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RESUMEN.

La ansiedad y los cambios afectivos son una respuesta adaptativa al
estrés ante situaciones ambientales, ya sean biologicas o sociales. Sin
embargo puede pasar de ser una respuesta con fines adaptativos a un trastorno
que ocasione malestar y disminucién de la funcionalidad a nivel laboral,
escolar, familiar 6 social. Tanto la ansiedad como los cambios afectivos ya
como trastornos, son frecuentes en la poblacién general, con una prevalencia
en la ciudad de México de 16.7% y 13.9% respectivamente.

De las situaciones ambientales es la laboral una de las que mayor estrés
genera con la consecuente presencia de trastornos ansiosos 6 afectivos. Una de
las poblaciones mas afectadas es aquella que realiza actividades de docencia,
en quienes los trastornos ansiosos se presentan con una frecuencia de 25.1%,
y los trastornos afectivos con una frecuencia de 38.7%, de acuerdo a una
investigacion francesa.

En nuestro pais no se cuenta con datos acerca de la presencia de estos
trastornos en la poblacién docente, y es por esta razdn que realizamos un
escrutinio evaluando a maestros de educacion primaria con una entrevista
diagnostica estructurada, la MINI International Neuropsychiatric Interview,
Versién en Espafiol 5.0.0.

Se incluyeron en el estudio 81sujetos, 59 mujeres y 22 hombres, con
edad promedio de 39 afios, encontrandose a 45 sujetos con trastornos ansiosos
o del afecto, siendo los principales diagnosticos el Trastorno de Ansiedad
Generalizada y el Episodio Depresivo Mayor (23% y 17% respectivamente),
con la presencia de mas de un diagndstico en 28 de los sujetos.



INTRODUCCION.

Estrés, ansiedad y depresion son condiciones que experimentan los
seres humanos de manera universal, y que lo acompafian desde el inicio de su
existencia. Son considerados como “mecanismos adaptativos al servicio de la
conservacion de la integridad fisica y psicoldgica del individuo™ (1), y tienen
dos formas de presentaciéon: adaptativa vy no adaptativa.

L.a forma adaptativa se refiere a la presencia de estrés, ansiedad y
depresidon que permiten la superacion de los factores externos o internos
provocadores de desequilibrio fisiologico y psicologico, permitiendo al
organismo retornar a su estado basal una vez superados dichos factores (3).

La forma no adaptativa se refiere a la presencia de estrés, ansiedad y
depresiébn que si bien permiten la superacion del o los factores
desestabilizantes, no permiten el retorno del organismo a su estado basal (2,4).

Estrés y sindrome de fatiga laboral.

El concepto de estrés fue desarrollado en primera instancia en las
ciencias fisicas, siendo utilizado al menos desde el siglo XV, época en que
tenia el significado de presion o tension fisica: “la fuerza o sistema de fuerzas
que al ser aplicadas tienden a deformar un cuerpo” (2). Esta fuerza o sistema
de fuerzas se consideraban como externas, o al menos, separadas del cuerpo
que se deformaba por su efecto.

Ya en el siglo XVII, el concepto se generalizo, tomando la connotacién
de “dificultad” o “adversidad”, es decir, el término estrés fue usado para
designar una influencia molesta o perjudicial para el estado emocional de una
persona (2). A comienzos del siglo XX, Dunbar empezé a considerar al estrés
como una causa de mala salud fisica o de enfermedad mental (4).

Inicialmente, el estrés se referia inicamente a la presencia de respuestas
fisiolégicas a las influencias de factores externos, apareciendo posteriormente
el concepto de factores o influencias internas, asi como de una respuesta
psicologica a dichos factores (2).

En los afios 50’s del siglo XX, Selye realiza estudios mas profundos
sobre el estrés, llegando a definir un sindrome que evolucionaba en tres etapas
en funcion de la cronicidad del estrés. Las etapas descritas por Selye son: una
reaccion de alarma, una fase de resistencia y una fase de cansancio. Estas
fases se asocian a cambios a nivel endocrinologico, con afectacion del sistema
de catecolaminas, corticoesteroides, de hormonas sexuales y de la pituitaria,
con afectacion del sistema inmunitario y gastrointestinal (2). Asi mismo,



denominé a los factores que influian sobre el organismo como estresores,
mientras que al estado de desequilibrio que generaban le llamo estrés (2,4).

En 1967, Holmes vy Rahe proponen definir al estrés como “un suceso
que supone un cambio mayor en la pauta habitual de vida”, refiriendo que no
solo existian estresores fisicos capaces de producir el cambio, sino que
también habia sucesos de indole psicologica capaces de desembocar en un
cambio, ya fuera este adaptativo o desadaptativo (2, 4).

Los estresores fisicos tienden a ser de corta duracion, permitiendo el
retorno del organismo a su estado basal, mientras que los estresores
psicologicos pueden ser cronicos, pudiendo llevar a la alteracion sistémica del
organismo. Ademas, el estrés cronico puede ser fuente de trastornos mentales,
ya sean estos de tipo ansioso, afectivo, psicosomatico o de dependencia a
alcohol o diversas sustancias (2).

La acumulacion de sucesos estresantes se correlaciona positivamente
con la ansiedad, la depresion, la esquizofrenia y los intentos suicidas. En los
estudios que se llevaron a cabo se concluydé que era mas significativo el

caracter desagradable de los sucesos que su mera ocurrencia, es decir, si bien

los estresores son un factor de riesgo para los trastornos mentales, no son
directamente responsables de éstos (6).

Toda actividad humana va acompafiada de estrés y ansiedad en
diferentes grados como mecanismos adaptativos, pero hay actividades que
pueden llevar a la aparicién de estrés, ansiedad y depresion patologicos,
provocadores de diversos grados de disfuncion fisica y psicologica (7,8).

