre el nivel
de estrés percibido y presencia de sintomas de depresion mayor en estudiantes de medicina
durante la pandemia de COVID-19 en Lima. El estudio es pertinente debido a la escasa
informacion a nivel mundial y nula en el caso del Peru en este nuevo contexto y busca aportar
informacion que pueda usarse en programas futuros y asi evitar dafos colaterales en la salud
mental. Método: El estudio fue transversal analitico y se desarroll6 en la facultad de medicina
“Hipdlito Unanue” con estudiantes del pregrado de medicina de todos los afios por medio de
cuatro encuestas online. Resultados: Los resultados muestran una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables propuestas. Conclusiones: Existe una asociacion positiva entre

las variables propuestas.

Palabras clave: estrés percibido, sintomas de depresion mayor, covid-19, estudiantes de

medicina



ABSTRACT

Objective: This study aimed to determine the association between the level of perceived stress
and the presence of major depressive symptoms in medical students during the COVID-19
pandemic in Lima, Pert. The study is relevant due to the scarce information worldwide and null
in the case of Peru in this new context and seeks to provide information that can be used in
future programs and thus avoid collateral damage to mental health. Method: The study was an
analytical cross-sectional study developed in the "Hipolito Unanue" medical school with
students of all years by means of four online surveys. Results: The results show a statistically
significant association between the proposed variables. Conclusions: There is a positive

association between the proposed variables.

Keywords: perceived stress, symptoms of major depression, covid-19, medical students.



. INTRODUCCION
La pandemia causada por la enfermedad de coronavirus-19 (COVID-19) produjo un gran

impacto en diversas areas del ser humano, entre ellas la salud mental.

Diversos factores ocasionaron efectos emocionales perjudiciales en la salud mental,
principalmente depresion, trastornos de ansiedad y estrés postraumatico (Szcze$niak et al., 2021).
Estas alteraciones psicoldgicas se han reportado en otras situaciones, como cuarentenas tras brotes
infecciosos, catastrofes naturales e inestabilidad econdmica. En una revision sistemética de
personas en aislamiento social luego de brotes infecciosos, la depresion fue prevalente en 6 de las
8 revisiones (Hossain et al., 2020). Los desastres naturales también ocasionaron cifras elevadas de
depresién segin un metaanalisis de 27 estudios (Beaglehole et al., 2018). Otro estudio hallé la
presencia de sintomas depresivos tras la recesion econémica de 2008 a 2013 en Espafia (Chaves

etal., 2018).

Hoy en dia se evidencia el impacto negativo que ha tenido la pandemia de COVID-19 sobre
la salud mental. En 66 estudios observacionales con 221 970 personas, se hallé prevalencias altas
de depresion (31,4%; 1C95%: 27,3-35,5%), ansiedad (31,9%; 1C95%: 27,9-36,0%), insomnio

(37,9% %; 1C95%: 29,9-46,2%) y angustia (41,1% %; 1C95%: 32,6-49,8%) (Wu et al., 2021).

Durante la presente pandemia, se observé una prevalencia de depresion de 25%,
incrementandose hasta 7 veces mas que en el 2017 con un 3,4% a nivel mundial (Bueno et al.,
2021). En Ecuador se estimo una prevalencia de depresion de 52,6% en personas con diagnostico
sospechoso o confirmado de COVID-19 (Paz et al., 2020). En Perq, hasta julio del 2020, fueron
atendidos 7 080 casos de depresion en el Ministerio de Salud (MINSA) (MINSA, 2020). De enero

a mayo del 2021, el MINSA brind6 consultas a 77 000 casos de depresion, evidenciando un
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incremento en la atencidn 11 veces mayor (Ministerio de Salud, 2021).

Antes de la pandemia, los estudiantes de medicina reportaban elevados niveles de depresion
en comparacion con la poblacion general joven. En un metaanalisis de 29 estudios, se hallé un
rango de prevalencia entre 6 y 66,5% (Hope y Henderson, 2014). La prevalencia en estos estudios
podria haber variado debido a los distintos instrumentos como el inventario de depresion de Beck,
escala de depresion, ansiedad y estrés, escala de ansiedad y depresion hospitalaria, entre otros. En
esta pandemia la prevalencia ha aumentado por varios factores. Entre los principales estan el alto
nivel de estrés, elevada carga académica, demandas tecnoldgicas y econdémicas y la postergacion
de la formacion clinica regular. Se evidencié en 418 estudiantes de medicina de pre y posgrado de
diversos continentes que el 93,1% tenia algun problema psicoldgico y el mas prevalente fue la
depresion (92,3%) (Aftab et al., 2021). En Pert se hallé en un estudio que los estudiantes de
medicina tuvieron un puntaje promedio mayor de depresion que el de la poblacién general (9,59

vs. 5,22) (Pedraz-Petrozzi et al., 2021).

Se ha descrito varios factores para el desarrollo de depresion en estudiantes de medicina. El
alto nivel de estrés percibido esta reportado como una de ellas (Liu et al., 2021). En un estudioen
una universidad de Nepal, el 92,9% de estudiantes presentd estrés percibido durante un examen,
mientras que 88,5% durante su preparacion (Bali et al., 2020). Otros estudios evidencian que el
desarrollo de estrés percibido se da independientemente del estatus econdémico, nacionalidad o la

malla curricular de cada pais (Bhavani et al., 2018).

En el contexto de la pandemia, es escasa la informacion en estudiantes de medicina sobre
la asociacion entre el nivel de estrés percibido y sintomas de depresion mayor. Un estudio realizado
en China hall6 una asociacion significativa entre estas variables (p<0,001) (Liu et al., 2021). En

Arabia Saudita se hallé una prevalencia de estrés de 55,1%, con predominio de estrés leve por la
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presencia de factores protectores (Abdulghani et al., 2020). En Perd no se ha encontrado estudios
sobre la asociacion especifica entre nivel de estrés percibido y presencia de sintomas depresion

mayor en estudiantes de medicina durante el contexto de COVID-19.

1.1.  Descripciony formulacion del problema
1.1.1. Descripcion del problema

El 2020 trajo consigo el fin de la estabilidad mundial en muchos aspectos. En el aspecto
econdmico por el desempleo, la crisis econdmica y respuesta insuficiente de las necesidades
diarias. En el aspecto social por la cuarentena; en la salud individual y colectiva por los nuevos
retos que se presentaban en relacion con el desarrollo de la pandemia de la COVID-19, declarada
como tal por la Organizacion Mundial de la Salud el 11 de marzo del 2020 (Pfefferbaum y North,

2020).

Factores como ser personal de salud, percibir un riesgo aumentado a contraer la infeccion,
la infodemia, el aislamiento social, entre otros, ocasionaron efectos emocionales negativos en la
poblacién (Khan et al., 2020). Entre ellos destacan la depresion, los trastornos deansiedad y el
estrés postraumatico, los cuales no fueron adecuadamente manejados por los gobiernos en el
mundo. Existen reportes sobre las secuelas psicoldgicas en situaciones nuevas y retadoras, como
cuarentenas tras brotes infecciosos, catastrofes naturales e inestabilidad econémica. En una
revision sistematica en personas puestas en cuarentena tras brotes infecciosos, se hall6 alteraciones
psicoldgicas, siendo la depresion la mas prevalente. En un metaanalisis de 27 estudios, se hall6 que
los desastres naturales contribuyeron al desarrollo de alteraciones psicoldgicas (odds ratio
combinado 1,84; 1C95%: 1,43-2,38) con una elevacion de la prevalencia de depresion y trastorno
de estrés postraumatico (Beaglehole et al., 2018). Tras larecesion economica de 2008 a 2013 en

Espafia, un estudio demostrd una asociacién positiva de esta situacion con la presencia de sintomas
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depresivos (Chaves et al., 2018).

Durante la pandemia de la COVID-19, se ha reportado la presencia de diversas alteraciones
psicoldgicas. En una revision narrativa de 66 estudios observacionales con 221 970 personas se
encontrd prevalencias combinadas de depresion (31,4%; 1C95%: 27,3-35,5%), ansiedad (31,9%;
IC95%: 27,9-36,0%), insomnio (37,9% %; 1C95%: 29,9-46,2%) y angustia (41,1% %;
1C95%:32,6-49,8%). Se observd ademas diferencias significativas en las prevalencias de depresion
entre la poblacion general, estudiantes universitarios y secundaria, personal médico y no médico
dondese incluyé administrativos, técnicos y personal de logistica, pacientes con enfermedades
cronicasno infecciosas, personas en aislamiento social y pacientes con COVID-19; las diferencias
observadas fueron estadisticamente significativas (p<0.01). Estas alteraciones en la salud mental

han aumentado desde el inicio de la pandemia (Wu et al., 2021).

La depresion es una enfermedad que puede causar discapacidad si es recurrente, de
intensidad moderada a grave y no es tratada (OPS/OMS, 2020). Puede desarrollarse debido a
“factores genéticos, bioldgicos, ambientales y psicoldgicos” (OPS/OMS, 2020). En un metaanalisis
de doce estudios, se hall6 que la prevalencia de la depresion en la poblacidn general durante esta
pandemia fue del 25% (1C95%: 18%-33%), siendo hasta siete veces mas alta que lo hallado en
2017 a nivel mundial (3,4%) (Bueno-Notivol et al., 2021). En un estudio en Ecuador se encuesto a
759 personas adultas con diagndéstico confirmado o sospechoso de COVID-19. Se hallé que el
52,6% tuvo depresion, lo que demostré su elevada prevalencia (Paz et al., 2020). Pert no ha sido
ajeno a esta afectacion. Hasta julio del 2020 fueron atendidos 7 080 casos de depresion en el
MINSA (MINSA, 2020). Mas delante, solo de enero a mayo del 2021, se brind6 consultas a 77 000
casos de depresion, lo que demuestra un aumento de hasta 11 veces esta cifra (Ministerio de Salud,

2021).
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En estudiantes de medicina, la prevalencia de depresion ya era elevada antes de lapandemia.
En un metaandlisis de 29 estudios, se observd que este grupo tenia un rango de prevalencia entre
el 6% y 66,5%, y que esta es mayor en comparacion con otros grupos etarios (Hope y Henderson,
2014). En el contexto de COVID-19, la depresion en este grupo sé ha incrementado por distintos
aspectos. Entre ellos esté la interrupcion de la formacion clinica, elevada carga académica, altos
niveles de estrés, la educacion virtual y las demandas tecnoldgicasy econdémicas. Se report6 en 418
estudiantes de medicina de pre y posgrado del Mediterrdneo oriental, Asia sudoriental, América,
Europa, Pacifico occidental y Africa que el 93,1% tenia algiinproblema psicoldgico, y el mas
prevalente fue la depresion (92,3%) (p=0,003), en su mayoria de intensidad leve (58,5%) (Aftab et
al., 2021). Esta prevalencia coincidié con un estudio en Marruecos realizado en 549 estudiantes de
medicina, el cual mostrd un estimado de 74,6% (Aftab et al., 2021). En Per( se report6 que los
estudiantes de medicina presentaban un puntaje promediomayor de depresion que el de la poblacién

general (9,59 vs. 5,22) (Aftab et al., 2021; Hope y Henderson, 2014; Pedraz-Petrozzi et al., 2021).

Por lo tanto, investigar la depresién en este grupo con mas predisposicion es importante
debido a las consecuencias que afectan su capacidad intelectual como problemas en la
concentracién y memoria o bajo rendimiento académico. Otras consecuencias perjudiciales pueden
interferir en una adecuada relacion médico-paciente como alteracion en el estado de animo
(irritabilidad o tristeza) o el mal desempefio clinico (OPS/OMS, 2020). El presente estudio
abordara como la depresion es influenciada por un aspecto clave en el entorno de aprendizaje; es
decir, como los niveles de estrés han cambiado durante la pandemia y repercuten en la salud mental

de los estudiantes.

