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Editorial

Editorial

Estamos presentando el cuarto número de nuestra revista
durante este año 2019. El esfuerzo de apropiación del conoci-
miento por parte de la Asociación Colombiana de Psiquiatría
continúa teniendo siempre de presente los altos estándares
de calidad que ha mantenido la revista. La cantidad de artícu-
los originales sigue siendo alto, provenientes de toda América
Latina, lo que da cuenta de cómo en la región hay un interés
marcado en la generación de conocimiento en nuestra área
para impactar en los problemas de salud mental.

La actividad científica es señal de lo dinámica y adap-
tativa que tiene que ser nuestra especialidad médica para
una situación altamente prevalente como son las alteraciones
mentales.

Los temas políticos, de violencia, de abuso y maltrato infan-
til y de género de nuestra región son de gran magnitud, y
si no preparamos el talento humano en salud para la aten-
ción de ellos y las consecuencias que traen, seguiremos con
una sociedad enferma con pocas posibilidades de desarrollo y
bienestar.

Tenemos que hacer mucho énfasis también en la región en
el hecho de intensificar programas de promoción en estilos de
vida saludables que conduzcan a mantener una buena calidad
de vida, y programas preventivos que controlen determinan-
tes sicosociales para disminuir los eventos en salud mental.

Las redes de atención deben comprender todos los nive-
les de atención con procesos de remisión y contrarremisión
adecuados y efectivos. El llegar a poblaciones vulnerables, des-
plazadas o distantes debe ser prioridad facilitando el acceso
y la oportunidad en la atención, con estrategias innovadoras
como la telesalud y otras que tenemos a disposición hoy en
día.

América Latina tiene que unir esfuerzos, potenciar y
optimizar recursos para enfrentar una problemática en
salud mental que nos está desbordando. Es el momento
de construir en equipo, que bueno sería que para el año
2021, para el congreso mundial de psiquiatría a realizarse
en Cartagena, Colombia, podamos presentar trabajos en
esta línea que evalúen todas estas dimensiones. En buena
hora la Asociación ha obtenido la sede para este con-
greso.

A. Carlos A. Palacio
Director de Revista Colombiana de Psiquiatría

Correo electrónico: cpalacio.palacio@gmail.com
0034-7450/© 2019 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en

nombre de Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a.
https://doi.org/10.1016/j.rcp.2019.10.001
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Artículo original

Adicción a internet y rendimiento académico
de estudiantes de Odontología

Shyrley Díaz Cárdenasa,∗, Katherine Arrieta Vergaraa

y Miguel Simancas-Pallaresb

a Departamento de Odontología Preventiva y Social, Facultad de Odontología, Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia
b Departamento de Investigaciones, Facultad de Odontología, Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia

información del artículo

Historia del artículo:

Recibido el 18 de julio de 2017

Aceptado el 18 de marzo de 2018

Palabras clave:

Internet

Estudiantes de Odontología

Rendimiento escolar bajo

Conducta adictiva

r e s u m e n

Objetivo: Estimar la asociación entre la adicción a internet (AI) y el rendimiento académico

de los estudiantes de Odontología de la Universidad de Cartagena.

Material y métodos: Estudio de corte transversal en 402 estudiantes, seleccionados de modo

no probabilístico, que respondieron a un cuestionario anónimo autoaplicado que incluía

variables sociodemográficas, rendimiento académico (promedio acumulado del último

semestre), presencia de AI (test de Young) y variables relacionadas con la AI en función

del rendimiento académico. Los datos se analizaron a partir de proporciones, relaciones

entre variables con test de la �2, y la asociación se obtuvo por razones de disparidad (OR) a

través de regresión logística nominal.

Resultados: El 75,3% de los estudiantes mostraban AI; el 24,63% utilizaba internet mucho

menos que la población promedio; el 73,13% mostraba una AI leve; el 2,24%, una AI mode-

rada y no hubo casos de AI grave; el 5,2% tenía bajo rendimiento académico. En el análisis

multivariable, el modelo que mejor explica la AI en relación con el rendimiento académico

fue: estudiar en semestres inferiores (OR = 0,54; IC95%, 0,32-0,91), estudiar en lugar distinto

de la casa (OR = 3,38; IC95%, 1,71-6,68), usar elemento no portátil para estudiar (OR = 0,41;

IC95%, 0,19-0,89), chatear por celular (OR = 2,43; IC95%, 1,45-3,06) y demorar más de 18 min

(OR = 3,20; IC95%, 1,71-5,99) mientras se estudia.

Conclusiones: El rendimiento académico no se asocia con la AI. Sin embargo, estudiar en

semestres inferiores, en un lugar distinto de la casa, emplear elementos no portátiles para

estudiar e invertir más de 18 min en contestar el celular y chatear mientras se estudia son

covariables estadísticamente asociadas con la AI.
© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: sdiazc@unicartagena.edu.co (S. Díaz Cárdenas).

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2018.03.002
0034-7450/© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Internet Addiction and Academic Performance in Dental Students

Keywords:

Internet

Dental students

Underachievement

Addictive behaviour

a b s t r a c t

Objective: To determine the association between Internet addiction (IA) and academic per-

formance in dental students at the University of Cartagena.

Material and methods: A cross-sectional study was conducted in 402 students included

through non-probabilistic sampling who answered an anonymous and self-reporting ques-

tionnaire that included socio-demographic variables, academic performance (last semester

overall grade), presence of IA (Young’s Test) and covariates related to IA based on academic

performance. Data were analysed by means of proportions, relationships between varia-

bles with the �2 test and strength of association was estimated with odds ratios (OR) using

nominal logistic regression.

Results: Approximately 24.63% of the students used the Internet much less than the average

population, but 75.3% had IA; 73.13% of cases were considered mild and 2.24% moderate.

There were no severe cases. Around 5.2% had poor academic performance. In multivariate

analysis, the model that best explained IA in relation to academic performance was: stud-

ying in lower-level courses (OR=0.54; 95% CI, 0.32–0.91); studying in a different places of the

house (OR=3.38; 95% CI, 1.71–6.68); not using laptop for studying (OR=0.41; 95% CI, 0.19–0.89),

chatting on mobile phone (OR=2.43; 95% CI, 1.45–3.06); and spending more than 18 minutes

on mobile phone while studying (OR=3.20; 95% CI, 1.71–5.99).