Se ha reconocido desde hace tiempo que el trabajo puede influir en el
bienestar fisico y emocional de los seres humanos, siendo precisamente el
trabajo en la sociedad actual, una gran fuente de alteraciones del equilibrio
fisico y emocional (5,9,10). El trabajo puede generar en algunas personas
estrés , ansiedad y cambios afectivos patologicos, asociandose a estos estados
factores como una alta exigencia, poco control y pobre poder de decision, con
la consecuente pérdida de autonomia, poco reconocimiento de los resultados
obtenidos, la sensacion de alienacién y pérdida de objetivos de la propia vida
(11,12,13).

En el 4ambito laboral el estrés que enfrentan los trabajadores tiene un
origen tanto interno como externo (13,14). Las fuentes externas comprenden
los mecanismos laborales que permiten el desarrollo y expresion de la
creatividad, las relaciones interpersonales con los jefes y con los compafieros
de trabajo, la reparticion injusta de las labores, las bajas percepciones



salariales y la falta de comunicacion en el equipo de trabajo (3, 5,15). Las
fuentes internas estin representadas por las expectativas imreales sobre la
propia competencia laboral y la de los compaiieros de trabajo, la percepcion
falsa sobre la propia autonomia y la identidad profesional, asi como la
presencia de estimulos y reconocimientos a la labor desempefiada (3, 5,15).

Ya sean los estresores de origen interno ¢ externo, todos reducen la
satisfaccion con el propio desempeifio y la productividad, desarrollandose con
el tiempo actitudes negativas hacia el trabajo, los jefes, los compafieros y los
clientes, asi como sentimientos de hastio, aburrimiento, ira, vacio, baja
productividad y apatia (15).

Estos estresores y las conductas que son producto de los mismos, han
sido englobados en el llamado sindrome de desgaste laboral. De manera mas
completa, se le describe acompanado de fatiga, despersonalizacion e
insatisfaccion laboral, ademas de cefalea, trastornos gastrointestinales,
susceptibilidad a cuadros infecciosos, dolor de espalda, trastornos del suefio y
trastornos de la sexualidad (5, 13,16).

El mencionado sindrome fue reconocido primeramente en los
profesionales que prestaban sus servicios en empleos con un contacto humano
estrecho como médicos, enfermeras y trabajadoras sociales, y posteriormente
se identifico en maestros, puestos gerenciales y psicdlogos (5).

De los rubros laborales se han identificado especialmente tres, mismos
que ocupan los primeros lugares como generadores de estrés laboral y/o
ansiedad en quienes los practican. Estos trabajos son, en orden descendente:
los controladores de trafico aéreo, los cirujanos, y los maestros de escuela

(3,5).

Los sintomas fisicos que hablan de estrés maladaptativo son: sensacion
de fatiga, trastornos del ciclo vigilia-suefio, trastornos del apetito, menor
resistencia a infecciones, trastornos sexuales, presencia de cefalea o lumbalgia
(7). Los datos psicologicos que permiten inferir la presencia de estrés
maladaptativo en el trabajo, y que influyen en el rendimiento laboral son: €l
ausentismo laboral, el aislamiento, la ira, el aburrimiento, la sensacion de
pérdida de perspectivas para la propia vida, criticas injustificadas hacia los
jefes o autoridades en el trabajo y hacia los propios compafieros, sin reconocer
sus logros (3,5).

Sobre los maestros se han realizado algunos estudios que buscan
relacionar la presencia del sindrome de desgaste laboral con caracteristicas de
dicha profesion ( 3, 7,9, 11, 12).



Ansiedad y trastornos ansiosos.

Jaspers describe a la ansiedad como “un estado patologico primario,
analogo a la angustia vital, ligada a sensaciones corporales y a un sentimiento
vivaz de inquietud o estado de agitacién interior” (10). Fundamentalmente, la
ansiedad es algo que se siente, es una sensacion displacentera, difusa, que se
manifiesta tanto a nivel somatico como psicoldgico, y que puede desencadenar
alteraciones en cualquier sistema del organismo (17,18).

La ansiedad y el miedo son sefiales de alerta del organismo. La
ansiedad forma parte de la respuesta normal ante situaciones de peligro
inminente, teniendo funciones adaptativas que permiten a la persona tomar las
medidas necesarias para hacer frente a la amenaza (2). La ansiedad es la
reaccion a una amenaza poco definida o desconocida, que con frecuencia no
se concreta y que no siempre tiene un caracter inmediato (17,18). El miedo, la
otra sefial de alarma mencionada al inicio del parrafo, se diferencia de la
ansiedad en que en el miedo la amenaza es conocida, externa, inmediata y
definida (2,17,18). Cuando la ansiedad ya no cumple sus funciones
adaptativas se torna en patolégica, siendo los criterios para definirla los
siguientes: autonomia, es decir, es independiente de los estimulos ambientales;
intensidad, que es desproporcionadamente alta respecto al estimulo que
desencaden¢ la respuesta ansiosa; disfuncionalidad, que se produce por los
sintomas somaticos y las conductas fruto de su presencia; y, persistencia y
recurrencia inmotivadas, es decir, tiende a la cronicidad y aparece aun en
ausencia de factores que la desencadenen (1,2).

La ansiedad se presenta de manera aguda o crénica, dependiendo su
duracién de un conjunto de factores en los que se incluyen: la naturaleza y
duracioén del estresor, los recursos fisicos de la persona, la forma como evalia
y responde a la situacion la persona, los apoyos sociales con que la persona
cuente. La ansiedad tiene dos componentes, uno somético y otro cognitivo-
conductual. Dentro del componente somatico se encuentran: cefalea, disnea,
palpitaciones, dolor precordial, gastralgia, diarrea, diaforesis, rubefaccion,
palidez, escalofrios, taquicardia, poliuria y urgencia urinaria, parestesias,
cansancio, boca seca, hiperreflexia, temblor, tensién muscular, piloereccion,
arritmias cardiacas y sincope.