El desarrollo de depresion en estudiantes de medicina se asocia a diversos factores, dentro

de ellos, el alto nivel de estrés percibido. El estrés percibido es la medicion subjetiva de un
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individuo ante el grado de amenaza de los factores estresantes a los que se enfrenta (Liu et al.,
2021). Este es un factor prevalente y reconocido en diversos estudios sobre esta poblacion a nivel
mundial antes y durante la pandemia, relacionado principalmente con lo académico. Por ejemplo,
en un estudio realizado en una universidad en Nepal a 226 estudiantes se observo que laprevalencia
de estrés percibido durante un examen fue de 92,9%, y durante la fase de preparacion,88,5% (Bali
et al., 2020). En un estudio realizado en la India a 303 estudiantes, se evidencié un 80% de
prevalencia de estrés percibido y un 70% de experimentaba un grado moderado (Bali et al.,2020; Liu
etal., 2021; Bhavani et al., 2018). Otros estudios corroboran el alto nivel de estrés en esta poblacion
independientemente del estatus econdémico, nacionalidad o la malla curricular de cada pais

(Bhavani et al., 2018).

Actualmente, existe poca informacion disponible sobre la asociacion entre alto nivel de
estres percibido y depresion en el contexto de COVID-19. Por ejemplo, en un estudio realizado en
China a 29 663 estudiantes encontré una asociacion significativa entre estas variables (p<0,001)
(Liu et al., 2021). Este estudio se realizé dentro de los primeros meses de pandemia (Liu et al.,
2021). Otro estudio realizado en Arabia Saudita hall6 que, si bien hubo una prevalencia alta de
estrés (55,1%), especialmente leve (30,9%), existieron factores protectores que evitaron un
aumento de su gravedad (Abdulghani et al., 2020). Entre ellos, las estrategias de afrontamiento
ayudaron a sobrellevar mejor este nuevo contexto y evitaron sintomas de afectacion psicolégica,
como la alteracion en la concentracion (Abdulghani et al., 2020). En el Per( no se ha observado en
la actualidad estudios sobre la asociacién entre ambas variables de interés durante la pandemiade

COVID-19.

Es aun incierta la afirmacion de si el nivel de estrés siempre es perjudicial para la salud en

los estudiantes de medicina, o si debido a sus conocimientos y habilidades son capaces de
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gestionarlo, cambiando su perspectiva y volviéndolo un “eustrés”, término definido por Selye como
“una respuesta beneficiosa o saludable a un estrés, asociado con sentimientos positivos” (Rudland
et al, 2020, pg. 41).

1.1.2. Formulacion del problema

1.1.2.1. Problema general.

A. ¢Existe asociacion entre el nivel de estrés percibido y la presencia de sintomas de
depresionmayor en estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia de

COVID-19en Lima, Perd en 2022?

1.1.2.2. Problemas especificos.

A. (Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, afio de estudio, frecuencia de
diagndstico de COVID-19, dificultades en el estudio y aprendizaje, insomnio y nivel de estrés
percibido de los estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia de

COVID-19 en Lima, Perti en 20227

B. ¢Cuéntos estudiantes experimentan sintomas de depresion mayor segun sus
caracteristicas sociodemogréaficas, afio de estudio, frecuencia de diagnéstico de COVID-19,
dificultades en el estudio y aprendizaje, insomnio y nivel de estrés percibido en una universidad

nacional durante la pandemia de COVID-19 en Lima, Peru en 2022?

1.2. Antecedentes

1.2.1. Antecedentes internacionales

La asociacidn entre estrés percibido y depresion atin no es entendida en su totalidad. El
modelo de Lazarus y Folkman postula que el estrés percibido ocasiona que las personas evaltien

sus recursos individuales y las demandas del acontecimiento (Heinen et al., 2017). Este modelo
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sirvid como base para crear un nuevo modelo que interrelaciona los recursos individuales, estrés
percibido y salud mental como variables (Kocalevent et al., 2014). En ¢l se propuso que los
“recursos individuales tenian un efecto directo en la salud mental y un efecto indirecto mediado el
estrés percibido” (Kocalevent et al., 2014, p. 2). El estrés percibido estaba conformado por
demandas, tension y preocupaciones (Kocalevent et al., 2014). En base a este modelo se planted
que el estrés era predictor de la salud mental en pacientes con diagnostico de trastornos de
adaptacion (Kocalevent et al., 2014). La hipotesis fue demostrada en 108 pacientes (Kocalevent
et al., 2014). En 321 estudiantes de medicina, usando este nuevo modelo, se halld una asociacion
positiva entre estrés percibido y angustia emocional (depresion y ansiedad) (Heinen et al., 2017).
Antes de la pandemia, un estudio en Pert no hall6 una asociacion entre el estrés académico y

depresion (p = 0,428) en estudiantes de medicina. (Obregdén-Morales et al., 2020).

Durante la pandemia de la COVID-19, existe escasa informacion en estudiantes de medicina
sobrela asociacion entre depresion y alto nivel de estrés percibido. En un estudio realizado en China
a 29 663 estudiantes de medicina humana durante esta pandemia se hallé una asociacion positiva
entre ambas variables (p<0,001) (Liu et al., 2021). Sin embargo, el estudio se realiz6 de marzo a
abril del 2020, apenas un mes de declarada la COVID-19 como pandemia. En Arabia Saudita se
reportd un 55,1% de estrés en estudiantes de medicina, con mayor prevalencia de estrés leve debido

al empleo de estrategias de afrontamiento (Abdulghani et al., 2020; Liu et al., 2021)

Diversos estudios descriptivos evidenciaron prevalencias distintas de estrés percibido.
Antes de la pandemia, se reportd en 303 estudiantes de medicina de la India diferentes niveles de
estres percibido siendo la mayor prevalencia el estrés moderado (74%) y la menor prevalencia el
estres grave (6%) (Bhavani et al., 2018). La carga académica fue el factor mas importante de estres

(Bhavani et al., 2018). Las estrategias de afrontamiento como el suefio, musica/baile o conversar
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con amigos o familia permitieron un mejor manejo del estrés (Bhavani et al., 2018).En Mysore la
prevalencia de estrés en estudiantes de medicina fue 33,7% (Bhavani et al., 2018).El 52,9% presento
nivel moderado y superior. Actualmente en pandemia, en 243 estudiantes de medicina de Arabia
Saudita se reportd estrés percibido en distintos niveles como ausencia 44,9%; leve 30,9%;
moderado 11,5% y severo 12,8% (Abdulghani et al., 2020). En China se hallé una prevalencia
estrés moderado Yy alto en el 82,3% de estudiantes de medicina (Wang et al., 2021). Este resultado

fue similar en Nepal (82) (Wang et al., 2021).

Los niveles de depresidn antes de la pandemia reportados en estudiantes de medicina
oscilaban en un rango de 6 a 66,5% (Hope y Henderson, 2014). Durante la pandemia se estimé que

el 92,3% de estos estudiantes sufria de depresion en algun grado (Aftab et al., 2021).

1.2.2. Antecedentes nacionales
La asociacion entre presencia de sintomas de depresion mayor y nivel de estrés percibido
en estudiantes de medicina peruanos durante la pandemia de COVID-19 no ha sido investigada,

suscitando la interrogante de cdmo han afrontado esta situacion nueva y retadora.

En un estudio realizado antes de la pandemia (2018) en estudiantes de medicina peruanos
no se hallé una asociacion estadisticamente significativa entre el estrés académico y la depresion

(p=0.428) (Obreg6n-Morales et al., 2020).

En un estudio se evidencid que durante la pandemia de COVID-19 en Per0 los estudiantes
de medicina tienen un nivel promedio mayor de depresion que la poblacion en general (9,59 vs.

5,22) (Pedraz-Petrozzi et al., 2021).
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1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

A. Determinar la asociacion entre el nivel de estrés percibido y presencia de sintomas
de depresion mayor en estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia

de COVID-19, Lima, Peru, 2022

1.3.2. Objetivos especificos

A. Identificar las caracteristicas sociodemograficas, afio de estudio, frecuencia de
diagnostico de COVID-19, dificultades en el estudio y aprendizaje, insomnio y nivel de estrés
percibido de los estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia de
COVID-19, Lima, Peru, 2022

B. Describir la prevalencia de sintomas de depresion mayor segun las caracteristicas
sociodemograficas, afio de estudio, frecuencia de diagnostico de COVID-19, dificultades en el
estudio y aprendizaje, insomnio y nivel de estrés percibido de los estudiantes de medicina de una

universidad nacional durante la pandemia de COVID-19, Lima, Peru, 2022

1.4.  Justificacién
Este estudio es acorde a la prioridad de investigacién sobre salud mental y permite

profundizar en la problematica de la resolucion ministerial N°658 2019 MINSA

La pandemia de COVID-19 ha repercutido a nivel mundial en distintos aspectos de la vida
del ser humano entre ellos la salud mental debido al miedo y estrés ante esta situacion nueva, en
el caso de la poblacion de estudiantes de medicina se le suma un ya existente elevado nivel de
estres que al estar en aumento podria asociarse a resultados emocionales negativos como la

depresion lo que generaria errores medicos debido a que afecta cognitivamente y dificulta
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respuestas rapidas y eficientes lo que pone en peligro la seguridad del paciente

Este estudio busca aportar conocimiento sobre el nivel de estrés percibido como una
variable clave para el desarrollo de sintomas de depresién mayor en estudiantes de medicina de
una universidad nacional en este contexto nuevo de COVID-19. Se busca con los resultados
mostrar su repercusion en la salud mental y que se reconozca su importancia. Asimismo, los
resultados de este estudio buscan brindar informacion que pueda ser usada en programas que
brinden las herramientas necesarias para lograr buenas estrategias de afrontamiento y asi evitar

dafos colaterales psicoldgicos que afecten el futuro desempefio clinico de esta poblacion.

1.5. Hipdtesis
Existe asociacion entre el nivel de estrés percibido y presencia de sintomas de depresion
mayor en estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia de COVID-19

Lima, Per 2022.
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Il.  MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Depresion

2.1.1.1. Definicion. La depresion es una enfermedad que puede causar discapacidad
si es recurrente, de intensidad moderada a grave y no es tratada, disminuyendo la calidad de vida
e incluso terminando en suicidio (OPS/OMS, 2020). Debido a ello es considerada un problema de
salud publica. Esta a su vez se caracteriza por alteraciones del estado de animo (tristeza,
irritabilidad), somaticas (alteraciones de suefio, apetito o quejas somaticas), conductuales
(alteraciones cognitivas y abandono del cuidado personal) o de pensamientos (inutilidad,
remordimiento o perdida de esperanza) (OPS/OMS, 2020).

2.1.1.2. Epidemiologia. La prevalencia de depresion en el 2017 a nivel mundial fue
de 3,4%; sin embargo, esto ha aumentado (Dattani et al., 2021). En un metaandlisis de doce
estudios,se hallo que la prevalencia de la depresion en la poblacion general durante esta pandemia
fue del 25% (IC95%: 18%-33%) (Bueno-Notivol et al., 2021). La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) pronosticd que en el 2030 la depresion sera la causa nimero uno de morbilidad
(Malhi y Mann, 2018). En un estudio observacional en América latina se observd que la
prevalencia de depresion fue de 4,9 % en la poblacion general antes de la pandemia (Kohn et al.,
2005). Durantela pandemia, un estudio en Ecuador evidenci6 una prevalencia del 52,6% (Paz et
al., 2020). La depresion en Peru también se vio aumentada, de enero a marzo del 2021 MINSA
atendido 77 000 casos de depresion (Ministerio de Salud, 2021), cifra 11 veces mayor que la
atendida a inicios de la pandemia (7 080) (MINSA, 2020). En los estudiantes de medicina la
prevalencia de depresion ha sido elevada incluso antes de la pandemia. Antes de la pandemia, se

hall6 una prevalencia de 28 % (IC95%: 24,2-32,1%) de depresion en un metaanalisis de 77
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estudios en estudiantes de medicina (Puthran et al., 2016). Otro metaanalisis publicado incluia
195 estudios en 47 paises y 129 123 estudiantes de medicina hallaron una prevalencia del 27,2%
(IC95%: 24,7 -29,9%) (Rotenstein et al., 2016). En ¢l contexto de COVID-19, en Peru en un
estudio que los estudiantes de medicina tenian un puntaje promedio mayor de depresion que el de

la poblacion general (9,59 vs. 5,22) (Pedraz-Petrozzi et al., 2021).