Conclusions: Academic performance was not associated with AI. However, studying in lower-

level courses, in a different place of the house, not using laptop to study, and spending more

than 18 minutes answering their mobile phone and chatting on mobile phone while studying

were covariates statistically associated with IA.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Internet es una herramienta que facilita posibilidades de
comunicación, dado su amplio acceso (computadores, teléfo-
nos móviles y tabletas digitales) y su enorme potencial para
transmitir información, intercambiar contenidos y establecer
contacto con otras personas1. Esto logra ser beneficioso para
la calidad de vida de los individuos2, pero puede representar
una amenaza cuando no se controla su uso3.

El número de usuarios de internet se ha incrementado
significativamente en los últimos años4. Según Internet World
Stats4, actualmente hay cerca de 3.731.973,423 de usuarios de
internet en el mundo, siendo Asia el continente de mayor
penetración a la web y China, India y los Estados Unidos los
países que encabezan la lista de mayores usuarios. En Latinoa-
mérica encabeza la lista Brasil4, mientras que en Colombia la
tasa de penetración a la web es del 58,6%; asimismo, el 76% de
los jóvenes disponen de telefonía móvil propia con voz y datos,
y por sexos, se usa casi con la misma frecuencia5, aunque los
motivos de consulta varían.

Cuando se usa de manera inadecuada, es probable que
aparezca adicción a internet (AI)6, también conocida como
«uso patológico de internet», «uso compulsivo de internet»,
«netadicción» o «ciberadicción»7,8. La AI es una nueva tipolo-
gía de adicción no química, caracterizada por preocupaciones
excesivas o mal controladas de impulsos o comportamien-
tos relacionados con el uso de la computadora y el acceso a
internet que conducen a deterioro o angustia psicológica9. La
AI es una afición que genera dependencia y resta libertad al

ser humano, al estrechar su campo de conciencia y restrin-
gir la amplitud de sus intereses e intervenir negativamente en
las actividades diarias, pues condiciona a tomar como prio-
ridad internet y el mundo virtual antes que su vida real9. La
condición ha atraído una creciente atención entre los inves-
tigadores, y esta atención ha sido paralela al crecimiento del
acceso a la computadora (e internet)1. Hasta este momento,
la AI no está incluida entre los trastornos diagnosticables del
DSM de la Asociación Americana de Psiquiatría9. No obstante,
hace mucho tiempo que distintos investigadores señalan la
existencia de síntomas y efectos que justifican hablar de una
disfunción psicosocial por el uso de internet10. Entre estos
efectos, se proponen la alteración del sueño11 y del estado
de ánimo12, el sentimiento de culpa13, la interferencia nega-
tiva en la vida social14 y el deterioro académico15, sobre todo
en adolescentes y jóvenes, lo cual compromete su calidad de
vida16.

Entre los factores que predisponen a la AI, se reportan
ser menor de 21 años, tener problemas de salud, problemas
familiares, sufrir discriminación y vivir lejos del ambiente
familiar17,18. Con respecto al uso de internet, se reporta aso-
ciación con más horas de uso de internet en mujeres, así como
su uso por motivos de ocio17. Los estudios sobre la AI han cen-
trado sus esfuerzos en población adolescente y universitaria,
ya que son los grupos más susceptibles de sufrir pérdida de
autocontrol19. Estudiar en carreras fuera del área de la salud
ha mostrado asociación con la AI17; sin embargo, los estudian-
tes del área de la salud también son una población vulnerable,
teniendo en cuenta la necesidad de consulta permanente para



200 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 9;48(4):198–207

el logro de sus objetivos académicos y los cambios en los sis-
temas de salud6. Así, Gedam et al.6 reportaron un 2,3% de
estudiantes de Odontología con esta adicción6; Waqas et al.20

describieron una prevalencia total del 6,1% entre los estudian-
tes de Medicina y Odontología20, y Nath et al.21 informaron
que el 46,8% de los estudiantes de Medicina estaban en mayor
riesgo de AI, asociado con más años de exposición a inter-
net, estar siempre en línea y ser varón, lo que conllevaba mal
desempeño académico en la universidad y sensación de mal-
humor, ansiedad y depresión.

Colombia cuenta con estudios previos sobre uso de inter-
net en estudiantes universitarios; reportan una prevalencia
de AI o uso problemático del 12%, como también aparece en la
literatura1, pero pocos son los estudios locales que dan cuenta
de indicadores epidemiológicos sobre la AI en estudiantes
de Odontología y su relación con el rendimiento académico,
teniendo en cuenta que algunos estudios reportan bajo rendi-
miento académico en estudiantes de Odontología y que este
corresponde a un proceso multicausal22,23. Por ello, el objetivo
de este estudio es determinar la prevalencia de la AI y su aso-
ciación con el rendimiento académico de los estudiantes de
Odontología de la Universidad de Cartagena.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico transversal en una población
marco de 440 estudiantes de Odontología de la Universidad
de Cartagena (Colombia) durante el segundo periodo acadé-
mico de 2015; contó con la aprobación del Comité de Ética
en Investigación de la Institución. Se realizó un censo, que
obtuvo una tasa de respuesta del 91,3%; participaron quie-
nes cumplían los criterios de inclusión: estar matriculados y
activos académicamente entre el 2.o y el 10.o semestres y par-
ticipar voluntariamente en el estudio a través de la firma de un
consentimiento informado escrito. Los criterios de exclusión
fueron: ser menor de edad y estudiante con enfermedades
mentales diagnosticadas o tratadas identificado por la institu-
ción (Comité de Bienestar). Así se obtuvo una población final
de 402 estudiantes.