En el componente cognitivo-conductual, que hace referencia a la
conciencia de estar nervioso, se encuentran: 1ideas catastréficas,
hipervigilancia, preocupacién excesiva, insomnio, fatiga, predisposicion a



accidentes, dificultad para concentrarse, inquietud, nerviosismo, miedos
irracionales, temor a perder la razén o el control, sensaciéon de muerte
inminente, desrealizacién y deseo de huir. La ansiedad cuenta ademas con
mecanismo de retroalimentacién, afecta a los procesos del pensamiento,
percepcion y aprendizaje, produciendo distorsiones en la percepcion, y
alterando la capacidad de asociacion (1, 17,18).

Etiologia de la ansiedad.

Dentro de la génesis de la ansiedad se han propuesto tanto teorias
psicolégicas como bioldgicas, aunque el consenso actual es que la etiologia de
los mencionados trastornos es multifactorial, concurriendo en ellos factores
que pueden agruparse en las teorias psicologicas, biologicas y psicosociales
(1,2, 18,19).

1.- Teorias psicolégicas.

Los principales modelos dentro de las teorfas psicologicas que se han
dado para explicar la ansiedad son:

Modelo psicoanalitico: Freud propuso que la ansiedad es un signo del Yo de
que algun impulso inaceptable estd presionando para descargar o para hacerse
conciente (17). La ansiedad es el resultante de la defensa del Yo ante los
estimulos del ello y del Superyo. O dicho de otra manera, la ansiedad es la
respuesta del individuo a un peligro que le amenaza desde el interior, en la
forma de un impulso instintivo prohibido que va a escapar del control del
individuo, mientras que la depresion es la respuesta a la percepcion de un
malestar y peligro internos (1).

Modelo cognitivo-conductual: este modelo afirma que la ansiedad y la
depresion son resultado de una respuesta condicionada a estresores
ambientales especificos. Este modelo emplea partes propias de los modelos de
condicionamiento clasico. Posteriormente se abrieron camino los enfoques
cognitivistas, mismos que sostienen que los estados de ansiedad y depresion
son acompafiados o precedidos de conductas maladaptativas y pensamientos
distorsionados, defectuosos y contraproducentes (1,17)

Modelo existencialista: el concepto central de este modelo de origen
filosofico es que tanto la ansiedad como la depresion son producto de que el
individuo tome conciencia del vacio profundo de la vida, y de la falta de
sentido de las actividades que se desarrollan. La ansiedad, de acuerdo a esta
aproximacion, tendria por funcién el impulsar al individuo a acciones y



actividades que le permitan llenar el vacio y falta de sentido de la vida,
trascendiendo (17,18).

2.- Teorias biologicas:

En cuanto a las teorias bioldgicas de la ansiedad, estas se desarrollaron a
partir de la revolucion en el conocimiento de la funcionalidad de las
estructuras anatomicas, asi como del conocimiento de los mecanismos y
sustancias involucradas en la neurotransmisién (1,2). Las teorias bioldgicas se
encuentran integradas por la perspectiva anatémica y funcional, explicando la
accion de los neurotransmisores sobre Jas diversas estructuras anatomicas (1).

Las principales sustancias neurotransmisoras implicadas en la génesis
de la ansiedad son la noradrenalina, la serotonina y el 4cido gamma amino
butirico, siendo las manifestaciones fisicas y psicologicas de la ansiedad el
resultado de los cambios en la regulacién de dichos neurotransmisores (1,18).

3.- Teoria psicosocial.

Esta teoria sostiene que las diversas facetas de la vida tanto individuales
como de grupo se asocian a estrés que puede desembocar en respuestas
adaptativas o no adaptativas e inclusive en transtornos mentales ya sean
neurdticos o psicoticos (2,7).

Dentro de los factores individuales se ubican la edad, el sexo, el tipo de
trabajo que se desempeiia, el estado de salud, la raza y, los hébitos
higiénico-dietéticos entre otros. Mientras que en los factores grupales se
encuentran la pareja, la familia, las relaciones interpersonales en el trabajo
y el hogar y, la situacion econdmica de la localidad y del pais entre otros

(14).

Los factores economicos han sido de los mas estudiados , en particular
lo referente al trabajo y el grado de satisfaccion economica y psicoldgica
que de el se obtiene, llegandose a la conclusion de que el estrés y los
sintomas de malestar psicoldgico son mas frecuentes en los grupos
socioeconomicos de nivel bajo, entre las personas que carecen de un grupo
social o familiar de apoyo, entre quienes no desempefian una labor
considerada util o productiva en la sociedad, y entre quienes han sufrido la
pérdida de un vinculo social significativo (1,14).



Depresion y trastornos del afecto.

Los trastornos afectivos son un grupo heterogénco de frastornos,
caracterizados por cambios en el estado de animo a lo largo del espectro
tristeza-alegria. (2, 20) Los cambios del estado de animo, en particular la
tristeza, pueden estar presentes tanto en estados normales como
patolégicos. Los elementos mas importantes acerca de los afectos
depresivos mnormales derivan de las ideas relacionadas a la adaptacion,
donde el afecto depresivo tiene como funcién la supervivencia a la
separacion y la pérdida (2,20). Si estos cambios en el afecto se ven
acompafiados de una serie de signos y sintomas, se consideran como
patologicos. Al igual que los trastornos ansiosos, los trastornos afectivos
tienen dos componentes: somatico y cognitivo conductual. Dentro del
primer componente se encuentran: cefalea, constipacion, visién borrosa,
dolor toracico vy en extremidades, neuralgias y pérdida de peso. Mientras
que en el segundo componente se encuentran: tristeza, ideas de culpa y
minusvalia, sensacién de malestar, disminucion de la capacidad para
concentrarse, ideas de muerte (18,20).

Etiologia de los trastornos afectivos.

De manera similar a lo considerado para los trastornos ansiosos, los
trastornos afectivos tienen una génesis multifactorial, donde tienen su
influencia factores incluidos en las teorias psicolégica, biologica y
psicosocial:

1.-Teorias Psicolégicas.