2.1.1.3. Hipotesis sobre posibles etiologias. El origen de la depresion puede
asociarse a factores “genéticos, ambientales, psicoldgicos y bioldgicos” (OPS/OMS, 2020). Sin
embargo, actualmente aun no existe un modelo que explique la enfermedad en su totalidad. Dentro

de las hipdtesis se encuentran las siguientes (Malhi y Mann, 2018):

A. Hipotesis de la monoamina. La disminucion de monoaminas se asocia con el
desarrollo de depresion mayor. Se evidencio en estudios con antidepresivos triciclicos, la
monoaminoxidasay la mirtazapina que la mejora en la transmision de las monoaminas se asociaba
a disminucidn enla depresion. Sin embargo, esta teoria no explica por qué todos los pacientes no
responden adecuadamente al tratamiento y por qué el tratamiento se demora tanto tiempo en hacer
efecto (Malhi y Mann, 2018).

B. Hipdotesis sobre los cambios en el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA).
Estos cambios se asocian con un cortisol elevado en el plasma que a su vez se relaciona con estrés
y afectacion en la funcion cognitiva, pero los tratamientos que modifican el eje HPA no han tenido
resultados positivos (Malhi y Mann, 2018).

C. Hipotesis sobre la inflamacion. “Las citoquinas periféricas se relacionan con la
funcion,cognicion y bienestar del cerebro” (Malhi y Mann, 2018). Se observo en pacientes con
enfermedades autoinmunes y tratados con interferon gamma e interleucina 2 el desarrollo y

aumento de depresion (Malhi y Mann, 2018).
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D. Hipotesis sobre la neurogénesis y neuroplasticidad. La neurogénesis es la
formacion de neuronas y la neuroplasticidad es el crecimiento y la adaptacion de las neuronas. Se
piensa quela inflamacion y la alteracion del eje HPA tienen su origen en el estrés ambiental y que
afectan laneuroplasticidad. Ademas, la disminucién del factor neurotréfico derivado del cerebro,
proteina que regula la neurogénesis, se asocia con la depresion mayor. La disminuciéon en la
neurogénesis tiene una clinica parecida a la depresion sobre todo en momentos de estrés (Malhi y
Mann, 2018).

E. Hipotesis sobre los cambios cerebrales estructurales y funcionales. Los cambios
estructurales y funcionales del cerebro también podrian ser una respuesta al desarrollo de la
depresion, se hall6 un volumen menor del hipocampo en pacientes con depresion en comparacion
al grupo que no tenia la enfermedad o que habia sido tratado. La actividad cerebral es distinta, en
los pacientes con depresion existe una mayor actividad en la amigdala y el cingulado anterior
subgenual. Sin embargo, en la insula y corteza prefrontal eran hipoactivas. Estos cambios se
asocian a manifestaciones clinicas distintas en estos pacientes. (Malhi y Mann, 2018)

F. Hipotesis sobre los genes. Los genes son un factor importante que han demostrado
serheredables y tener un riesgo tres veces mayor a manifestarse en familia de primer grado e
inclusose han identificado varios genes asociados (Malhi y Mann, 2018).

G. Hipotesis sobre el del medio ambiente. El medio ambiente ha sido investigado y
se observo relacion entre sucesos estresantes tales como situaciones en las que la vida corre riesgo,
problemas econdémicos o perdida de familiares con la depresion mayor. En esta hipdtesis también
se sugiere la existencia de un factor bioldgico asociado debido a que un grupo tenia mas
susceptibilidad de desarrollar depresion mayor que el otro ante un factor estresante. El medio

ambiente dafiino en la infancia podria hacer proclive a que en la vida adulta se desarrolle con mas
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facilidad depresion mayor frente a sucesos estresantes. Estudios describieron en animales
mecanismos acerca de la interaccion positiva entre el gen y el ambiente como cambios en el eje
HPA, disminucion de la funcion y expresion de los glucocorticoides con traumas en la infancia
que acabaron en el desarrollo de depresion (Malhi y Mann, 2018).

H. Hipotesis sobre la Epigenética. La epigenética estudia la interaccion entre gen y
el ambiente y propone que la activacion de genes y la modificacion de las neuronas a nivel cerebral

es influida por el ambiente (Malhi y Mann, 2018).

2.1.1.4. Clasificacion. Dentro de las clasificaciones mas usadas para depresion se
encuentran las clasificaciones CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) y DSM-IV
(Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) y la DSM-V que es la version
actualizada
La CIE-10 incluye a la depresion dentro de los trastornos del humor, la subdivide en episodios
depresivos leves, moderados, grave sin sintomas psicoticos y grave con sintomas psicoticos, otros

episodios depresivos y episodio depresivo sin especificacion.

A. F32 Episodio depresivo. Los sintomas generales del episodio depresivo son el
estado de animo, actividad, apetito y concentracion disminuido. La autoestima se encuentra
mermada, ademds presentan sentimientos de culpa o inutilidad. También puede estar asociado a
sintomas somaticos como anhedonia por cosas o situaciones que antes le causaban interés (World
Health Organization, 2000).

A.l. F32.0 Episodio depresivo leve. Manifiestan 2 o 3 sintomas de la tabla 2, estos no
impiden realizar actividades. Ademas, puede agregarse si existe 0 no un sindrome somatico si

tuviera al menos 4 siguientes sintomas de la tabla 1 (World Health Organization, 2000).:
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Criterios de sindrome somdtico

1 Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes en actividades que normalmente
eran placenteras.

2 Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmente
producen una respuesta emocional.

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

4 Empeoramiento matutino del humor depresivo.

5 Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacion (observada o referida por
terceras personas).

6 Pérdida marcada de apetito.

7 Pérdida de peso (5% o maés del peso corporal del dltimo mes).

8 Notable disminucion de la libido.

Nota. Tomado de “La guia de bolsillo de la clasificacién CIE-10” por OMS, 2000

Tabla 2

Criterios de episodio depresivo leve

A

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas siguientes:

1.

Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las

circunstancias externas y persistente durante al menos dos semanas.
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2. | Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que normalmente

eran placenteras.

3. Disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad.

C | Ademas, debe estar presente uno 0 mas sintomas de la siguiente lista para que la suma total

sea al menos de cuatro

1. | Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima.

2. | Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e inapropiada.

3. | Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

4. | Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse,tales

como indecision o vacilacion.

5. | Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o enlentecimiento (tanto subjetiva

como objetiva).

6. | Cualquier tipo de alteracion del suefio.

7. | Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente cambio de peso

Nota. Tomado de “La guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10" por OMS, 2000

A.l F32.1 Episodio depresivo Moderado. Debe tener cuatro o mas de los siguientes
sintomas (tabla 3) y hay posibilidades de dificultades al realizar actividades ordinarias, ademas

debe evaluarse existencia o no del sindrome somatico (World Health Organization, 2000).:
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Tabla 3

Criterios de episodio depresivo moderado

A | Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B | Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de F32.0

C | Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un total de al menos

seis sintomas

Nota. Tomado de “La guia de bolsillo de la clasificacién CIE-10” por OMS, 2000

A.l F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos. Cumplen con los
criterios anteriores que son muy evidentes y es comun encontrar perdida de autoestima, ideas de
desprecio,ideas o actos suicidas y tienen sintomas somaticos (World Health Organization, 2000).

Tabla 4

Criterios de Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

A | Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0.

C Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta un total de al menos

ocho.

D | Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo

Nota. Tomada de “La guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10” por OMS, 2000
A.l. F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Se manifiesta lo

siguientespuntos (World Health Organization, 2000):
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Criterios de Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

A Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B | Deben cumplirse los criterios de episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos,

a excepcion del criterio D

C | Nose cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno

Esquizoafectivo

D | Presencia de cualquiera de los siguientes:

1. | Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas
de la esquizofrenia -criterio Gl.I. b), ¢) y d) de F20.0-F20.3- (es decir, ideas
delirantes que no sean completamente inverosimiles o culturalmente
inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en tercera persona o comentando la
propia actividad). Los ejemplos més comunes son las de un contenido depresivo, de
culpa, hipocondriaco, nihilistico, autorreferencial o persecutorio.

2. | Estupor depresivo

Nota. Tomada por “La guia de bolsillo de la clasificacién CIE-10” por OMS, 2000

Al

F32.8 otros episodios depresivos. Se encuentra los episodios que no cumplan con

loscriterios anteriores pero que tengan naturaleza depresiva (World Health Organization, 2000).

Por ejemplo, “una combinacién de sintomas depresivos con sintomas no diagnosticos o

combinacion de sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o astenia” (World Health

Organization, 2000, p.101)

A2.

Episodio depresivo sin especificacion. Estan incluidos la depresion sin

especificaciony el trastorno depresivo sin especificacion (World Health Organization, 2000). La
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DSM-IV clasifica a la depresion en 4 grupos. Trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo

mayor recidivante, Trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado. Elconcepto de

episodio depresivo mayor es importante para entender el concepto trastorno depresivomayor. Este

es un periodo minimo de dos semanas, se caracteriza por los siguientes criterios (DSM-1V, 1995).

Tabla 6

Criterios de episodio depresivo mayor

A

Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de lossintomas debe ser

(1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

1. | Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica elpropio
sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacidn realizada por otros (p. €j., llanto).
Nota: En los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable

2. | Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propiosujeto
u observan los demas)

3. | Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., uncambio
de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia

4. | Insomnio o hipersomnia casi cada dia

5. | Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas,
no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6. | Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. | Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
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delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por elhecho

de estar enfermo)

8. | Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi cada dia

(ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

9. | Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico

para suicidarse

C Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

D Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo

E Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

F Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de

inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Nota. Tomado de “DSM-IV”, por Frances; First; Pincus y Widiger, 1995

El trastorno depresivo mayor puede presentarse como un episodio Unico o recidivante,

ambos deben cumplir con los siguientes criterios (DSM-1V, 1995).:
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Tabla 7

Criterios para el diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio uinico

A | Presencia de un Unico episodio depresivo mayor

B | El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado

C | Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco, es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los episodios
mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos o si se deben

a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

0 Leve

1 Moderado

2 | Grave sin sintomas psicoticos

3 | Grave con sintomas psicoticos

4 | En remisién parcial/en remision total

9 | No especificado

Nota. Tomado de “DSM-IV”, por Frances; First; Pincus y Widiger, 1995
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Tabla 8

Criterios para el diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante

A

Presencia de dos 0 mas episodios depresivos mayores:
Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al menos 2meses

seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor.

Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

Hipomaniaco

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

0 | Leve

1 | Moderado

2 | Grave sin sintomas psicoticos

3 | Grave con sintomas psicoticos

4 | En remision parcial/en remision total

9 | No especificado

Nota. Tomado de “DSM-IV”, por Frances; First; Pincus y Widiger, 1995

2.1.1.5. Tratamiento. El tratamiento para depresion tiene 2 pilares que pueden darse

individuales o juntos. La terapia psicologica como la cognitivo-conductual ha mostrado resultados

positivos en la remision de los sintomas en depresion leve a moderada. La terapia cognitivo

conductual consiste en la identificacion y modificacion de pensamientos negativos a pensamientos

que contribuyan con el bienestar del paciente. Los antidepresivos son el tratamiento utilizado para
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depresion moderada a severa. En este tratamiento se encuentras los triciclicos, inhibidores de la
monoamino oxidasa (IMAQ) e inhibidores de recaptacion de serotonina (ISRS) como la sertralina
y fluoxetina. Mayormente el tratamiento consiste en la conjuncion de ambos pilares (Malhi y
Mann, 2018).