Para garantizar la confidencialidad de la información evi-
tando vulnerar la intimidad de los sujetos, se utilizó una
urna cegada para almacenar los registros de recolección de la
información. Asimismo, se explicó que su participación en el
estudio no representaría ningún riesgo para su permanencia
en la universidad. Estos aspectos se apoyan en disposicio-
nes internacionales (declaración de Helsinki-modificación de
Edimburgo 2000 y la normatividad para Colombia; resolución
8430 de 1993 del Ministerio de la Salud).

Se recogió la información mediante un cuestionario auto-
aplicado anónimo que contenía 20 preguntas de selección
múltiple con única respuesta, diseñado desde la teoría y
evaluada su validez de apariencia por tres jueces exper-
tos, teniendo en cuenta su pertinencia, la suficiencia de las
categorías, la plausibilidad, la semántica, la sintaxis y el
ordenamiento de los ítems. El formato contenía la siguiente
información con sus respectivas categorías: características
sociodemográficas: edad (adolescente [18-19 años]; adulto
joven [20-44 años]), sexo (masculino; femenino), semestre
o ciclo académico (superiores: sexto a décimo; inferiores:

primero a quinto), procedencia (rural; urbana), y estrato
socioeconómico (bajo [estratos 1,2,3], alto [estratos 4,5,6]).
Se evaluaron aspectos relacionados con el rendimiento aca-
démico como promedio acumulado según el reglamento
académico estudiantil de la institución al momento de reco-
lección de los datos (bajo, calificación ≤ 2,99; alto, ≥ 3,0),
estudiar solo o acompañado (solo; acompañado), tiempo de
estudio por día (≤ 2 h; > 2 h), autopercepción de distracción
general en momentos de estudio (sí; no); lugar de estudio (en
la casa; otro lugar) y elementos de estudio (no electrónicos;
electrónicos; portátil; no portátil). Con respecto a las variables
relacionadas con internet, la adicción se evaluó mediante el
test de AI de Young (internet addiction test [IAT])8. Propuesto por
Young en 1998, es uno de los tests más utilizados en la clínica
y la investigación en entornos de AI y consiste en un cues-
tionario de 20 preguntas con opciones de respuesta en escala
de Likert (0 = nunca; 1 = raramente; 2 = ocasionalmente; 3
= frecuentemente; 4 = muy a menudo, y 5 = siempre)8. Para
este estudio se utilizó la versión en español24. La puntuación
mínima es 20 y la máxima, 100. Los participantes con 20-49
puntos se clasifican como usuarios que superan el uso de
internet, pero lo controlan (adicción leve); con 50-79 se cla-
sifican como usuarios con problemas ocasionales debido al
uso excesivo de internet (adicción moderada), y con 80-100,
como con problemas frecuentes y significativos por el uso de
internet (adicción grave)24. Este test se ha traducido y vali-
dado al español y se ha estudiado su validez de constructo, con
una consistencia interna de 0,8924 y 0,9125 y validez factorial,
con RMSEA = ?0,063 (intervalo de confianza del 90% [IC90%],
0,055-0,071); CFI = 0,921; TLI = 0,957; SMRM =0,04925. Para el
análisis bivariable se dicotomizó la variable AI así: 1, adicción
leve, moderada o grave (≥ 20 puntos), y 0, ausencia de adicción
(≤ 19 puntos), según el riesgo de AI teniendo en cuenta las
categorías arrojadas por el test. También se indagó por otras
variables relacionadas con el uso de internet y uso de equipos,
como tiempo de uso en internet (≤ 2 h; > 2 h)26; objetivo del
uso de internet (académicos; no académicos); percepción de
que internet ha desmejorado el rendimiento académico (sí;
no); chatear por celular mientras está en la universidad (sí;
no); chatear mientras se estudia (sí; no); tiempo contestando
el celular mientras se estudia (≤ 18 min; > 18 min, según la
media obtenida); uso del celular mientras se está en clase (sí;
no); objetivo del uso del celular en clases (académicos; no aca-
démicos); plan de servicios del celular (solo minutos; datos y
minutos); conflictos con personas por el uso de internet (fami-
liares; no familiares).

Procedimiento

La aplicación del instrumento se sometió a una prueba piloto
con un grupo de estudiantes de características similares; como
encuestadores, participaron 2 auxiliares de investigación
entrenados por el investigador principal, quienes solicitaron
la colaboración voluntaria de los estudiantes y garantizaron el
anonimato y la confidencialidad de la información. Además,
los cuestionarios pasaron por fases de auditoría y monitoriza-
ción que incluían la revisión por los investigadores durante la
recolección de datos para evaluar la adherencia de los encues-
tadores a los protocolos.
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Análisis estadístico

Para el análisis de la información, se empleó STATA 12.0
®

para
Windows (StataCorp.; Texas, Estados Unidos). Los datos se
analizaron a partir de estadística descriptiva, con medias ±
desviación estándar para las variables cuantitativas. Para las
variables cualitativas se calcularon proporciones de AI, al igual
que los factores demográficos y académicos. Para las relacio-
nes entre las categorías de AI y variables sociodemográficas,
variables relacionadas con el rendimiento académico y el uso
de internet, se realizaron pruebas de la �2 con un nivel de
confianza del 95%. Para estimar la fuerza de las asociaciones
entre la variable dependiente (AI) y las demás variables inde-
pendientes, se calcularon las razones de disparidad (odds ratio
[OR]) y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%), con estima-
dores ajustados por regresión. Para el análisis multivariable,
se utilizó regresión logística nominal con la inclusión en los
modelos de los factores que mostraron p < 0,10 en el análisis
bivariable. Se conformaron modelos a partir de la exclusión
de cada una de las variables en un proceso de pasos hacia
atrás según las recomendaciones de Greenland27. Además se
reportó la bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow28, con el
fin de evidenciar la significación del mejor modelo a partir de
p > 0,10.

Propiedades psicométricas del test de adicción a internet

A través de análisis factorial exploratorio, se estimó la estruc-
tura de factores para el IAT en el contexto del presente estudio
mediante un método de estimación de factores principales
con rotación oblicua (promax). Además, a través de un gráfico
de sedimentación, se determinó el número de factores que
retener y la proporción de varianza explicada. La inspección
del gráfico de sedimentación muestra mejor desempeño que
otros criterios (Kaiser: autovalores > 1)29,30.