Modelo psicoanalitico: Freud propone que las pérdidas en la infancia
temprana ocasionan alteraciones en la introyeccion de objetos perdidos, y
que se refleja a manera de encjo hacia el objeto perdido, y que al
reactivarse en la edad adulta y ser el objeto parte de la persona, el enojo se
dirige hacia si mismo, con los consecuentes sentimientos de tristeza,
minusvalia, culpa y deseos de autolisis (20).

Modelo cognitivo-conductunal: Beck propuso que el defecto primario en la
depresién consiste en una alteracion en la cognicién y que el estado
depresivo es una consecuencia mas que la causa de estas alteraciones



cognoscitivas. La depresion es producto de la activacion de tres esquemas
cognitivos hipervalentes conocidos como la triada cognitiva, y que son: la
percepcion negativa acerca de si mismo, interpretacion negativa de las
experiencias actuales y pasadas, y vision negativa del futuro (20).

2.-Teorias biologicas:

Modelo neuroquimico: se han implicado en la génesis de los trastornos
del afecto basicamente a la noradrenalina y la serotonina, y en menor
medida, a la dopamina (19, 20).

Modelo genético: se han apoyado en la evidencia de que alrededor del
50% de los pacientes que padecen algun trastorno del afecto tienen un
familiar en primer grado con un trastorno similar, y hasta el 90%
tratandose del trastorno bipolar. Se ha implicado el cromosoma 18 en la
génesis de estos trastornos (2, 19).

3.-Teorias psicosociales:

Se ha especulado sobre los cambios que el estrés provoca en el cerebro,
ya que el primer episodio de un trastorno afectivo es precedido, por lo
comun, de estrés. Como la pérdida de uno de los padres antes de los 11
anos, el estar sometido desde temprana edad a situaciones ambientales
adversas, ya sea en el micro ambiente familiar, social 6 laboral (19, 20).

Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad y de los Trastornos del
Afecto.

Actualmente se cuenta con dos clasificaciones, la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, v el Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales:

a) Clasificacion Internacional de las Enfermedades: Trastornos
Mentales y del Comportamiento. Décima Revision. (CIE-10).En este se
clasifican los trastornos ansiosos dentro de F 40-48 Trastornos
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Neurdéticos, Somatomorfos y asociados al estrés. Mientras que los trastornos
depresivos se clasifican dentro de F30-39 Trastornos Afectivos (22).

b) Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
Cuarta Edicion. (DSM-IV). Aqui se clasifican las patologias ansiosas dentro
de los Trastornos de Ansiedad [300], y las patologias depresivas dentro de los
Trastornos del Humor [296] (23)

Epidemiologia de los Trastornos de Ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son muy frecuentes, pero a menudo son
subdiagnosticados, y por lo tanto, no se tratan, de manera que su prevalencia
real estd lejos de ser determinada con precision (2,16). Se ha estimado que la
ansiedad estd presente de manera significativa en el 10% a 15% de los
pacientes ambulatorios de medicina general, y en el 10% de los pacientes
internados en hospitales generales (2,6). Se estima que alrededor del 25% de
la poblacion fisicamente sana presentard ansiedad en alglin momento de su
vida a manera de trastorno, y de estos, el 7.5% habran presentado un Trastorno
de Ansiedad en el Gltimo mes (1,18). De acuerdo a la Nacional Comorbidity
Survey (NCA; Encuesta Nacional de Comorbilidad) de Estados Unidos, casi
una cuarta parte de la poblacion experimentara algin trastorno de ansiedad a
lo largo de sus vidas, mientras que de acuerdo a la Epidemiological Catchment
Area (ECA; Estudio de Captacion de Area Epidemiologica), se sugiere una
prevalencia de por vida de 14.6%, y a los 6 meses del 8.9%. En ambos
estudios, los trastornos de ansiedad fueron mas comunes que los trastornos
afectivos (6, 18,21).

Los Trastornos por Crisis de Angustia tienen una prevalencia a lo largo
de la vida de 5.1%, teniendo como factor histérico desencadenante mas
frecuente, el divorcio o separacidon recientes. Su presencia es mayor en
mujeres, en una relacion de dos mujeres por cada hombre. La edad en que se
presenta con mayor frecuencia es en la tercera década de la vida (1,2).

La Fobia Social, al igual que las fobias especificas, pueden iniciar en la
adolescencia, siendo mas frecuente la fobia especifica que la fobia social. La
fobia especifica es el transtorno mental méas frecuente en las mujeres y el
segundo mas frecuente en los hombres. Su prevalencia es de 5% a 10%, con
una relacion de dos mujeres por cada hombre, relacion que se invierte cuando
este transtorno se estudia clinicamente. La fobia social tiene una prevalencia
de 2% a 3%.
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El Trastorno Obsesivo-Compulsivo esta presente en el 2% a 3% de la
poblacion general, v hasta en el 10% de los pacientes psiquiatricos
ambulatorios. Los sintomas obsesivos y/o compulsivos pueden presentarse
hasta en el 14% de la poblacion general, con una edad de inicio promedio
alrededor de los 20 afios, pudiendo iniciarse en la adolescencia, € inclusive en
la infancia (2).

El Trastorno por Estrés Postraumatico se presenta en el 1% a 3% de la
poblacion general, pero se considera que 5% a 15% de esta poblacion presenta
formas subclinicas de este transtorno. La prevalencia se incrementa en grupos
de poblacion expuestos a eventos traumaticos graves, como los veteranos de
guerra, en quienes la prevalencia puede llegar a 30%, y para las formas
subclinicas de hasta un 25% (2).

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se presenta de forma mas
comun en mujeres que en hombres, en una relacion de 2:1 en poblacidn
general, mientras que en la poblacion intrahospitalaria dicha relacion es de
1:1. Se calcula que un 50% de las personas con Trastorno de Ansiedad
Generalizada tiene, al menos, otro trastorno psiquiatrico (1,18).

En México se estima que uno de cada cinco adultos residentes en
poblaciones urbanas, padece alguna forma de trastorno psiquiatrico (24).