2.1.2. Estrés

2.1.2.1. Definicion. El estrés es la tension experimentada por un individuo que identifica a
las demandas de su medio como superiores a sus recursos (personales y sociales) (Marksberry,
2016). El estrés percibido es la medicion subjetiva de un individuo ante el grado de amenaza de
los factores estresantes a los que se enfrenta (Liu et al., 2021). Segun la OMS “El estrés es el grupo
de reacciones fisiologicas que tienen como fin alistar al organismo para realizar una accioén” (Liu
et al., 2021; Marksberry, 2016; Torrades, 2007). Segiin Cohen y colaboradores el estrés percibido
es el producto final de la medicion del estrés que ha experimentado el individuo debido a sucesos
estresantes, su capacidad de afrontamiento, personalidad, entre otros (Cohen et al., 1983). La teoria

sobre la medicion del estrés percibido de Cohen y colaboradores es la base de esta tesis.

2.1.2.2. Epidemiologia. En un metaanalisis de 4 estudios, se observo que el estrés tenia un
rango de prevalencia entre el 8,1% y 81,9% en la poblacion general durante esta pandemia (Xiong
et al., 2020). Este estudio identifico factores asociados como mayor tiempo de aislamiento, ser
estudiante, conocidos contagiados de COVID-19, edad menor de 30 afios, entre otros (Xiong et al.,
2020). En un estudio en Ecuador se encuestd a 626 personas y se halld que el 14,2% tuvo estrés
(1C95%:1,47-3,19) (Mautong et al., 2021). En este mismo estudio ser estudiante se asocid con
probabilidades mas altas de estrés grave. Los estudiantes de medicina son un grupo proclive para
tener estrés elevado descrito incluso antes de la pandemia. En un estudio en Nepal se encuesto a

226 universitarios y se evidencio que la prevalencia de estrés percibido durante el examen fue de
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92,9% (Bali et al., 2020). En la India también se corroboro el alto estrés percibido. Se encuesto a

303 estudiantes y se hall6 un 80% de prevalencia (Bhavani et al., 2018). En el contexto de COVID-

19 se ha realizados nuevos estudios. En Arabia Saudita se hallé una prevalencia de 55,1%de estrés

en estudiantes de medicina (Abdulghani et al., 2020). En la universidad de Sichuan, Chinael 11%

de estudiantes de medicina manifesto estrés agudo (Chandratre, 2020).

2.1.2.3. Tipos. El estrés se encuentra subdividido en trastorno de estrés post traumatico,

trastorno de estrés agudo, otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado

y no especificado segin DSM-V (DSM-V, 2014).

2.1.2.4. Clinica. El trastorno de estrés agudo debe cumplir los siguientes criterios:

Tabla 9

Criterios del trastorno de estrés agudo

A

Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o0 amenaza, enuna (0

mas) de las formas siguientes:

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

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

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

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

traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias

repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).
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Presencia de nueve (0 mas) de los sintomas siguientes de alguna de las cinco
categorias de intrusion, estado de animo negativo, disociacion, evitacion y alerta,que

comienza o0 empeora después del suceso(s) traumatico:

Sintomas de intrusion:

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

traumatico(s).

2. | Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio estd

relacionado con el suceso(s).

3. | Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el individuosiente o
actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reaccionesse pueden
producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de

conciencia del entorno presente.)

4. | Malestar psicoldgico intenso o prolongado o reacciones fisioldgicasimportantes en
repuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del

suceso(s) traumatico(s). Estado de &nimo negativo

5. | Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).

6. | Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. €j., verse uno mismo

desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. | Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)(debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral,

alcohol o drogas).
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8. | Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

9. | Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

10.| Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio
inquieto).

11.| Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ningunaprovocacién)
que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

12.| Hipervigilancia.

13.| Problemas con la concentracion.

14.| Respuesta de sobresalto exagerada.

C La duracidn del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes después de 13
exposicién al trauma.

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

E La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento o alcohol) u otra afeccién médica (p. ej., traumatismo cerebral leve)
y no se explica mejor por un trastorno psicotico breve

Nota. Tomado de “La Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM-V” por la 4

AsociacionAmericana de Psiquiatria, 2014
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2.1.2.5. Tratamiento. El tratamiento es principalmente psicoldgico que incluye
principalmente a la terapia cognitivo conductual, otros tratamientos son la conciencia de la
respiracion, relajacion muscular, habilidades de afrontamiento (Gonzéalez-Valero et al., 2019).
Ademas, debe incluirse una nutricion adecuada en base a frutas y verduras. Se debe evitar
sustancias toxicas como alcohol o drogas. El tratamiento farmacol6gico esta la medicacion de
corticosterona. Sin embargo, el tratamiento farmacolégico esta més dirigido para el trastorno de
estrés post traumatico o su prevencion. (Bryant, 2018).

2.1.3. Estrés — depresion

2.1.3.1. Teoria de la paradoja del estrés. El termino estrés estd asociado a un resultado
desfavorable para el individuo debido a ello al momento de ser medido cae en un sesgo. Sin
embargo, esta teoria propone que no es asi en el 100% de los casos. Es importante aclarar algunos
términos como el estrés entendido como la convergencia del individuo con el factor estresante y
el entorno que puede acompaiarse de una respuesta fisioldgica. El factor estresante es la fuerza de
un hecho que es vista como un reto o un obstaculo. La angustia es el efecto perjudicial del estrés.
El eustress por el contrario es el efecto positivo. Selye divido al estrés en eustress o buen estrés
que es el resultado favorable del individuo y el distrés o mal estrés que afecta al ser humano. El
resultado final del estrés que se desarrolle en cada uno dependera de la perspectiva con que la
persona mire la situacion y el papel regulador del individuo. Cada persona tiene factores que
influiran en esta regulacion como la valoracion individual hacia el factor estresante, la motivacion,
complejidad de la situacion, mentalidad o creencia de si mismo, rasgos de personalidad y

estrategias de afrontamiento. El resultado final depende de cada individuo. (Rudland et al., 2020)

2.1.3.2. Trastornos de adaptacion y el estrés. Los trastornos de adaptacion (EA) son

resultado del estrés severo y persistente debido a que afecta la capacidad de afrontamiento
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individual. En estudios observacionales se hall6 altos niveles de estres percibido en pacientes con
EA. En el modelo transaccional de Lazarus y Folkman el estrés percibido por el individuo induce
a la evaluacion de recursos individuales y las demandas del acontecimiento. En base a estudios
anteriores sobre el estrés se cred el modelo para correlacionar 3 variables. Se postula que los
recursos individuales como resiliencia, autoeficacia, optimismo, alegria, compromiso tenian un
efecto directo en la salud mental y un efecto indirecto mediado por el estrés percibido compuesto
por demandas, tension y preocupaciones (figura 1). Este modelo fue evaluado en un estudio con
108 pacientes. La hipétesis en este estudio fue que estrés que incluia percepcién del estrés y
angustia emocional era predictor de salud mental en individuos con diagnostico de EA. La
medicion entre estas asociaciones fueron medidas en tres momentos. En el primer momento la
salud mental se asoci6 significativamente con el estrés (p<0,001) y los sintomas depresivos
(p<0,001). En el segundo momento también hubo una asociacion importante entre salud mental y
estrés percibido. En el tercer momento la salud mental se asocié méas con los niveles de ansiedad.
La percepcion del estrés demostrd ser un predictor importante en la salud mental (Kocalevent et al.,
2014).

Figural

Modelo de estrés general.
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2.1.3.3. Estrés y estudiantes de medicina. En base al modelo anterior en un estudio se
evalu6 la asociacion entre los recursos individuales y el estrés percibido, asi como la asociacién
entre estrés percibido y angustia emocional (depresion y ansiedad) en estudiantes de medicina
(figura 2). La muestra de 321 participantes obtuvo un resultado mayor de estrés percibido (media:
0,4; DE: 0,15; rango: 0,2-0,82) y depresion (media: 1,26; DE: 1,12) en comparacion con el estudio
base del estudio anterior. En este modelo se incluyd el afrontamiento resiliente en recursos
personales. Como resultado final se hallé que recursos personales especialmente la alegria primero
seguido del optimismo regularon el estrés percibido disminuyéndolo. El estrés percibido al mismo
tiempo tiene un efecto en el malestar emocional (Heinen et al., 2017). Actualmente en COVID-19
se evalud la asociacién entres estrés percibido y depresion en estudiantes de medicina. En este
estudio en 29 663 estudiantes se evidencio esta asociacion significativamente (p<0.001); sin
embargo, la cantidad limitada de poblacién no permite estandarizar esta correlacion y el estudio
se realiz6 dentro de los primeros meses de pandemia (Liu et al., 2021). Actualmente no existen
estudios sobre la correlacion de ambas variables en estudiantes de medicina peruanos despues de
un afio y medio de pandemia.
Figura 2
Modelo de estrés general modificado basado en Kocalevent et al. (2014)
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I1l. METODO

3.1. Tipo de investigacion
Estudio transversal analitico
3.2.  Ambito temporal y espacial

3.2.1. Ambito temporal

La presente tesis se desarrollard durante los meses de julio - agosto del 2022

3.2.2. Ambito espacial

Facultad de medicina “Hipdlito Unanue”

3.3. Variables

3.3.1. Desenlace

3.3.1.1. Depresion. Sumedicion se realizo por el cuestionario de salud del paciente (Patient
Health Questionnaire-9, PHQ-9). “PHQ-9 evalla la presencia y la gravedad de los sintomas
depresivos” (Urtasun et al., 2019, p. 1). La validacién del PHQ-9 en espafiol se hiz6 en Argentina.
En un estudio de 169 pacientes se obtuvo un alfa de Cronbach = 0,87 (Urtasun et al., 2019). En
base al puntaje obtenido se clasificard a la depresion mayor como minimo= 0-4; leve=5-9;
moderado= 10-14; moderadamente grave= 15-19 y grave= 20 - 27 (Cassiani-Miranda et al., 2017,
Kroenke et al.,, 2001; Malhi y Mann, 2018; OPS/OMS, 2020; Urtasun et al., 2019). Se
recategorizara la variable de forma dicotdmica para expresar la presencia de sintomas de depresion
mayor (Si, No). Esta recategorizacion se basa en estudios de validacion previos realizados en
estudiantes universitarios (Adewuya et al., 2006; Pranckeviciene et al., 2022), con el fin de facilitar

la interpretacion del analisis estadistico.
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3.3.2. Exposicion

3.3.2.1. Estrés percibido. Su medicion se realizo por la escala de estrés percibido (EPP).
La EPP-10 es la version modificada relacionada con el COVID-19 en poblacién colombiana. En
base al puntaje obtenido se clasificara el estrés percibido como bajo= 0- 13; moderado= 14-24 o
alto >25 (Campo-Arias et al., 2020).

3.3.3. Covariables

3.3.3.1. Insomnio. Su medicion se realizo mediante el indice de gravedad de insomnio
(Insomnia Severity Index, ISI) validado en estudiantes de medicina espafoles (o de Cronbach
= 0,82) (Fernandez-Mendoza et al., 2012)

3.3.3.2. Test de dificultad en el estudio y aprendizaje. Es un instrumento compuesto por
2 items validado en un estudio acerca de estudiantes de medicina de pre y post grado de todo el
mundo. Este test compara la dificultad en el estudio y aprendizaje prepandemia y pandemia (Aftab

et al., 2021).