Para determinar la validez de constructo (VC), se empleó
análisis factorial confirmatorio (AFC) evaluando el ajuste del
modelo obtenido en la fase exploratoria. Posteriormente se
obtuvieron índices de ajuste de este modelo, �2 y grados de
libertad (gl), raíz cuadrada del error medio de aproximación
(RCEMA) y su IC90%, Índice Comparativo de Ajuste (ICA) e
Índice de Tucker-Lewis (ITL). Empleando los criterios propues-
tos por Hu y Bentler, se determinó como aceptable el ajuste del
modelo si: �2 p > 0,05; RCEMA ≤ 0,06; ICA ≥ 0,95 e ITL ≥ 0,9531.
Finalmente, la consistencia interna se estimó con el coefi-
ciente alfa de Cronbach y se evaluó con los criterios propuestos
por Kline: aceptable (0,60-0,70), buena (0,70-0,90) y excelente
(≥ 0,90)32. El análisis descriptivo, inferencial y factorial explo-
ratorio se realizó con Stata v.13.2 para Windows (StataCorp.;
College Station, Texas, Estados Unidos) y el análisis factorial
confirmatorio, con MPlus v.7.11 (Muthén & Muthén; Los Ange-
les, California, Estados Unidos).

Resultados

Participaron 402 estudiantes con una media de edad de 20,5
± 1,1 (intervalo, 16-31) años; el 64,9% eran adultos jóvenes; el
67,6%, varones y el 51% cursaba semestres inferiores (ciclo no

Tabla 1 – Variables sociodemográficas, rendimiento
académico, adicción a internet y variables relacionadas
con el uso del internet en estudiantes de Odontología de
la Universidad de Cartagena, 2015

Variables sociodemográficas n (%)

Edad
Adolescente (18-19 años) 141 (35,0)
Adulto joven (20-44 años) 261 (64,9)

Sexo
Mujeres 272 (67,6)
Varones 130 (32,3)

Semestre
Inferiores 205 (51,0)
Superiores 197 (49,0)

Estrato socioeconómico
Bajo 347 (86,3)
Alto 55 (13,7)

Procedencia
Urbana 335 (83,3)
Rural 67 (16,6)

Rendimiento académico
Bajo (≤ 2,99) 21 (5,2)
Alto (≥ 3,0) 381 (94,8)

¿Con quién estudias?
Solo 213 (52,9)
Acompañado 189 (47,0)

Tiempo de estudio
≤ 2 h 136 (33,8)
> 2 h 266 (66,1)

¿Distracción en momentos de estudio?
No 178 (44,2)
Sí 224 (55,7)

Lugar de estudio
En la casa 279 (69,4)
Otro lugar 123 (30,6)

Elementos de estudio
No electrónicos 260 (64,6)
Electrónicos 142 (35,3)

Adicción a internet
Sí 303 (75,4)
No 99 (24,6)

Tiempo de uso de internet
≤ 2 h 190 (47,2)
> 2 h 212 (52,7)

Objetivo de usos de internet
Fines académicos 56 (13,9)
Fines no académicos 346 (86,0)

Percibe que internet ha desmejorado el rendimiento académico
Sí 316 (78,6)
No 86 (21,3)

Chatea por celular en la universidad
Sí 91 (22,6)
No 311 (77,3)

Chatea mientras estudia
No 124 (30,8)
Sí 278 (69,1)
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– Tabla 1 (continuación)

Variables sociodemográficas n (%)

Tiempo dedicado al celular mientras estudia
≤ 18 min 158 (39,3)
> 18 min 244 (60,7)

Usa celular en clases
Sí 261 (64,9)
No 141 (35,0)

Objetivo de uso del celular en clases
Fines académicos 180 (44,7)
Fines no académicos 222 (55,2)

Plan de servicios del celular
Solo minutos 122 (33,3)
Datos y minutos 280 (69,6)

Conflictos con personas por el uso de internet
Familiares 243 (60,4)
No familiares 159 (39,5)

clínico) (tabla 1). En relación con el rendimiento académico y
las variables relacionadas, 21 estudiantes (5,22%) presentaron
bajo rendimiento; el 66,1% dedicaba más de 2 h diarias al estu-
dio y el 64,6% no usaba elementos electrónicos para estudiar
(tabla 1).

La prevalencia total de AI fue del 75,3% (IC95%, 71,0%-
79,0%) (303 estudiantes); el 24,63% (IC95%, 20,0%-28,0%),
99 estudiantes, utiliza internet mucho menos que la pobla-
ción promedio; se consideró al 73,13% (IC95%, 68,0%-77,0%),
294 estudiantes, como casos de adicción leve y al 2,24% (IC95%,
0,7%-3,6%), 9 estudiantes, como de adicción moderada. No
se presentaron casos de adicción grave. Asimismo, el 52,7%
navega en internet más de 2 h, pero el 86,0% lo hace con fines
no académicos; el 78,6% percibe que el uso de internet ha des-
mejorado su rendimiento académico y el 69,1% chatea por
celular mientras estudia (tabla 1).

Al relacionar las categorías de AI con variables socio-
demográficas, rendimiento académico y uso de internet, se
encontraron relaciones estadísticamente significativas con las
variables semestre, rendimiento académico, distracción en
el momento de estudio, lugar de estudio, elemento de estu-
dio, chatear en la universidad, chatear mientras se estudia
y conflictos con personas por el uso de internet (p < 0,05)
(tabla 2). Igualmente, en el análisis bivariable se encontró
asociación estadísticamente significativa entre AI y estar en
semestres inferiores, bajo rendimiento académico, distracción
en el momento de estudio, estudiar en un lugar distinto de la
casa, usar un elemento no portátil para estudiar, chatear por
celular mientras se estudia, dedicar más de 18 min a contes-
tar el celular mientras se estudia y usar el celular en clases
(tabla 3).