La prevalencia para cualquier trastorno psiquiatrico a lo largo de la vida
en adultos entre los 18 v 65 afios de edad en el Distrito Federal es de 28.7%,
siendo los trastornos mas frecuentes la dependencia a alcohol con 8.4% y los
episodios depresivos con 7.9% (25).

Al agrupar a los trastornos bajo las categorias diagnosticas respectivas
se obtienen las prevalencias de la siguiente manera: trastornos de ansiedad
16.7%, trastornos por consumo de alcohol o sustancias 14.7%, Trastornos
afectivos 13.9%. Con prevalencias para los diferentes trastornos de 4.6% para
agorafobia, 2.6% para fobia social, 3.4% para ansiedad generalizada, trastorno
obsesivo compulsivo 1.4% y panico 1.9% (25).

En cuanto a la comorbilidad, el 9.5% de la poblacion ha presentado dos
0 mas trastornos psiquiatricos a lo largo de su vida, lo que representa el 33.1%
del total de la poblacion que ha sido afectada por algiin trastorno psiquiatrico
(25,26). Al menos el 47% de las personas afectadas eventualmente
desarrollari otro trastorno psiquiatrico, siendo notable la alta comorbilidad
que hay con los Trastornos de Ansiedad (25,26).
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Si se considera el nimero de diagnosticos como indicador de severidad,
el 4.3% de la poblacion ha estado seriamente afectada al presentar 3 o mas
trastornos. En cuanto a la poblacion dedicada de manera especifica a
actividades de docencia, en nuestro pais no existen datos acerca de la
morbilidad psiquidtrica que presenta dicho grupo. A nivel mundial, los
estudios en maestros se enfocan al sindrome de desgaste laboral, y solo pocos
valoran la prevalencia de trastornos psiquiatricos en maestros (7, 11, 12).

Epidemiologia de los trastornos afectivos.

La Epidemiological Catchment Area (ECA; Estudio de Captacion de
Area Epidemiologica) en los Estados Unidos reporta una prevalencia para la
depresion de 2.2%, y de 3% para la distimia, con riesgo individual para la vida
de 7 a 12% para los hombres, y de 20 a 25% para las mujeres, y de 6% para la
distimia (2). Para el trastorno bipolar la ECA establece una prevalencia de
alrededor de 1%, con riesgo individual para la vida de sufrir este trastorno de
0.4 a 1% (2). En la Ciudad de México se ha estimado una prevalencia para €l
episodio depresivo de 7%, para la distimia de 4.4%, para la mania de 0.7%
(25).

Antecedentes.

Algunos estudios que se han realizado para tratar de relacionar la
presencia del sindrome de desgaste laboral con la profesiéon magisterial son los
hechos por Davies quién realizé un estudio en 1998 donde trat6 de describir
las caracteristicas personales de los maestros que sufrian de sindrome de
desgaste laboral. Para ello empleé el instrumento Fimian en 1988 el Teacher
Stress Inventory (TSI) que valora 10 factores, 5 para fuentes del estrés y 5
para medicion del estrés. Incluyd 316 sujetos de escuelas privadas
observandose un nivel moderado de estrés en los maestros de la muestra,
siendo mayores los niveles en los maestros de escuelas de tamafio mediano y
pequefio, mientras que los niveles de estrés en escuelas privadas fue menor
que el encontrado en escuelas publicas, con grupos grandes de alumnos,
ubicadas en zonas econdmica y socialmente conflictivas (9).

Schearing y Vierling quienes realizan un estudio en los Estados Unidos
en 1997, a fin de investigar los patrones de estrés entre los maestros en el
salén de clases. Participaron 85 maestros de preparatoria, 85 de secundaria y
85 de primaria a quienes se aplic el TSI y una cédula general de datos. Del
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analisis de esta informacion se desprende que a mayor nivel educativo los
maestros sufren mas estrés sin importar la experiencia que se tenga frente a los
alumnos para ¢l control del mismo. Se identificaron como generadores de
estrés el salario bajo, el control limitado sobre lo que se ensefia, la critica
social hacia la ensefianza y la violencia escolar (3).

Zafiropoulou, Mati-Zissi quienes realizaron un estudio en Grecia en el
2000, a fin de evaluar si la autoestima del maestro tenia efecto sobre la
autoestima del estudiante, de manera que afectara el valor que el estudiante
asignaba a sus capacidades sociales, personales y cognitivas. Para ello
midieron de manera indirecta la autoestima de los maestros, realizando un
inventario a 240 estudiantes de sexto afio, siendo positiva la relacién entre la
auto percepcion de los alumnos y la autoestima de los maestros. Los maestros
tienen una baja autoestima, lo que afecta su capacidad para ensefiar, y de
manera indirecta la autoestima de los alumnos (27).