Diagnostico de COVID-19, sexo, edad, afio de estudio y economia son covariables

que estan definidas en el anexo 2

3.4.  Poblacion y Muestra

3.4.1. Poblacion

Estudiantes de la facultad de medicina humana del primer afio a séptimo afio de la
Universidad Nacional Federico Villarreal. Poblacion estimada es 674 estudiantes segin dato

recolectado por escuela medicina humana en el afio 2020.

3.4.1.1. Criterios de inclusion. Estudiantes de medicina > 18 afios y estudiantes que

acepten firmar el consentimiento informado
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3.4.1.2. Criterios de exclusion. Estudiantes que no estén matriculados en el periodo
académico 2021

3.4.2. Muestra

Basado en un nivel de significancia de 5%, potencia de 80%, con una razén de prevalencia
(RP) de 1,03 obtenida de un estudio transversal previo sobre los factores asociados a depresion en
estudiantes de medicina de una universidad peruana (Obregén-Morales et al., 2020), se calcul6 un
tamafo de muestra de 150 estudiantes. Asumiendo un 20% de pérdida por posible rechazo de los
estudiantes a responder la encuesta, el tamafio de muestra final es 188 El calculo del tamafio de

muestra se baso en la siguiente férmula para estudios comparativos de dos prevalencias:

(Z1-a2t Z1-p)% o?

n=( A2
A = Diferencia minima (pl — p2) entre proporciones

o = Desviacion estandar de la diferencia

Z 1-a2 = 1.96, valor de distribucion normal Z para tener un 5% de error tipo |
Z 1-p =0.84, valor de distribucion normal Z para tener un 20% de error tipo Il
3.5.  Instrumentos

3.5.1. Patient Health Questionnaire-9

El cuestionario de salud del paciente (Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9) tiene 9 items
que detectan el trastorno depresivo mayor en base al DSM-IV (Kroenke et al., 2001). “PHQ-9
evaltala presencia y la gravedad de los sintomas depresivos” (Urtasun et al., 2019, p. 1). Este
cuestionario autoadministrado tiene un puntaje que varia de 0 a 27, cada item puede tener un

puntaje de 0 a 3. La clasificacién del puntaje orienta la gravedad de presencia de sintomas
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depresivos si es 5-9 es leve, 10-14 es moderado, 15 — 19 es moderadamente grave y 20 — 27 es
grave (Kroenke et al., 2001). Ademas, tiene un item al final del cuestionario dirigido a los pacientes
que marcaron algun item anterior y se pregunta cuanta dificultad tuvieron ante ese problema. La
validacion del PHQ-9 se hizo en Argentina. En un estudio de 169 pacientes se obtuvo un alfa de
Cronbach = 0,87 (Urtasun et al., 2019). En base al puntaje obtenido se clasificara a la presencia de
sintomas de depresion mayor como minimo= 0- 4; leve=5-9; moderado= 10-14; moderadamente
grave= 15-19 y grave= 20 - 27 (Kroenke et al., 2001). Se recategorizara la variable de forma
dicotomica para expresar la presencia de sintomas de depresién mayor (Si, No). El punto de corte
para considerar presencia de sintomas de depresién mayor serd puntaje PHQ-9 > 10. Esta
recategorizacion se basa en estudios de validacion previosrealizados en estudiantes universitarios
(Adewuya et al., 2006; Pranckeviciene et al., 2022), conel fin de facilitar la interpretacién del
analisis estadistico.

3.5.2. Escala de estrés percibido

La escala de estrés percibido (EPP) es un autoinforme que evalla los niveles de estrés en
los ultimos 7 dias. Esta escala tiene una version modificada relacionada con el COVID-19 y es la
version EPP-10C validada en un estudio colombiano. La escala consta de 10 items cada uno con
5 opciones que se clasifican como nunca, casi nunca, de vez en cuando, casi siempre y siempre.
Los items 1,2,3,6,9 y 10 con un puntaje directo de 0 a 4 y los items 4,5,7 y 8 de forma inversa de
4 a 0. En base al puntaje obtenido se clasificara el estrés percibido como bajo= 0- 13; moderado=
14-24 o alto >25 (Campo-Arias et al., 2020).

3.5.3. Indice de gravedad de insomnio

El indice de gravedad de insomnio (Insomnia Severity Index, I1SI) es una encuesta que

evalla de forma subjetiva la gravedad del insomnio durante las ultimas dos semanas. Esta
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conformada por 5 items y cada uno con cinco puntos de la siguiente manera 0 = Nada; 1 = Un
poco; 2 = Algo; 3 = Mucho; 4 = Muchisimo. El puntaje tiene un rango de 0 a 28 puntos. En base
al puntaje obtenido se clasificara como no insomnio= 0-7, insomnio por debajo del umbral=8-14,
insomnio clinico de gravedad moderada = 15-21 o insomnio clinico grave= 22-28. Encuesta
validada en su version espafiola. (Ferndndez-Mendoza et al., 2012).

3.5.4. Test de dificultad en el estudio y aprendizaje

Es un cuestionario de 2 items, compuesto por una escala de dos puntos 1=No y 2=Si. Para
describir estas variables utilizaremos su frecuencia y porcentajes. La prueba chi-cuadrado se
utilizara para hallar una relacién de esta variable con la depresion que es la enfermedad psicoldgica

de este trabajo (Aftab et al., 2021).

3.6. Procedimientos

Inicialmente se coordinG con los delegados de primer a séptimo afio para compartir 4
cuestionarios (1: informacién general, 2: datos de salud, 3: cuestionario de estrés percibido,
depresién e insomnio y 4: cuestionario sobre percepcion de problemas generales con el
aprendizaje) por medio de los grupos de WhatsApp de cada base. Al mismo tiempo se envio al
correo institucional de 674 estudiantes el cuestionario. Este proceso se realizé una vez cada semana
por 5 semanas con el fin de obtener un mayor nimero de participantes. Los correos institucionales
fueron obtenidos en base a la lista del 2020 de estudiantes y sus cédigos emitidapor escuela de

medicina de UNFV.

Se informo a los estudiantes que los 4 cuestionarios no tendran repercusiones académicas
ni de otra indole y que la resolucion del mismo serd voluntaria. Se entregd el consentimiento

informado y una vez aceptado se inicid su resolucidn. Para los cuestionarios se utilizo la plataforma
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de Google. Este no tuvo tiempo limite y fue auto aplicado. Se anulé la opcién de ver el correo del
emisor al enviarse los cuestionarios, esto evitd la identificacion de cada emisor y solo se pudo
observar los cuestionarios completados de cada uno sin su identificacion de origen. Si los emisores
deseaban saber sus resultados podian escribir de forma voluntaria sus correos.

Posteriormente se unio la informacion recolectada en una base de datos en el
programa Microsoft Excel Office y después se hizo el anélisis estadistico.

3.7.  Andlisis de datos

En el analisis descriptivo las variables categdricas fueron expresadas en frecuencias
relativas y absolutas. En el analisis bivariado se uso la prueba chi-cuadrado para comparar la
diferencia en el porcentaje de aquellos participantes con presencia y ausencia de depresién segun
sus caracteristicas sociodemograficas y educativas. En el analisis multivariado, se elabordé modelos
de regresion de Poisson para estimar razones de prevalencia crudos y ajustados con intervalos de
confianza al 95%. Se considerd un valor p<0,05 como estadisticamente significativo. Los datos
fueron analizados con el programa Stata 15.0.

Se realiz6 un analisis de sensibilidad en el que se recategorizd la variable estrés percibido
uniendo las categorias alto y moderado como estrés general en una sola categoria y se elabor6 un
nuevo modelo para hallar su asociacion con depresion. Esto debido a que se encontrd un escaso
namero de participantes con estrés alto, lo que puede ocasionar una limitacién en el impacto del

estres percibido sobre los sintomas de depresion mayor.

3.8.  Consideraciones éticas
La presente tesis siguio los cuatro principios de bioética como el principio de beneficencia
al buscar un beneficio en los estudiantes de medicina de la UNFV. Debido a que si la asociacion

entre depresion y estrés percibido es positiva se tendria en cuenta este factor para programas
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futuros contra la depresion. Principio de no maleficencia: No se infringio dafio a los estudiantes
que participaron en el proyecto. Principio de autonomia: Se respet6 la voluntad de los estudiantes
de participar o no en el llenado del cuestionario. Principio de justicia: Se incluy6 a todos los
estudiantes de medicina de primer a séptimo afio a quienes se les envié el cuestionario por medio
del correo institucional.

Se respetard la confidencialidad de la informacion personal proporcionada.

Para la realizacion de este estudio se informo a los estudiantes que los cuestionarios no
tendran repercusiones académicas ni de otra indole y que la resolucion del mismo seré voluntaria.
Se entregd el consentimiento informado y una vez aceptado se inicio su resolucién. Se anul6 la
opcion de ver el correo del emisor al enviarse el cuestionario, esto evito la identificacion de cada
emisor y solo se pudo observar los cuestionarios completados de cada uno sin su identificacion de
origen. Si los emisores deseaban saber sus resultados podian escribir de forma voluntaria sus

correos.
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V. RESULTADOS

Se envio la encuesta via virtual a 674 estudiantes de la facultad de medicina humana del
primer afio a séptimo afio de la Universidad Nacional Federico Villarreal y respondieron a la
encuesta 197 estudiantes, cifra superior al estimado en nuestro calculo de muestra.

En la tabla 10 se muestran los datos del analisis descriptivo. La mediana de la edad fue de
24 afos (rango intercuartilico: 22-26). El sexo femenino representd el mayor porcentaje
(57.87%).

Dentro del afio académico la mayor poblacion que respondio la encuesta fue de sexto afio
(29.44%). El ingreso econémico familiar mensual de 863 soles a menos representd el 12.69%.
Aquellas personas que tuvieron un diagndstico previo de COVID-19 positivo fue el 31.47%. La
gravedad de insomnio moderada y grave fue de 21.83% y 4.06% respectivamente. EI mayor
porcentaje de nivel de estrés fue el moderado (59,39%), seguido del bajo (39,09%) y finalmente
el alto (1.52%). Debido al bajo porcentaje de estudiantes con nivel alto de estrés percibido fue
necesario la recategorizacion de este grupo con el del nivel de estrés percibido moderado, para
lograr mejorar el impacto de esta variable al asociarla con sintomas de depresién mayor y lograr

un andlisis estadistico méas adecuado.

La depresion fue moderada en el 20.81%, moderadamente grave en 10.66% Yy grave en
5.08%. Con la recategorizacion dicotomica se encontré que el porcentaje de participantes con
presencia de sintomas de depresion mayor fue 36.55% Yy sin presencia de sintomas de depresion

mayor fue 63.45%.



Tabla 10

Caracteristicas de los participantes (n = 197)
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Caracteristicas N %
Edad(aios) * 24 22-26%
Sexo Femenino 114 57.87
Masculino 83 42.13
Afio académico Primero 32 16.24
Segundo 9 4.57
Tercero 28 14.21
Cuarto 25 12.69
Quinto 31 15.74
Sexto 58 29.44
Séptimo 14 7.11
Ingreso economico 863 a menos 25 12.69
familiar mensual
(soles)
863 a 1072 26 13.2
1072 a 1449 40 20.3
1449 a 2412 41 20.81
2412 a mas 65 32.99
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Diagnéstico previo de No 135 68.53
COVID-19
Si 62 31.47
Gravedad de No insomnio 59 29.95
insomnio
Insomnio por debajo 87 44.16
del umbral
Insomnio clinico de 43 21.83
gravedad moderada
Insomnio clinico 8 4.06
grave
Nivel de estrés Bajo 77 39.09
percibido
Moderado 117 59.39
Alto 3 1.52
Gravedad de la Ninguna-minima 36 18.27
depresion
Leve 89 45.18
Moderada 41 20.81
Moderadamente grave 21 10.66
Grave 10 5.08

Nota. *Mediana (rango intercuartilico). Elaboracion propia
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En latabla 11 la poblacién de estudiantes con afectacion en la capacidad de memorizacién
representd el 51.27%. La aceptacion de un aumento en la dificultad para estudiar durante la
pandemia se observo en el 62.44% del total de estudiantes.