En el análisis multivariable, el modelo que mejor explica
la presencia de AI en estudiantes de Odontología en relación
con su rendimiento académico se obtuvo con los siguientes
factores: estudiar en semestres inferiores (ciclos no clínicos,
OR = 0,54; IC95%, 0,32-0,91), estudiar en un lugar distinto de
la casa (OR = 3,38; IC95%, 1,71-6,68), usar un elemento no por-
tátil para estudiar (OR = 0,41; IC95%, 0,19-0,89), chatear por
celular (OR = 2,43; IC95%, 1,45-3,06) y dedicar 18 min o más a

contestar el celular mientras se estudia (OR = 3,20; IC95%, 1,71-
5,99) (tabla 3).

Propiedades psicométricas del test de adicción a internet

El AFE propuso dos dominios compuestos por los ítems 1, 2, 5,
6, 7, 14, 16, 17 y 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 18, 19, 20 respectivamente.
Estos factores explicaron el 30,3% de la varianza total. Los indi-
cadores de ajuste obtenidos en el AFC para esta estructura
fueron: �2 p < 0,01; RCEMA = 0,08; ICA = 0,78 e ITL = 0,75.

Por su parte, la consistencia interna general fue 0,83. Para
el dominio 1, la consistencia interna fue 0,73, mientras que
para el 2 fue 0,81.

Discusión

Teniendo en cuenta los cambios vertiginosos que presenta
nuestra sociedad en torno al uso de internet, que se refleja
no solo en aspectos positivos, como mayor disponibilidad de
material de estudio y consulta, oportunidades laborales, edu-
cación y entretenimiento; su uso no controlado puede generar
un impacto negativo en los adolescentes y los adultos jóve-
nes, como dependencia y exposición riesgosa a problemas
sociales como pornografía infantil33, grooming34 y trastornos
alimentarios35, entre otros; este estudio resulta relevante ante
el conocimiento del uso de internet entre los estudiantes de
Odontología, población también vulnerable por tratarse de
jóvenes. A la luz de los autores, este es el primer estudio que se
realiza en estudiantes de Odontología relacionando la AI con el
rendimiento académico en Colombia, y contribuye para ambas
variables con aportes científicos para su mejor estudio y aná-
lisis, muy a pesar de hallarse estudios, pero en estudiantes de
Medicina21, en los cuales el 40,4% deterioró su rendimiento
académico por la AI, mientras que en este estudio no se halló
asociación tras el análisis multivariable.

Pese a no hallarse tal asociación, se encontró que más de
la mitad de los estudiantes de Odontología (75,4%) tienen AI,
y en su gran mayoría la web no se usa por motivos acadé-
micos, según lo reportado. Estas prevalencias son mayores
que las reportadas en estudiantes de Odontología en Asia por
Gedam et al.6 (2,3%) y Younes et al.36 entre estudiantes de
Medicina, Odontología y Química de la Saint-Joseph Univer-
sity (16,8%), incluso cuando se comparan esas cifras con la
presencia de adicción leve para este estudio. Sin embargo, un
estudio de Tsimtsiou et al.37 en estudiantes de Medicina en
Grecia reporta prevalencias de los diferentes niveles de grave-
dad de la adicción (leve, 24,5%; moderada, 5,4%; grave, 0,2%),
con comportamiento similar a las cifras reportadas en este
estudio (el 63,2% de adicción leve, el 12,2% de moderada y
ausencia de adicción grave), siempre con mayor prevalencia
de adicción leve. Es probable que las prevalencias de AI halla-
das en este estudio obedezcan a que la gran mayoría de los
estudiantes se encuentran lejos de su lugar de origen, lo que
los expone a decidir sobre sus propias conductas en ausen-
cia de figuras parentales que supervisen su comportamiento,
como por ejemplo el uso adecuado de internet. Así, estudiar
en un lugar distinto de la casa es una de las variables asociadas
con riesgo de AI en estudiantes de Odontología, lo que coincide
con otro estudio, pero en estudiantes de Medicina, en el que
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Tabla 2 – Relación entre variables sociodemográficas relacionadas con el rendimiento académico y el uso de internet y
adicción a internet en los estudiantes de Odontología de la Universidad de Cartagena, 2015

Variables Uso controlado de internet
n (%)

Adicción leve
n (%)

Adicción moderada
n (%)

Total
n (%)

p*

Edad
Adolescente (18-19 años) 27 (19,15) 110 (78,01) 4 (2,84) 141 (35,07) 0,157
Adulto joven (20-44 años) (ref.) 72 (27,59) 184 (70,50) 5 (1,92) 261 (64,93)

Sexo
Mujeres 68 (25) 199 (73,16) 5 (1,84) 272 (67,66) 0,722
Varones (ref.) 31 (23,85) 95 (73,08) 4 (3,08) 130 (32,34)

Semestre
Semestres inferiores 60 (29,27) 139 (67,80) 6 (2,93) 205 (51) 0,046
Semestres superiores (ref.) 39 (19,80) 155 (78,68) 3 (1,52) 197 (49)

Estrato socioeconómico
Bajo 84 (24,21) 257 (74,06) 6 (1,73) 347 (86,32) 0,181
Alto (ref.) 15 (27,27) 37 (67,27) 3 (5,45) 55 (13,68)

Procedencia
Urbana 80 (23,88) 247 (73,73) 8 (2,39) 335 (83,33) 0,686
Rural (ref.) 19 (28,36) 47 (70,15) 1 (1,49) 67 (16,67)

Rendimiento académico
Bajo (≤ 2,99) 10 (47,62) 11 (52,38) 0 (0) 381 (94,75) 0,038
Alto (≥ 3,0) (ref.) 89 (23,36) 283 (74,28) 9 (2,36) 21 (5,22)

¿Con quién estudias?
Solo 58 (27,23) 152 (71,36) 3 (1,41) 213 (52,99) 0,242
Acompañado (ref.) 41 (21,69) 142 (75,13) 6 (3,17) 189 (47,01)

Tiempo de estudio
> 2 h 64 (24,06) 193 (72,56) 9 (3,38) 266 (66,17) 0,093
≤ 2 h (ref.) 35 (25,74) 101 (74,26) 0 (0) 136 (33,83)