Otros estudios hablan acerca de la psicopatologia presente en maestros
de educacién primaria. K. Wilhem, G. Parker y D. Hadzi-Pavlovic en 1978
inician un estudio de cohorte a fin de reconocer factores que contribuyan a
la mayor frecuencia de trastornos depresivos, en las mujeres de Nueva
Zelanda. El grupo inicial fue de 380 maestros, y para 1993 solo quedaban
156 syjetos, a quienes se aplico en 4 ocastones (1978, 1983, 1988, 1993)
una entrevista semiestructurada para valorar desempefio social y laboral,
patrones de conducta frente a la enfermedad, el estrés y la depresion. Asi
mismo, los sujetos contestaron cuestionarios de auto evaluacion: la Escala
Castello-Comrey para depresion, la seccidon de rasgos neuroticos del
Inventario de Personalidad de Eysenck, y la Escala de Autoestima de
Rosenberg. Se usaron las secciones de ansiedad y depresion del CIDI para
formular los diagnésticos acorde al DSM III-R. Para 1993 se contaba con
156 sujetos con edades de 38 a 40 anos, 104 mujeres y 52 hombres,
laborando todos como maestros, 102 de ellos (47 hombres y 55 mujeres) en
empleos de tiempo completo, 49 (4 hombres v 45 mujeres) en empleos de
medio tiempo, vy 5 (1 hombre y 4 mujeres) estaban desempleados. Los
diagnosticos que se encontraron fueron: episodio depresivo mayor 35%,
intento suicida 7%, agorafobia 8%, trastorno de ansiedad generalizada
15%, trastorno de panico 14%, fobia social 18%. Tomando en cuenta todos
los trastornos de tipo ansioso & depresivo 65%. No hubo diferencias
significativas en cuanto al niimero de episodios depresivos ¢ su duracidén
entre hombres y mujeres. Los trastornos de ansiedad son mas frecuentes en
las mujeres, con una edad de micio menor (11).
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M. Cropley, A. Steptoe y K. Joekes realizaron en 1999 un escrutinio
para determinar la prevalencia de sintomas neurdticos en maestros de
educacion publica de Gran Bretafia. Estos resultados fueron comparados
con aquellos obtenidos en el Estudio Nacional de Morbilidad Psiquiatrica
de Gran Bretafia (Nacional Psychiatric Morbidity Survey of Great Britain
NPMS-GB). Los sujetos realizaron una auto evaluacion con dos
instrumentos: uno para valorar la percepcion de satisfaccién laboral
adaptada de Narasek y Theorell; y la Cédula de Intervalo Clinico Revisada
(Revised Clinical Interval Schedule CIS-R) para valorar la psicopatologia
neurdtica. Para la comparacion de los resultados, se escogi6é una muestra de
la NPMS-GB con las mismas caracteristicas de nivel escolar y trabajo
comparable. Para el analisis estadistico de los datos se emple6 el programa
de computadora Confidence Interval Analysis (CIA). El estudio incluyo
1495 sujetos, de los cuales solo contestaron las auto evaluaciones 755. Se
dividio entonces a los sujetos de acuerdo a su percepcion de satisfaccion
laboral, invitandoseles a seguir participando a 286 en el estudio, aceptando
solo 170, en quienes se realizé el analisis estadistico. De los sujetos 112
eran mujeres y 58 hombres, con edades de 31 a 51 afios, 55% dedicados a
educacion primaria y 45% a educacion secundaria. Se encontraron en el
CIS-R las puntuaciones mas altas para los siguientes sintomas neuréticos:
ideas obsesivas, ansiedad, depresion, ideas depresivas, fobias, sintomas
somaticos y fatiga (7).

V. Kovess, S. Labarte y J.C. Olivier en el 2001 realizaron un estudio
retrospectivo para saber acerca de las variables demograficas, los
diagndsticos mas frecuentes y la forma de tratamiento en los usuarios del
Mutualista General de Educacion Nacional ( Mutuelle générale de
I’Education nationale MGEN) en Paris. Los datos para el estudio fueron
tomados del departamento de informacion médica (Départament
d’information médicale DIM) de la MGEN, abarcando a aquellos pacientes
que tuvieran atencion durante 3 afios (1992-1993-1994). Se tomaron en
cuenta las siguientes variables: sociodemograficas (ocupacion, edad, sexo),
diagnéstico, tratamiento  intrahospitalario ¢ ambulatorio, manejo
psicoterapéutico ¢ farmacolégico. El analisis estadistico se realizo
mediante chf?, incluido en el programa estadistico para computadora SPSS.
Se incluyeron 6453 pacientes que se dividieron en 8 categorias socio
profesionales: 1-no definida (N=482), 2-conserjes (N=190), 3-personal
administrativo (N=1500), 4-maestros técnicos (N=192), 5-maestros de
primaria (N=1579), 6-maestros de secundaria (N=1849), 7-maestros de
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educacion media superior (N=238) y 8-maestros de ensefianza superior e
independientes (N=423). Los diagndsticos mas frecuentes fueron:
Trastornos psicoticos (esquizofrenia simple ¢ persistente y trastorno
psicotico agudo 18.5%), trastorno bipolar 7.7%, depresién 38.3%,
Trastorno de ansiedad 27% y Trastorno ansioso-depresivo 8.2%.De manera
particular, los maestros de primaria tuvieron las siguientes prevalencias:
Trastornos psicoticos (esquizofrenia simple o persistente y trastorno
psicotico agudo) 13.4%.trastorno bipolar 7.3%, depresion 44.5%,
trastornos de ansiedad 25.1% y trastorno ansioso depresivo 9.9%. Personal
administrativo v de conserjeria padecen mas trastornos psicéticos, mientras
que los maestros padecen mas los trastornos neurdticos. Los maestros con
mayor frecuencia son hospitalizados, siendo similar la duracion de la
hospitalizacién en caso de trastornos psicoticos O trastomos neurdticos.
Conserjes, administrativos y maestros de ensefianza media superior son
hospitalizados con mayor frecuencia por trastornos neurdticos. Los
hombres con mayor frecuencia se hospitalizan que las mujeres. El manejo
psicoterapéutico individual se da en el 17% de los pacientes, siendo los
mayores beneficiarios los maestros. La psicoterapia de grupo se brinda al
2.6% de los pacientes (12).
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JUSTIFICACION.

Se ha reconocido de manera informal, anecdética, tanto por los
trabajadores de la educacién como por la poblacién en general, las
condiciones en que se encuentra la salud mental de los maestros, pero en
nuestro pais no se han realizado estudios para conocer la magnitud de dicha
problematica.

Es por ello que se plantea y desarrolla el presente trabajo que busca
conocer e identificar la ocurrencia de psicopatologia en poblacion con
actividad docente en escuelas de educacion primaria, con la finalidad de que
los resultados obtenidos puedan ser utiles para la planeacion de acciones que
ayuden a mejorar la situacion de la salud mental y la calidad de vida de los
maestros.



OBJETIVOS.

General

Conocer la prevalencia de los trastornos ansiosos y afectivos en una
muestra de poblacion con actividad laboral docente , y si los factores
sociodemograficos y laborales influyen en esa prevalencia.

Particulares
1.-Conocer la prevalencia de trastornos ansiosos y afectivos en

maestros de educacion primaria.