Tabla 11

Dificultades en el estudio y aprendizaje durante la pandemia de COVID-19

N %
La pandemia de | No 96 48.73
COVID-19 tiene un
efecto en lacapacidad Si 101 51.27
de memorizacion
Creencia de que es | No 74 37.56
mas dificil estudiar
durante la pandemia Sj 193 62 44
COVID-19

Nota. Elaboracion propia

En la tabla 12 se muestran los resultados del andlisis bivariado. La mediana de la edad de
los estudiantes que presentaron sintomas de depresion mayor fue de 23 afios, mientras que de los
que no presentaron sintomas depresivos, de 25 afos (p=0.016). Existe una correlacion
estadisticamente significativa (P<0.001) entre las variables gravedad de insomnio y sintomas de
depresion mayor. La mayor gravedad de insomnio se asocia con un incremento de sintomas de
depresion mayor. Los resultados mostraron que el 36,78% de las personas con insomnio leve (por

debajo del umbral) presentaron sintomas de depresion mayor. En cambio, en aquellos con
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insomnio clinico grave, el porcentaje de personas con sintomas de depresion mayor aumento al
87,5%. En los participantes con depresion mayor, la prevalencia de afectacion de la memoria fue
significativamente mayor, en comparacion con quienes no la presentaron 29.1% (43.5 vs 29.1%,
p=0.036). Asimismo, un porcentaje significativamente mayor de estudiantes con depresion mayor
considerd que es mas dificil estudiar durante la pandemia (47 vs 18.9%, p<0.001). En el presente
estudio en los estudiantes con depresion mayor, se observd mayor frecuencia de estrés alto en

comparacion a estrés bajo (47% vs 19%) (p<0.001).

Respecto a las variables sintomas de depresion mayor y afio académico no hubo asociacion
estadisticamente significativa, sin embargo, existio tendencia a presentar menor presencia de
depresién mayor conforme el afio académico es mayor siendo predominante en los estudiantes de
ler afio academico (53.12%) y en menor porcentaje en séptimo afio (7.14%). El diagnostico previo
de COVID-19 no afect6 significativamente la presencia de depresion mayor: aquellos que tuvieron
diagnostico de COVID-19 presentaron una frecuencia de 37.1%, versus aquellos sin diagndstico
previo la presentaron en 36.3% (p=0.914); sin embargo, no hubo una asociacion estadisticamente
significativa.

Tabla 12

Presencia de sintomas de depresion mayor segun las caracteristicas de los participantes

Sintomas de depresion mayor

Caracteristicas No Si P

N | % N | %

Sexo

Femenino 71 | 62.28 43 | 37.72 0.689
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Masculino 54 | 65.06 | 29 | 3494
Ao académico
Primero 15 | 46.88 17 | 53.12 0.057
Segundo 6 | 66.67 3 | 3333
Tercero 14 | 50 14 | 50
Cuarto 17 | 68 8 | 32
Quinto 20 | 64.52 | 11 | 3548
Sexto 40 | 68.97 | 18| 31.03
Séptimo 13 | 92.86 1 |714
Ingreso econdmico familiar mensual (soles)
863 a menos 18 | 72 7 | 28 0.226
863 a 1072 15 | 57.69 11 | 4231
1072 a 1449 23 | 57.5 17 | 425
1449 a 2412 22 | 53.66 19 | 46.34
2412 a mas 47 | 7231 18 | 27.69
Diagnostico previo de COVID-19
No 86 | 63.7 49 | 36.3 0.914
Si 39 | 62.9 23 | 37.1
Gravedad de insomnio
No insomnio 53 | 89.83 6 | 10.17 <0.001
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Insomnio por debajo del umbral 55 6322 | 32| 36.78
Insomnio clinico de gravedad moderada 16 | 37.21 27 | 62.79
Insomnio clinico grave 1 |125 7 | 875
La pandemia de COVID-19 afect6 en la capacidad de memorizacion
No 68 | 70.83 | 28 | 29.17 0.036
Si 57 | 56.44 44 | 43.56
Creencia de que es mas dificil estudiar durante la pandemia de COVID-19
No 60 | 81.08 14 | 18.92 <0.001
Si 65 | 52.85 58 | 47.15
Nivel de estrés percibido
Bajo 62 | 80.52 15 | 19.48 <0.001
Moderado/ alto 63 | 52.5 57 | 47.50

Nota. Valores en negrita indican una asociacion estadisticamente significativa. Elaboracion

propia.

En la tabla 13 los resultados de regresidn para la asociacion independiente entre estrés

percibido moderado/ alto y sintomas de depresion mayor indican que en el modelo ajustado un

nivel de estrés moderado/ alto genera 1.64 veces mas probabilidad de presentar sintomas de

depresion mayor en estudiantes de medicina. Estos

estadisticamente significativa entre ambas variables.

resultados

indican una

relacion
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Resultados de regresion para la asociacion independiente entre estrés percibido y sintomas de

depresionmayor

Sintomas de depresion mayor

Caracteristicas Modelo no ajustado Modelo
ajustado*
RP IC 95% RP | 1C95%
Edad (afios) 0.97 0.91-1.03
Sexo
Femenino Ref.
Masculino 1.07 0.76-1.48
Ao académico
Primero Ref.
Segundo 1.17 0.46-2.95
Tercero 1.14 0.70-1.85
Cuarto 0.61 0.33-1.10
Quinto 0.76 0.42-1.40
Sexto 0.92 0.52-1.62
Séptimo 0.30 0.04-1.98
Ingreso econdmico familiar mensual (soles)
863 a menos Ref.




54

863 a 1072 1.50 0.77-2.92

1072 a 1449 1.52 0.84-2.75

1449 a 2412 1.43 0.76-2.71

2412 a més 1.11 0.60-2.07

Diagndstico previo de COVID-19

No Ref.

Si 110 [0-74-1.64 Si 1.10
Gravedad de insomnio

No insomnio Ref.

Insomnio por debajo del umbral 2.85 [1.27-6.40

Insomnio clinico de gravedad moderada 4,79 [2-11-10.88

Insomnio clinico grave 571 (2-14-15.22
La pandemia de COVID-19 afecto lacapacidad de memorizacion

No Ref. (1.01-2.19

Si 1.49

Creencia de que es mas dificil estudiardurante la pandemia de COVID-19

N
° Ref [1.49-4.14
Si 2.49
Nivel de estrés percibido
Bajo Ref. Ref.
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Moderado / Alto 243 [1.48-3.99 1.64 1.01-2.68

Nota. * Modelo ajustado por edad, sexo, afio académico, ingreso econdmico familiar mensual,
diagndsticoprevio de COVID-19 y gravedad de insomnio. RP: Razén de prevalencias, IC 95%:
Intervalo de confianza al 95%. Valores en negrita indican una asociacion estadisticamente

significativa. Elaboracion propia.

En la figura 3 se evidencia que un mayor puntaje de escala de estrés percibido (PSS10-
C) secorrelaciona con un aumento en el puntaje de PHQ-9 lo que implica un nivel mayor de
sintomas de depresién mayor. Esta linea de regresion LOWESS suaviza la influencia de
observaciones que no tienenuna tendencia grupal (outliers) con las demas observaciones para
formar una linea de regresion convencional, su uso es aplicable para situaciones en las cuales
existen estas observaciones y se requiereeliminar su influencia.
Figura 3

Linea de regresion suavizada
Asociacion entre estrés percibido y depresion

19
1

Puntaje PHQ-9
9 14
1 5

13 26
Puntaje PSS-10-C

Nota:
PSS-10-C: Un puntaje mayor de 13 sugiere un nivel de estrés moderado/alto
PHQ-9: Un puntaje mayor de 4 sugiere la presencia de un sindrome depresivo

Nota: Linea de regresion suavizada mediante el método Locally Weighted Scatterplot Smoothing
(LOWESS) para la relacion entre los puntajes de la escala de estrés percibido y los puntajes del

cuestionario de salud del paciente. Elaboracion propia.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio la presencia de sintomas de depresion durante la pandemia de
COVID-19 fue 36.55%. Esta prevalencia es mayor a la encontrada en estudios antes de la
pandemia por ejemplo en un metaanalisis de 77 estudios en diferentes regiones en los estudiantes
de medicina existio una prevalencia de depresion en el 28%. Ameérica del sur tuvo una prevalencia
del 26,8% (Puthran et al., 2016). Otro metaandlisis publicado incluia 195 estudios en 47 paises y
129 123 estudiantes de medicina hall6 una prevalencia del 27,2% (Rotenstein et al., 2016). Frente
a estos estudios, nuestros hallazgos muestran que la pandemia generd un incremento de alrededor

del 30% en la prevalencia de sintomas de depresion.

Los resultados del presente estudio fueron menores a los obtenidos en una investigacion
que incluia diferentes continentes como Mediterraneo oriental, Asia sudoriental, América, Europa,
Pacifico Occidental y Africa durante el COVID-19 en estudiantes de medicina que obtuvieron
92,3% (Aftab et al., 2021). La alta prevalencia podria deberse a que el estudio Aftab et al. se realiz
a inicios de la pandemia en comparacion con el presente estudio, realizado un afio y medio después,
al distinto uso de instrumentos para sintomas depresivos, asi como la presencia de factores
culturales y sociales en cada pais. Otro factor podria ser el nuevo contexto de pandemia de COVID-
19 y sus consecuencias como afectacién econdmica, aislamiento social, miedo ante una situacién
nueva y retadora, entre otras. La estandarizacion de un instrumento para la presencia de sintomas
de depresion mayor es importante para la medicion de la variable. Aun asi, esta prevalencia es alta
y requiere establecer mayor prevencion. En este estudio la sintomatologia depresiva leve fue la
mas prevalente (45.18%) y la sintomatologia grave fue la menor (5.08%). El porcentaje bajo de
estudiantes con sintomatologia depresiva grave puede deberse a que los estudiantes de medicina

cuentan con conocimientos de salud mental que ayudaron a una gestion consciente de sus recursos
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individuales que también evitd un porcentaje mayor de estrés percibido alto en este grupo. El
modelo planteado por Kocalevent podrian explicar estos resultados. Kocalevent plantea que los
recursos individuales afectan de forma indirecta el estrés percibido y de forma directa sobre la

salud mental. emocional (Kocalevent et al., 2014).

El nivel de estrés percibido en nuestro estudio fue mas prevalente en el grupo moderado
(59.39%), seguido del bajo (39.09%) y finalmente el alto (1.52%). En un estudio antes de la
pandemia COVID-19 en Mysore el nivel de estrés percibido fue prevalente en el 33.7% pero méas
bajo en los grupos con niveles moderado y alto (17.8%) en comparacion con nuestro estudio que
fue el 60.91% (Bhavani et al., 2018). Los resultados de este estudio fueron similares al estudio
realizado en China en estudiantes de medicina durante la pandemia de COVID-19, en el cual la
prevalencia de estrés fue mayor en los grupos con nivel moderado y alto (82.3%) (Liu et al., 2021).
En Arabia Saudita la mayor prevalencia se reportdé en el grupo con nivel bajo (30.9%) en
comparacion con el grupo con nivel alto (12.8%) (Abdulghani et al., 2020). La prevalencia de
estrés percibido en la poblacién durante la pandemia ha aumentado posiblemente debido a las
nuevas situaciones que se relacionan con el desarrollo del COVID-19. La prevalencia de los grupos
con nivel moderado de estrés percibido podria representar que existen recursos individuales en los
estudiantes de medicina que deben fortalecerse para evitar una progresion del nivel de estrés y

disminuir su prevalencia para lograr una salud mental sana.