¿Distracción en momentos de estudio?
Sí 43 (19,20) 175 (78,13) 6 (2,68) 224 (55,72) 0,016
No (ref.) 56 (31,46) 119 (66,85) 3 (1,69) 178 (44,28)

Lugar de estudio
Otro lugar 12 (9,76) 108 (87,80) 3 (2,44) 123 (30,60) 0,000
En la casa (ref.) 87 (31,18) 186 (66,67) 6 (2,15) 279 (69,40)

Elementos de estudio
Electrónicos 29 (20,42) 106 (74,65) 7 (4,93) 142 (35,32) 0,013*

No electrónicos (ref.) 70 (26,92) 188 (72,31) 2 (0,77) 260 (64,68)

Tiempo de uso de internet
> 2 h 53 (25) 151 (71,23) 8 (3,77) 212 (55,74) 0,083
≤ 2 h (ref.) 46 (24,21) 143 (75,26) 1 (0,53) 190 (47,26)

Objetivo de usos internet
Fines no académicos 89 (25,72) 249 (71,97) 8 (2,31) 346 (86,07) 0,420
Fines académicos (ref.) 10 (17,86) 45 (80,36) 1 (1,79) 56 (13,93)

Percibe que internet ha desmejorado el rendimiento académico
Sí 23 (26,74) 62 (72,09) 1 (1,16) 86 (21,39) 0,677
No (ref.) 76 (24,05) 232 (73,42) 8 (2,53) 316 (78,61)

Chatea por celular en la universidad
Sí 13 (14,29) 75 (82,42) 3 (3,30) 91 (22,64) 0,029
No (ref.) 86 (27,65) 219 (70,42) 6 (1,93) 311 (77,36)

Chatea mientras estudia
Sí 53 (19,06) 217 (78,06) 8 (2,88) 278 (69,15) 0,000
No (ref.) 46 (37,10) 77 (62,10) 1 (0,81) 124 (30,85)

Tiempo dedicado al celular mientras estudia
> 18 min 15 (10,87) 119 (86,23) 4 (2,90) 138 (34,33) 0,000
≤ 18 min (ref.) 84 (31,82) 175 (66,29) 5 (1,89) 264 (65,67)

Usa el celular en clases
Sí 73 (27,97) 182 (69,73) 6 (2,30) 261 (64,93) 0,102
No (ref.) 26 (18,44) 112 (79,43) 3 (2,13) 141 (35,07)
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– Tabla 2 (continuación)

Variables Uso controlado de internet
n (%)

Adicción leve
n (%)

Adicción moderada
n (%)

Total
n (%)

p*

Objetivo del uso del celular en clases
Fines académicos 49 (27,22) 128 (71,11) 3 (33,33) 180 (44,78) 0,461
Fines no académicos (ref.) 50 (22,52) 166 (74,77) 6 (2,70) 222 (55,22)

Plan de servicios del celular
Datos y minutos 73 (26,07) 203 (72,50) 4 (1,43) 280 (69,65) 0,171
Solo minutos (ref.) 26 (21,31) 91 (74,599 5 (4,10) 122 (30,35)

Conflictos con personas por el uso de internet
Familiares 62 (24,80) 186 (74,40) 2 (0,80) 250 (62,19) 0,044
No familiares (ref.) 37 (24,34) 108 (71,05) 7 (4,61) 152 (37,81)

∗ Prueba de la �2.

visitar cafés de internet es factor de riesgo de adicción38. Fuera
de la casa los padres no controlan el tiempo y el motivo de uso
de internet, lo que predispone a la AI. El uso de internet para
fines no académicos está aumentando entre los estudiantes,
por lo que hay necesidad inmediata de supervisión estricta no
solo familiar, sino institucional, y fuera de su lugar de resi-
dencia se predispone más al uso con este propósito21. Debe
tenerse en cuenta que actualmete la mejora en el acceso a
internet y la mayor disposición de equipos de alta tecnolo-
gía, como celulares de alta gama, han facilitado la conexión a
internet y, por lo tanto, una mayor permanencia en ello, lo que
podría explicar las cifras reportadas en este estudio sobre la
adicción leve, que no se trata realmente de una adicción leve
como describe el test de Young, sino más bien de un uso fre-
cuente; estos datos deben interpretarse con sumo cuidado y
requieren una comprobación clínica para valorar otras varia-
bles que podrían influir en la aparición de un comportamiento
adictivo, como los problemas familiares y la personalidad del
estudiante, entre otros10-16. De todas formas, el test de Young
puede ser muy útil en la evaluación clínica y el cribado, ya
que es el instrumento con mayor número de adaptaciones a
diferentes idiomas24.

Otra de las variables asociadas con la presencia de AI en
estudiantes de Odontología, pero en sentido protector, es estu-
diar en semestres inferiores (ciclos no clínicos) y estudiar con
elementos no portátiles; la facilidad de disponer de disposi-
tivos en cualquier lugar y el uso de redes wi-fi cada vez más
asequibles en diferentes zonas y establecimientos, así como
en instituciones de educación superior, permiten un mayor
uso de internet. Además, smartphones y tablets, computado-
res «al alcance de la mano», son dispositivos portátiles que
predisponen a un mayor uso de internet que aumenta la pro-
babilidad de AI39. Asimismo, durante los semestres inferiores,
estos estudiantes tienen más carga académica teórica y adqui-
sición de destrezas manuales, lo que conlleva disponer de más
tiempo para su adquisición y se genera una fuente de estrés
más importante que para los estudiantes de semestres supe-
riores, lo que podría limitarles el tiempo de uso de aparatos
electrónicos y, por ende, estan menos propensos a la AI40.

Otras de las variables que en el modelo multivariable
explican la presencia de AI en estudiantes de Odontolo-
gía, pero en sentido de riesgo, son emplear más de 18 min
contestando o atendiendo al celular mientras se está estu-
diando, realizando actividades como chatear, coincidiendo

con lo reportado por Nath et al.21: el excesivo uso de inter-
net desmejoró el rendimiento académico de los estudiantes de
Medicina21. Permanecer mucho tiempo conectado a internet
o en línea no permite el desarrollo de actividades rutinarias
importantes para el individuo, como dormir las horas de sueño
necesarias38, afecta a las relaciones sociales y familiares y pro-
duce detrimento académico11, lo que favorece la aparición
de este tipo de adicciones; además, los dispositivos celula-
res coadyuvan en la adquisición de este tipo de hábitos no
saludables por su fácil manejo y disponibilidad.