2.-Conocer si la prevalencia de trastornos ansiosos y afectivos tiene
relacidn con el sexo, el estado civil y el cargo que se
desempefia.

17
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HIPOTESIS

La prevalencia de los trastornos ansiosos y afectivos es mayor en los
maestros que en la poblacion general, y factores como el sexo, el estado civil y
la actividad laboral influyen en dicha prevalencia.
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MATERIAL Y METODO.

El disefio del estudio es un escrutinio, mismo que se realizo entre los
pacientes, quienes laboran como maestros de primaria en el turno matutino en
tres escuelas primarias del Distrito Federal, v que para su participacion
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: hombres y mujeres que
laboran como maestros de educaciéon primaria en activo, ya sea frente a
grupo, en actividades administrativas o de apoyo, adultos entre los 18 y 60
afios, que aceptaron participar y concluyeron la evaluacion mediante el
instrumento clinico y la cédula de datos generales. Los criterios de exclusion
fueron el no aceptar participar en ¢l estudio, y que no concluyeran la
evaluacion

El instrumento clinico que se aplicé fue la MINI Minimental
International Neuropsychiatric Interview M.ILN.I Version en espafiol 5.0.0,
que es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora
los principales trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV v la CIE-10. Se
han realizado estudios de validez y confiabilidad comparando la MINI con el
SCID-P para el DSM-III-R vy el CIDI para la CIE-10. Los resultados
demuestran que la MINI tiene un puntaje de validez y de confiabilidad
aceptablemente alto, pero que puede ser administrado en un tiempo mucho
mas breve (28). La MINI consta de 14 moédulos identificados por letras, cada
uno corresponde a una categoria diagnoéstica. Al comienzo de cada moédulo
hay una o varias preguntas filtro, correspondientes a los criterios diagnosticos
principales del trastorno, y al final de cada modulo, una o varias casillas
permiten indicar si se cumplen los criterios diagnosticos. En cada médulo una
serie de reactivos exploran los criterios diagnésticos. El paciente responde “si”
0 “no”, y dependiendo del niumero de respuestas afirmativas se considera
presente o no el transtorno explorado.

Las categorias diagnosticas que evalia la MINI son: A. Episodio
Depresivo Mayor, EDM con Sintomas Melancdlicos; B. Trastorno Distimico;
C. Riesgo de Suicidio; D. Episodio Maniaco, Episodio Hipomaniaco; E.
Trastorno de Angustia; F. Agorafobia; G. Fobia Social ; H. Trastorno
Obsesivo Compulsivo; 1. Estado por Estrés Postraumatico; J. Dependencia de
alcohol, Abuso de Alcohol, K. Dependencia de Sustancias, Abuso de
Sustancias; L. Trastornos Psicoticos, Trastorno del Estado de Animo con
Sintomas Psicoticos; M. Anorexia Nerviosa ; N. Bulimia Nerviosa, Anorexia
Nerviosa Tipo Compulsivo/Purgativa; O. Trastorno de Ansiedad
Generalizada; P. Trastorno Antisocial de la Personalidad.
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De las categorias anteriormente sefialadas no se aplicaron los modulos
correspondientes a trastornos psicoticos, dependencia de sustancias, trastornos
de la alimentacion y Trastorno antisocial de la personalidad (modulos K, L,
M, NyP)

En cuanto a la cédula de datos generales, ésta contiene informacion
relativa a edad y sexo del paciente, su estado civil, cargo que desempefia en la
escuela, afios laborando como docente y escuela en que estudio para maestro.

Procedimiento.

Se solicité permiso a los Directores de las tres escuelas primarias para la
realizacion del estudio en sus respectivos planteles informando tanto a los
Directores como a los maestros sobre la metodologia y objetivos del
escrutinio, asegurando la confidencialidad de los datos recabados.

En cada escuela se habilité un aula para realizar la evaluaciéon mediante
los instrumentos. El investigador se presentaba, daba las instrucciones de la
manera de responder la evaluacion y se procedia a la realizacion de la misma.
Las evaluaciones se realizaron entre los meses de junio y julio del 2002,y los
dias miércoles y jueves. La calificacion de los instrumentos y la recopilacion
de los datos se realizé en el mes de septiembre, y posteriormente se realizé el
analisis estadistico utilizando medidas de tendencia central (media, desviacion
estandar y porcentaje) , v para determinar la significancia estadistica entre la
prevalencia de los diagnosticos psiquidtricos realizados en la muestra se
utilizo la prueba de chi®.
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RESULTADOS.

Los sujetos laboran como maestros en escuelas primarias del sistema
publico en el Distrito Federal en el turno matutino. De un total de 90 sujetos
aceptaron participar 81, siendo la mayoria mujeres, encontrindose la mayoria
entre la tercera y séptima décadas de la vida, y la mayoria eran casados,
caracteristica que resultd con significacion estadistica.

CUADRO 1.
Caracteristicas sociodemogrificas de los profesores estudiados.

Género N %o

Hombres 22 27

Mujeres S9 73

X DS Min Max

Edad 39 8 23 60
Edo. Civil N %

Solteros 14 18

Casados * 45 55

Umén Libre 4 5

Divorciados 13 16

Viudos 5 6

*[chi 2 (4)= 5.48, p=0.2]

En relacion al cargo que desempefiaban los maestros se obtuvo un
mayor porcentaje en los que tenian  grupo, caracteristica que resultd
estadisticamente significativa. En cuanto a la escuela de formacion, la mayor
parte de los sujetos de la muestra, egresaron de la Escuela Nacional de
Maestros, siendo esta estadisticamente significativa.
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CUADROQO 2.
Caracteristicas profesionales de los profesores estudiados.