La asociacion estadisticamente significativa entre las variables nivel de estres percibido y
presencia de sintomas de depresion mayor coincide con la asociacion positiva resultado del estudio
realizado por Heinen en la facultad de medicina de Hamburgo en el 2012. Este estudio se evaluo
a 321 estudiantes de medicina que obtuvieron un resultado mayor de estrés percibido (media: 0,4;

DE: 0,15; rango: 0,2-0,82) y depresién (media: 1,26; DE: 1,12), se concluyd que el estrés percibido
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tenia un efecto en la depresion emocional (Heinen et al., 2017). En este estudio la variable de estrés
percibido tuvo tres dimensiones (preocupacion, tensién y demandas), estas dimensiones se
asociaron significativamente con sintomas depresivos. (Heinen et al., 2017). Este estudio tuvo
como base tedrica el modelo de estrés general del autor Kocalevent (Kocalevent et al., 2014). Otro
estudio realizado en estudiantes de medicina chinos también hallé una asociacion positiva entre
sintomas de depresién mayor y nivel de estrés percibido durante los meses de marzo — abril 2020
durante la pandemia COVID-19 (p<0.001) (Liu et al., 2021) . Por otro lado, los resultados de este
estudio fueron opuestos al estudio de Obregon-Morales realizado en el 2018 (antes de la
pandemia), en estudiantes de medicina peruanos de primer a quinto afio, en el cual no se hall6 una

asociacion positiva entre estrés académico y depresion (Obregdn-Morales et al., 2020).

Los resultados de nuestro estudio evidencian la asociacion positiva entre el nivel de estrés
percibido y los sintomas de depresién mayor. Las demandas que nacieron en este nuevo contexto
expusieron a la poblacion de estudiantes de medicina ya predispuesta al estrés a un deterioro en su
salud mental del que no se tenia registro de una asociacion positiva especifica en la poblacién de
estudiantes de medicina de una universidad peruana durante la pandemia de COVID-19. Ademas
la pandemia trajo consigo cambios en la ensefianza presencial a la virtual que limito el aprendizaje
clinico, preocupacion por la calidad en la educacién médica, falta de tecnologia que formaban
parte de las nuevas demandas de la educacion virtual, aislamiento social, disminucién de ingresos
economicos en el hogar, preocupacion en el estudiante hacia los familiares contagiados o
fallecidos, infodemia entre otros factores que agravaron y perjudicaron la salud mental de los

estudiantes de medicina.

Los hallazgos de nuestro estudio evidencian que contrarrestar el factor nivel de estrés

percibido es importante debido a que este influye en la salud mental del estudiante de medicina y
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puede ocasionar consecuencias perjudiciales como un deterioro en su salud mental ocasionando
sintomas de depresion mayor que afecten su capacidad intelectual causando dificultades en el
aprendizaje y un bajo rendimiento académico y otras consecuencias como en el estado de animo

(irritabilidad o tristeza) (OPS/OMS, 2020).

Las fortalezas del estudio fueron que las encuestas eran validadas en estudios previos. Este
es el primer estudio durante la pandemia de COVID-19 que se hace en estudiantes de medicina
humana de la UNFV y en el Perl que tiene como variables de estudio el nivel alto de estrés

percibido asociado a sintomas de depresion mayor durante la pandemia de COVID-19.

Las limitaciones de este estudio fueron las siguientes: existe la probabilidad de sesgo de
seleccion debido a que la metodologia fue mediante encuestas virtuales. Estas encuestas virtuales
fueron voluntarias, es probable que aquellos estudiantes con sintomas de depresion como
anhedonia, problemas familiares, algun examen durante los dias de la encuesta u otro factor
impidiera la realizacién de la encuesta y solo haya sido realizada por aquellos que tenian una mejor
predisposicion. Los cuestionarios no evaluaron a los estudiantes al inicio de la pandemia, durante
el periodo critico en el que la duracion de la cuarentena era incierta, la transicion de la educacion
presencial a la virtual estaba en marcha y la incertidumbre sobre la disponibilidad de una posible
cura aun no tenia respuesta como consecuencia, la medicién realizada afio y medio después, ain
durante la pandemia, pudo haberse visto afectada por la falta de informacion sobre el impacto
inicial en los estudiantes, lo que podria limitar la comprension del alcance completo de los efectos
de la pandemia en su bienestar y desempefio académico a lo largo del tiempo. Asimismo, nuestros
resultados muestran que es mas dificil estudiar en pandemia, pero puede haber otras causas
(conectividad, motivacion) no relacionadas al estrés o depresion y que no fueron ajustadas en el

modelo de regresion.
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VI. CONCLUSIONES

a. Los resultados obtenidos corroboran la hipétesis planteada, existiendo una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de estrés percibido y sintomas de depresion mayor en

estudiantes de medicina de la UNFV durante la pandemia de COVID-19.
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VIl. RECOMENDACIONES
a. Se recomienda la identificacion temprana de estudiantes de medicina con estrés e insomnio
para brindar herramientas que mejoren la gestion de recursos y asi se evite la progresion de estos

y la aparicion de sintomas de depresion mayor a posteridad.

b. Se busca incentivar con los resultados la creacion de programas preventivos que
identifiqguen a la poblacion en riesgo y les brinden herramientas para una adecuada gestion y
reforzamiento de los recursos individuales favorables como resiliencia, optimismo, alegria y

autoeficacia propuestos por Kocalevent que intervienen en la salud mental de forma directa.

C. Se recomienda ampliar estudio con un nUimero mayor de muestra con encuestas

presenciales para evitar el sesgo de no respuesta y el sesgo de seleccion.
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IX. ANEXOS
9.1. Matriz de Consistencia
Titulo Objetivos Hipotesis Variables Meétodo
Nivel alto de| General Existe Dependiente Disefio
estrés percibido | Determinar la asociacion  |Presencia de [Transversal analitico
y asociacion entre| entre un sintomas de |Poblacion de estudio
presencia  de | el nivel alto de nivelalto de [depresion mayor [Estudiantes de la facultad
sintomas de | estrés percibido Y| estrées de medicina humana del
depresion presencia de| percibidoy |Independientes [primerafio a septimo afio de
mayor en sintomas  de | presencia deEstrés percibido |[la Universidad Nacional
estudiantes de | depresion mayor| sintomas de Federico
medicina ceuna | en estudiantes de| depresién Villarre
universidad medicina de unal mayor en al. Poblacién estimada es
nacional universidad estudiantes 674 estudiantes segun dato
durante la | nacional durantel de medicina recolectado por escuela
pandemia de | la pandemia de| de una medicina humana en el afio
COVID-19 en| COVID-19 Lima, universidad 2020.
lima,Per 2022 | Per( 2022 nacional Criterios de inclusion:
durante la Estudiantes de medicina >
Especificos pandemia 18afos y estudiantes que
de COVID- aprueben el
Identificar las | 19  Lima, consentimientoinformado
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caracteristicas
sociodemogréfic
as, afio de
estudio,
frecuencia de
diagnostico  de
COVID-19,
dificultades enel
estudio y
aprendizaje y
caracteristicas
psicosociales en
estudiantes  de
medicina de la
UNFV durante la
pandemia  de
COVID-19,

Lima, Per(2022

e Describir la
prevalencia de
sintomas de

depresion mayor

Pert2022

Criterios de exclusion:
Estudiantes que no estén
matriculados en el periodo
académico 2021.

Muestra

Basado en un nivel de
significancia  de 5%,
potencia de 80%, con una
razon de prevalencia de 1,03
(Obregdn-Morales et al.,
2020), se estimd un tamafo
de  muestra de 150

estudiantes.

Instrumento
o PHQ9
o EPP
° ISI

. Test de dificultad
en el estudio
aprendizaje.

Anélisis de datos

Analisis descriptivo:

Porcentajes y medidas de
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segun las
caracteristicas
sociodemogréfic
as, afo de
estudio,
frecuencia de
diagnostico  de
COVID-19,
dificultades enel
estudio y
aprendizaje y
caracteristicas
psicosociales en
estudiantes e
medicina de la
UNFV durante la
pandemia de
COVID-19, Lima,

Per2022.

tendencia  central vy
dispersion
Anélisis bivariado:
Prueba chi
cuadrado.
Estadisticamente
significativo  si  valor|
p<0,05
Anélisis multivariado:
Modelos de regresion de
Poisson crudos y
ajustados con razones de
prevalencia eintervalos de

confianza al 95%




9.2. Operacionalizacion de variables
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modificada de la escala

Variable Definicion operacional | Escala de medicion
Desenlace Puntaje PHQ-9 > 10 Nominal

Presencia de No: <10

sintomas de Si: >10

depresion mayor

Exposicion Categorizacion del | Ordinal

Estrés Percibido puntaje de la version | Bajo: 0-13

Moderado :14-24

gravedad de Insomnio

de 0- 28 puntos

de estrés percibido Alto: >25
Covariable Medido por medio del Ordinal
Insomnio cuestionario Indice de - No insomnio: 0-7

- Insomnio por debajo del
umbral: 8-14

-Insomnio clinico de
gravedad moderada: 15-
21

- insomnio clinico grave:

22-28
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pandemia de
COVID-19 en
comparacion con la

época anterior.

la pandemia de COVID-
19 en comparacion con
la época anterior a la

pandemia

Covariable Caracteristica de la Nominal
Sexo persona basada en su Femenino
condicion bioldgica Masculino
Covariable Pregunta sobre si Nominal
Diagnostico de diagnosticaron al Si
COVID-19 estudiante de COVID- No
19 con alguna prueba
rapida o molecular
Afectacion de la | Pregunta al estudiante | Nominal
capacidad de | sobresila pandemiade | Si
memorizacion COVID-19 tiene un | No
@ durante la pandemia | efecto en su capacidad
9
= de memorizacion
[«B]
3
> Creencia sobre tener | Pregunta al estudiante | Nominal
o
2 méas dificultad de | sobre si cree que es mas | Si
(<B]
E estudiar durante la | dificil estudiar durante | No
2
e}
Jic
=
2
=
&)
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Afio de estudio Afio académico del Nominal
estudiante de medicina Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Edad Distribucion en terciles Nominal
de los afios cumplidos | Tercil  inferior
hasta la fecha de la | Tercil intermedio
entrevista Tercil superior
Economia Ingresos mensuales Ordinal

percibidos

Bajo: 863.708 a menos
Medio bajo: 863.708 -

1,072.996
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Medio: 1,072.996 -
1,449.715
Medio alto: 1,449.715 -

2,412.439

Alto: 2,412.439 a mas

9.3 Consentimiento informado

INTRODUCCION

Lo invito a participar en el estudio “Nivel alto de estrés percibido y presencia de sintomas
de depresién mayor en estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia
de COVID-19 en Lima, Pert 2022”. Esta informacion permitira generar evidencia cientifica sélida
y representativa para futura prevencion.

Su participacion consiste en completar los cuestionarios que han sido divididos en cuatro
secciones.

La primera seccion estd compuesta por su informacion en general como edad, sexo, afio de
estudio e ingreso econdmico mensual familiar.

La segunda consta de datos de salud en relacion con el COVID-19.

La tercera seccion esta formada por el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) que
detecta eltrastorno depresivo mayor en base a ¢l DSM-IV. Este cuestionario autoadministrado

compuestopor 10 preguntas. El segundo cuestionario en esta seccion es la escala de estrés
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percibido relacionada con el COVID-19 (EPP-10-C), esta escala consta de 10 preguntas. El tercer

cuestionario el indice de gravedad de insomnio que estad conformado por 5 preguntas.