Los estudiantes de Odontología presentan factores de
riesgo que favorecen la aparición de la AI y pueden comprome-
ter su rendimiento académico. A pesar de que en el presente
estudio no se encontró relación entre rendimiento académico
y AI, es de vital importancia tener presente que la mayor parte
de la población que participó en el estudio se clasificó como
adicto leve y, si no se interviene en ellos de manera opor-
tuna, estarían predispuestos a sufrir problemas de adicción
moderada o grave, con la posibilidad de desenlaces de mayor
impacto. Esto evidencia la utilidad del test de Young para el cri-
bado, tal y como sucedió en el estudio, pues permite detectar
de manera temprana un posible riesgo de AI en estas pobla-
ciones, teniendo en cuenta el desempeño psicométrico que
se reporta al realizar el AFC y el AFE del test tanto para el
idioma español24,25 como para otros41-44, coincidiendo con el
desempeño psicométrico de la escala obtenido en este estudio.

Se debe insistir a los estudiantes y sus padres en la posi-
bilidad de que se conviertan en adictos a internet, a través
de campañas de concienciación para que las intervenciones y
restricciones puedan implementarse en individuos y familias,
pero la Universidad, ente de formación académica y humanís-
tica, debe velar a través de jornadas de sensibilización sobre
el buen uso de esta herramienta por el bienestar de sus estu-
diantes durante su estancia académica.

Es importante hacer la salvedad, frente a las limitaciones
halladas al realizar este estudio, de que no se dispone de
muchos estudios sobre la AI y sus consecuencias en estudian-
tes de Odontología. La autoaplicación de la escala para medir
la AI requiere una autopercepción precisa y la intención de
ser veraces. Asimismo, cuando se analiza esta adicción en los
pocos estudios encontrados frente a los factores relacionados,
la depresión es una de las variables más asociadas con la
AI en estudiantes del área de salud. Si bien en este estudio
no se indagó por la presencia de depresión u otra alteración
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Tabla 3 – Análisis bivariable y multivariable de la asociación entre adicción a internet y el rendimiento académico y las
variables asociadas al uso de internet entre los estudiantes de Odontología de la Universidad de Cartagena, 2015

Variables Bivariable Multivariable*

OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Edad
Adolescente (18-19 años) 1,6 (0,97-2,6) 0,06
Adulto Joven (20-44 años) (ref.) 1

Sexo
Femenino 0,93 (0,57-1,53) 0,80
Masculino (ref.) 1

Semestre
Semestres inferiores 0,59 (0,37-0,94) 0,02 0,54 (0,32-0,91) 0,020
Semestres superiores (ref.) 1

Procedencia
Urbana 1,26 (0,70-2,27) 0,43
Rural (ref.) 1

Rendimiento académico
Bajo (≤ 2,99) 0,33 (0,13-0,81) 0,01
Alto (≥ 3,0) (ref.) 1

¿Con quién estudias?
Solo 1,39 (0,84-2,3) 0,19
Acompañado (ref.) 1

Tiempo de estudio
> 2 horas 1,09 (0,67-1,7) 0,7
≤ 2 horas (ref.) 1

¿Distracción en momentos de estudio?
Sí 1,93 (1,2-3,0) 0,005
No (ref.) 1

Lugar de estudio
Otro lugar 4,19 (2,19-8,00) < 0,001* 3,38 (1,71-6,68) < 0,001
En la casa (ref.) 1

Elementos de estudio
No electrónicos 1,43 (0,87-2,34) 0,14
Electrónicos (ref.) 1

Tipo elemento electrónico
No portátil 0,32 (0,15-0,68) 0,003 0,41 (0,19-0,89) 0,026
Portátil (ref.) 1

Tiempo de uso de internet
> 2 h 0,95 (0,60-1,5) 0,8
≤ 2 h (ref.) 1

Objetivo de usos Internet
Fines no académicos 0,62 (0,30-1,2) 0,2
Fines académicos (ref.) 1

Percibe que internet ha desmejorado el rendimiento académico
Sí 0,86 (0,50-1,4) 0,60
No (ref.) 1

Chatea por celular
Sí 2,29 (1,2-4,3) 0,01
No (ref.) 1

Chatea mientras estudia
Sí 2,5 (1,5-4,0) < 0,001 2,43 (1,45-3,06) 0,001
No (ref.) 1

Tiempo dedicado al celular estudiando
> 18 min 3,82 (2,10-6,94) < 0,001 3,20 (1,71-5,99) < 0,001
≤ 18 min (ref.) 1
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– Tabla 3 (continuación)

Variables Bivariable Multivariable*

OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Usa el celular en clases
Sí 0,58 (0,35-0,96) 0,03
No (ref.) 1

Objetivo del uso del celular en clases
Fines no académicos 1,28 (0,81-2,0) 0,2
Fines académicos (ref.) 1

Plan de servicios del celular
Datos y minutos 0,76 (0,46-1,27) 0,30
Solo minutos (ref.) 1

Conflictos con personas por el uso de internet
Familiares 1,02 (0,64-1,63) 0,91
No familiares (ref.) 1

∗ Modelo ajustado con Hosmer-Lemeshow: �2 = 64,23; p = < 0,001.

psicológica, lo cual podría representar una debilidad del
estudio, resulta importante indagar por ella en próximas
investigaciones e incorporar evaluaciones clínicas que permi-
tan comprobar los resultados del test de Young, teniendo en
cuenta la ausencia de un estándar de referencia con respecto
a otros instrumentos. Si bien los resultados obtenidos por el
test no son un diagnóstico clínico oficial, existen diferentes
perspectivas en la literatura con respecto a los términos y
criterios más amplios de comportamientos excesivos de uso
de internet45. Luego nuestros hallazgos son aproximaciones
que se deben valorar en próximos estudios.