X DS Min Max
Afos 19 8 4 42
Laborados
Cargo N %o
Grupo* 47 58
Adjunto 14 17
USAER 15 18
Directivo 5 7
Escuela de
Formacién**
E.N.S. 57 71
E.N.E. 9 11
EN.P 15 18
Turnos
Uno 27 34
Varios 54 66

*[chi® (3)=14.43, p=0.002]

Abreviaturas:

USAER = Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular
E. N. S. = Escuela Normal Superior

E. N. E. = Escuelas Normales de los Estados

E. N. P. = Escuelas Normales Particulares
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De los diagnosticos psiquidtricos encontrados los mas frecuentes fueron
el trastorno de ansiedad generalizada y el episodio depresivo mayor, siendo
estadisticamente significativos ambos, ademas de la fobia social.

CUADRO 3.

Diagnésticos Psiquiatrices en los profesores evaluados con el MINI.
Dx* N %
Sin Dx 36 44
EDM** 14 17
EDMr 3 4
TD 2 3
TES*** 4 5
TOC 1 2
TEP 2 2
TAG**** 19 23

*[chi? (7)=81, p=0.000]

** [chi? (3)=31, p=0.000]
%% [chf? (3)=9.54, p-0.02]
**#% [chi? (3)=51, p=0.000]

Abreviaturas:

EDM = Episodio Depresivo Mayor

EDMr = Episodio Depresivo Mayor recurrente
TD = Trastorno Distimico

TFS = Trastorno de Fobia Social

TOC = Trastorno Obsesivo Compulsivo

TEP = Trastorno de Estrés Postraumatico
TAG = Trastorno de Ansiedad Generalizada
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De los 45 sujetos que presentaron algin diagnostico 11 eran de sexo
masculino y 34 de sexo femenino, con una relaciéon de 3 mujeres por cada
hombre.

Respecto a la comorbilidad, la mayor parte de los sujetos presentaron un
solo diagndstico.

CUADRO 4.

Comorbilidad observada en los profesores evaluados.
Numero de Dx* N Yo

Sin Dx 36 44

Con un Dx 17 21

Con dos Dx 12 16
Con tres Dx 16 19

*[chi? (21)=103, p=0.000]
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DISCUSION.

Los resultados del presente estudio permiten formarse una vision de la
magnitud de los trastornos ansiosos y afectivos en la poblacion con actividad
laboral docente en escuelas del sistema piblico de educacién primaria.

Comparando los resultados con lo reportado para la poblacion adulta
residente del Distrito Federal, mas de la mitad de los sujetos en nuestra
muestra sufre algin trastorno de ansiedad o del afecto, siendo sus prevalencias
de 32% y 24% respectivamente, que es mas elevado que lo reportado (26), de
16.7% y 13.9% para trastornos de ansiedad y del afecto respectivamente en el
Distrito Federal. Por diagnostico, en los trastornos de ansiedad se encuentran
prevalencias mas elevadas en nuestro estudio para los trastornos : por fobia
social (5% vs. 2.6%) , de ansiedad generalizada (23% vs. 3.4%) , y el obsesivo
compulsivo (2% vs. 1.4%). Mientras que en los trastornos del afecto se
encuentran prevalencias mas elevadas para el episodio depresivo (17% vs.
7.9%) , y menores para distimia (3% vs. 4.4%) y mania (0% vs. 0.7%).

Respecto a resultados obtenidos en estudios en otros paises se
encuentran diferencias en lo reportado por K. Wilhem, G. Parker y D. Hadzi-
Pavlovic (11), apareciendo diagnésticos como la agorafobia y el trastorno de
panico, y prevalencias mayores para el trastorno de fobia social (18%), pero
menor para el trastorno de ansiedad generalizada (15%) , mientras que hay
una prevalencia mayor (35%) del episodio depresivo. En lo reportado por V.
Kovess, S. Labarte, J.C. Olivier (12), los trastornos de ansiedad tienen una
prevalencia menor a la encontrada en nuestro estudio (25.1% vs. 32%), pero
los trastornos afectivos tienen una prevalencia mayor (44.5% vs. 24%).

Es decir, comparativamente con la poblacion entre 18 y 65 afios del
Distrito Federal (26), nuestra muestra presenta mayor prevalencia tanto de
trastornos ansiosos como de trastornos afectivos, pero en comparacion con
poblacién con actividad laboral docente en otros paises (11,12), la prevalencia
de trastornos de ansiedad es mayor mientras que la prevalencia de los
trastornos del afecto es menor.
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En la muestra se relacionan significativamente con los trastorhos
ansiosos y afectivos caracteristicas como el estado civil, desempefiarse
laboralmente frente a un grupo de alumnos y haber realizado estudios en la
Escuela Normal Superior.

En cuanto al sexo la muestra tiene una proporcion de 2.6 mujeres por
cada hombre , y la relacion de los sujetos que presentan algun trastorno de los
investigados es de 3 mujeres por cada hombre.

En cuanto a la comorbilidad se reporta para la poblacion del Distrito
Federal (11), un solo diagnodstico en el 19.3% de los casos, 2 diagnosticos en
el 5.2% y tres diagnosticos en el 2.6%, que resultan menores a lo encontrado
en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

La prevalencia de los trastornos de ansiedad y del afecto son mayores
en la poblacidon con actividad laboral docente respecto a la poblacion adulta
del Distrito Federal.

Las prevalencias encontradas para los trastornos sefialados en poblacion
docente son diferentes a lo reportado en la literatura, siendo mas frecuentes los
trastornos de ansiedad en nuestra muestra, y menos frecuentes los trastornos
afectivos.

El encontrarse como maestro laborando frente a un grupo de alumnos,
el estar casado y proceder de la Escuela Normal Superior se relaciona con la
presencia de trastornos de ansiedad y del afecto.

Hay comorbilidad en 35% de la muestra, superior al 9.5% de la
poblacion general del Distrito Federal.

Se hace necesario contar con un mayor nimero de investigaciones en la
poblacion docente de nuestro pais a fin de determinar la prevalencia de otros
trastornos psiquiatricos, asi como para definir los factores que puedan estar
influyendo en los mismos, con la finalidad de tomar medidas preventivas que
permitan una mejora en la salud mental de los maestros.
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