En la seccidn cuatro se encuentra el cuestionario sobre percepcion de problemas generales
con el aprendizaje. Es un cuestionario de 2 preguntas, compuesto por una escala de dos puntos
1=Noy 2=Si.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar la asociacion entre el nivel alto de estrés percibido y presencia de sintomas de

depresién mayor en estudiantes de medicina de una universidad nacional durante la pandemia de

COVID-19 Lima, Perti 2022

RIESGOS
Para participar no necesita ningun conocimiento o formacion especial. No hay respuestas

correctas o incorrectas, se trata de conocer su experiencia y opinion.

BENEFICIOS
No existen beneficios directos por su participacion. Las encuestas no dan un diagndstico
médico ni recomendaciones de tratamiento, pues esto requiere de un proceso de evaluacion mas

profundo.

COSTOS Y COMPENSACION

No debera pagar nada en esta investigacion y no recibird ningan incentivo economico.

Al finalizar la encuesta se le brindara informacion con materiales educativos de la carrera
como 20 manuales AMIR de todas las especialidades médicas y el libro gordo (banco de preguntas
de todas las especialidades con imagenes y comentarios de estas). También se brindara

informacion sobre COVID-19 y salud mental, servicios de Salud Mental en Lima, Como lidiar con
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el estrés durante el brote del coronavirus y preguntas y respuestas sobre el coronavirus.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion recolectada no incluird su nombre. Al enviar sus respuestas no se
identificara la fuente de origen, solo las respuestas enviadas. Si los resultados de este seguimiento

son publicados, no se mostrara ninguna informacion que permita su identificacion.

En caso de alguna duda sobre el cuestionario, comunicarse al correo

carlita240124@gmail.com

Su participacion es totalmente voluntaria. Si acepta participar, debera marcar una casilla
antes de empezar la encuesta. Si mas adelante cambia de opinion y desea retirarse, puede presionar

el boton de salida o cerrar la ventana antes de enviar sus respuestas.

DECLARACION DE LA CONSENTIMIENTO INFORMADO
Acepto voluntariamente participar en este estudio y comprendo que si decido ingresar al
estudio puedo decidir no participar o retirarme en cualquier momento.

9.4. Cuestionario

Seccion 1: Informacion general

Edad:

Sexo:

-Femenino

-Masculino

Afo de estudios:


mailto:carlita240124@gmail.com
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- Primero

- Segundo

- Tercero

- Cuarto

- Quinto

- Sexto

- Séptimo

Ingreso econémico mensual familiar (soles):

- 863.708 a menos

- 863.708 - 1,072.996

-1,072.996 - 1,449.715
-1,449.715 - 2,412.439
-2,412.439 a mas

Seccion 2: Datos de salud

. Usted ha sido diagnosticado de COVID-19 por medio de una prueba rapida o molecular?

-Si

-No



Seccion 3: Cuestionario de estrés percibido, depresion e insomnio

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) (Urtasun et al., 2019):

ha tenido molestias debido a los siguientes problemas?
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Elegir la alternativa que describa su estado durante las dltimas 2 semanas, ;qué tanseguido

items

Ningun

dia

Varios

dias

Mas de la

mitad de

los dias

Casi

todos los

Dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o

sin esperanzas

3. Hatenido dificultad para quedarse o
permanecer dormido(a), o ha

dormidodemasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca

Energia

5. Sin apetito 0 ha comido en exceso

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0
que es un fracaso o que ha quedado mal

con usted mismo(a) o con su familia

7. Hatenido dificultad para concentrarse
en ciertas actividades, tales como leer

un libro, periddico, o ver la television
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8. ¢,Se ha movido o hablado tan lento que
otras personas podrian haberlo
notado? o lo contrario — muy
inquieto(a) o agitado(a) que ha estado

moviéndose mucho més de lo normal

9. Pensamientos de que estaria mejor
muerto(a) o de lastimarse de alguna

manera

item

No ha

sido

dificil

un

poco

dificil

Muy

dificil

Extremadamente

dificil

10. Si marcé cualquiera de los problemas,
¢qué tanta dificultad le han dado
estosproblemas para encargarse de
las tareas del hogar, actividades
académicas o llevarse bien con otras

personas?
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Escala de Estrés percibido relacionada con el COVID-19 (EPP-10-C) (Campo-Arias et al.,

2020):
Items Opciones
Durante los ultimos 7 dias Nunca | Casi | De vez Casi Siempre
nunca en siempre
cuando
Me he sentido afectado como si algo |0 1 2 3 4
grave fuera a ocurrir inesperadamente
con la epidemia
Me he sentido que soy incapaz de controlar|0 1 2 3 4
las cosas importantes de mivida por la
epidemia
Me he sentido nervioso o estresado por la0 1 2 3 4
pandemia
He estado seguro sobre mi capacidad para4 3 2 1 0
manejar mis  problemas personales
relacionados con la epidemia.
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He sentido que las cosas van bien

(optimista) con la epidemia

Me he sentido incapaz de afrontar las
cosas que tengo que hacer para el

control de la posible infeccion

He sentido que puedo controlar las
dificultades que podrian aparecer en

mi vida por la infeccion

4

He sentido que tengo todo controlado

en relacién con la epidemia

4

Me he estado molesto porque las
cosas relacionadas con la epidemia

estan fuera de mi control

He sentido que las dificultades se
acumulan en estos dias de la epidemia

y me siento incapaz superarlas

0




indice de Gravedad de Insomnio (Fernandez-Mendoza et al., 2012):
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- Elijja la opcion de cada item que describa su estado durante las Gltimas 2 semanas. Lea

detenidamente cada item y opcidn y responda con la verdad.

items

Opciones

1. Por favor indique la GRAVEDAD de
su actual (p.ej., durante las tltimas 2

semanas) problemag(s) de suefio:

Nada

Leve

Moderado

Grave

Muy grave

e Dificultad para quedarse

dormido/a:

0

e Dificultad para permanecer

dormido/a:

e Despertarse muy temprano:

2. ¢ Como esta de SATISFECHO/A enla

actualidad con su suefio?

Muy
satisfec
h

0]

Satisf

echo

Neutral

No muy
satisfech

0

Muy

insatisfech

o)

3. ¢ En qué medida considera que su

problema de suefio INTERFIERE con

Nada

Un

poco

Algo

Mucho

Muchisimo
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su funcionamiento diario (por ejemplo,
fatiga durante el dia, capacidad para las
tareas cotidianas/trabajo, concentracion,
memoria, estado de

animo etc.)?

4. ;En qué medida cree que LOSDEMAS Nada Un Algo Mucho | Muchisimo
SE DAN CUENTA de su problema de poco

suefio por lo que afecta a su calidad de

vida?

5. ¢Cuan PREOCUPADO/A esté por su actual Nada Un Algo Mucho | Muchisimo
problema de suefio? poco

Seccion 4: Cuestionario sobre percepcion de problemas generales con el aprendizaje

(Aftabet al., 2021):

items

Opciones

SI

NO

1 ¢La pandemia de COVID-19 tiene un
efecto en su capacidad de

memorizacion?
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2. ¢Crees que es mas dificil de estudiar
durante la pandemia deCOVID-19 en
comparacion con la época anterior a la

pandemia?

Si desea recibir informacion sobre su puntaje en esta encuesta escriba su correo electrénico

(opcional):

9.5. Informacion de ayuda para la promocion y prevencion en salud mental

Servicios de salud mental en Lima

A continuacidn, encontraras una lista de servicios que pueden ayudarte si deseas recibir ayuda para

tu salud mental. Servicios accesibles por teléfono:

alpmyde2pmadpm

Nombre Descripcion Contacto

Linea gratuita) EI Estado ha habilitado una linea gratuita de atencién 113 opcién 5

113 psicoldgica que ofrece atencion las 24 horas del dia

Linea 100 El Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables ofrece | 100
atencion 24 horas para atender casos de violencia

Lima te La municipalidad de Lima pone a disposicion de los ciudadanos el | 942652276

escucha servicio de orientacion psicoldgica en linea.Los especialistas en | 942655079
salud mental atenderan las consultas via telefonica; asimismo via | 942658110
correo (saludmental@munlima.gob.pe ) de lunes a viernes de 8am | 942658230



mailto:saludmental@munlima.gob.pe

Servicios accesibles virtualmente:
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Nombre Descripcion Contacto
Colegio Se brinda apoyo | https://www.facebook.com/cpsplimaycallao/posts/2627
Regional de | psicoldgico gratuito | 107424078384
psicologos durante la pandemia | en este link encontrara los nimeros de contacto de
(Lima y | COVID-19 comunicarse | psicélogos.
Callao) con ellos en el horario

9:00 am a

9:00pm
Universidad | La Universidad Peruana | https://www.upeu.edu.pe/atencionpsicologicagratuita/
Peruana de | Unidn ponea disposicion | en el link encontrara el registro telefénico y los
Psicoélogos su plataforma virtual de | horarios deatencion y asesoramiento gratuito via
(UpeU) consejeria  psicoldgica | telefénica

para publico en general

Servicios accesibles presencialmente:
Distrito Nombre Direccion
Pueblo Libre | CSMC Honorio Delgado | Jr. JJ Pasos N°394 Pueblo Libre (Frente a la Universidad
Antonio Ruiz deMontoya)

La Victoria CSMC La Victoria Jr. Antonio Bazo S/N parquelndoamérica (a una cuadra

deAV México con la entrada deGamarra)

San Juan de

Lurigancho

CSMC Jaime Zubieta

Av. San Martin Mz K Lt 1.Urb. Los Pinos (al costado

del Mercado los Pinos)



https://www.facebook.com/cpsplimaycallao/posts/2627107424078384
https://www.facebook.com/cpsplimaycallao/posts/2627107424078384
https://www.facebook.com/cpsplimaycallao/posts/2627107424078384
https://www.upeu.edu.pe/atencionpsicologicagratuita/
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Zarate CSMC Zarate Calle los Amautas 835 (Altura Av. Gran Chimu
Cuadra 8)

La Molina CSMC La Molina Av. Raul Ferrero cuadra 5S/N

Huaycan CSMC Santa Av. 15 de Julio Zona D Lt 23A (a 2 cuadras de la Plaza

Rosa deHuaycan deArmas de Haycan)

El Agustino | CSMC El Agustino Jr. San José 175 Urb. San José (Altura de la Av. José
Carlos Mariategui con PuenteNuevo)

Carabayllo CSMC Carabayllo Estadio Ricardo Palma — Av.San Martin cruce con Av.

Micaela Bastidas — urb. Santalsabel

San Martin def CSMC  Joseph  Gerard AA. HH. Nuevo JerusalenMz. H Lt 9
Porres Ruys
Ancon CSMC Rijchariy Los Rosales Mz G8 Lt 02 (Altura de la 33 de la Av. Los

arquitectos)

Puente Piedra

CSMC Renato Castro La

Jr. Jacaranda S/N AA.HH. LaEnsenada (al costado de la

Mata comisaria)
Chorrillos CSMC Nancy Reyes Calle San Rodolfo 402
Bahamonde
Chorrillos CSMC San Sebastian Jr. Independencia S/N crucecon los Geranios -AA.HH.
Santa Isabel de Villa
San Juan de CSMC 12 de noviembre | Av. Las Américas S/N Sector12 de noviembre
Miraflores
Villa Maria dell CSMC San Gabriel Alto | Calle Leoncio Prado S/N
Triunfo (altura del colegio Fe yAlegria)




86

Villa el CSMC Villa el Salvador | Sector 6, grupo 5 Mz. | It. 29 (altura del paradero

Salvador policlinico)

Villa el CSMC El Sol de Villa Sector |1, Grupo 6 (espaldasde la institucion Educativa

Salvador 6063 “José Carlos Mariategui”

Manchay CSMC Medalla Milagrosa Sector 24 de junio Huertos deManchay -altura del centro
deManchay desalud Collanac

Manchay CSMC Santa Rosa de Parque de portada 3, segundopiso de la capilla Santa

Manchay

Rosa (al costado de la cuna jardin Reyna de los Angeles)