Conclusiones

No se encontró asociación entre la AI y el bajo rendimiento
académico, pero sí con variables que influyen en este, como
estudiar en semestres inferiores, en un lugar distinto de la
casa, usar un elemento no portátil para estudiar, chatear y
demorar más de 18 min contestando el celular mientras se
estudia. Identificar estos factores permite tener ideas claras
para el diseño de intervenciones que promuevan el buen uso
de internet en pro del rendimiento académico desde las insti-
tuciones de educación superior.
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r e s u m e n

Introducción: Las consecuencias de la homofobia pueden afectar a la integridad y la salud

mental y física de los individuos homosexuales en la sociedad. En Perú hay escasos estudios

que hayan evaluado la homofobia en la población médico-estudiantil.

Objetivo: Determinar los factores sociales, educativos y culturales asociados con la homofo-

bia entre estudiantes de Medicina peruanos.

Métodos: Se realizó un estudio de tipo transversal analítico en 12 sedes de Medicina humana

peruanas. Se definió homofobia según un test validado, que se asoció con otras variables.

Se obtuvieron estadísticos de asociación.

Resultados: Las 4 universidades de Lima obtuvieron menores porcentajes de alumnos homo-

fóbicos (15–20%) que las universidades del interior del país (22–62%). Al realizar el análisis

multivariable, disminuyeron la frecuencia de homofobia: ser mujer (RPa = 0,74; IC95%, 0,61-

0,92; p = 0,005), estudiar en una universidad de Lima (RPa = 0,57; IC95%, 0,43-0,75; p < 0,001),

profesar la religión católica (RPa = 0,53; IC95%, 0,37-0,76; p < 0,001), conocer a un homose-

xual (RPa = 0,73; IC95%, 0,60-0,90; p = 0,003) y haber atendido a un paciente homosexual

(RPa = 0,76; IC95%, 0,59-0,98; p = 0,036); en cambio, ser machista aumentó la frecuencia de

homofobia (RPa = 1,37; IC95%, 1,09-1,72; p = 0,007), ajustado por 4 variables.
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Conclusiones: La homofobia fue menos frecuente entre las mujeres, los que estudiaban en la

capital, los que profesan el catolicismo y los que conocen/han atendido a un homosexual;

por el contrario, los machistas fueron más homofóbicos.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Factors associated with homophobia in medical students from eleven
Peruvian universities
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a b s t r a c t

Background: The consequences of homophobia can affect the integrity, mental and physi-

cal health of homosexual individuals in society. There are few studies in Peru that have

evaluated homophobia in the medical student population.

Objective: To establish the social, educational and cultural factors associated with homop-

hobia among Peruvian medical students.

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted in 12 medicine schools in Peru.

Homophobia was defined according to a validated test, which was associated with other

variables. Statistical associations were identified.

Results: The lowest percentages of homophobic students (15–20%) were found in the four

universities in Lima, while universities in the interior of the country had the highest per-

centages (22–62%). Performing a multivariate analysis, we found that the frequency of

homophobia was lower for the following variables: the female gender (PRa=0.74; 95% CI,

0.61–0.92; p=0.005), studying at a university in Lima (PRa=0.57; 95% CI, 0.43–0.75; p<0.001),

professing the Catholic religion (PRa=0.53; 95% CI, 0.37–0.76; p<0.001), knowing a homosexual

(PRa=0.73; 95% CI, 0.60–0.90; p=0.003) and having treated a homosexual patient (PRa=0.76;

95% CI, 0.59–0.98; p=0.036). In contrast, the frequency of homophobia increased in male

chauvinists (PRa=1.37; 95% CI, 1.09–1.72; p=0.007), adjusted by four variables.

Conclusions: Homophobia was less common in women, in those who study in the capital,

those who profess Catholicism and those who know/have treated a homosexual. In contrast,

male chauvinists were more homophobic.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Actualmente ya no se considera la homofobia como un tras-
torno patológico, es así que la Organización Mundial de la
Salud (OMS) eliminó la homosexualidad de la lista de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades (CIE-10)1, así como del
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales
(DSM)2. Por lo tanto, actualmente la homosexualidad se consi-
dera una alternativa de vida, que ocurre como una variante de
la sexualidad humana2. Sin embargo, la sociedad aún mues-
tra actitudes negativas frente a la homosexualidad, a pesar de
la normativa legal vigente3, posiblemente debido a factores
culturales4 y religiosos5 característicos de cada comunidad.

La homofobia se define como la aversión hacia la homose-
xualidad o las personas homosexuales6, y algunos autores la
consideran como un tipo de discriminación4. Este tipo de acti-
tud frente a la comunidad homosexual obstaculiza su acceso
a los servicios de salud7, impacta en su salud emocional y
mental8 y aumenta su susceptibilidad a ser víctimas de vio-
lencia física9, lo cual en muchos casos lleva al suicidio10.

La actitud homofóbica que adoptan algunos profesiona-
les de la salud va en contra del código internacional de
ética médica, que estipula que todo médico debe respetar
los derechos del paciente, pese a cualquier tipo de ideología,
preferencia sexual u otras características11. Se han reali-
zado estudios que han evaluado las actitudes de los médicos
frente a la homosexualidad, y muestran actitudes homo-
fóbicas en hasta en un 10% de la población12–14. Es muy
probable que muchas de estas actitudes se hayan desarrollado
durante su formación de pregrado, como demuestran algunos
estudios15–17.

La cultura latinoamericana, en especial la peruana, tiende
a ser muy conservadora con ciertos temas18,19 como, por
ejemplo, la homosexualidad20–22. Si bien el gran cambio demo-
gráfico que impulsó el proceso de modernización hizo que se
redefinieran muchas expectativas sobre los roles sociales23, el
rol de los homosexuales y su imagen frente a la sociedad no ha
sufrido grandes cambios24. Hay escasos estudios acerca de la
homofobia en la población médico-estudiantil25, sobre todo en
una cultura conservadora como la peruana. Por eso, el objetivo
de nuestro estudio es determinar la frecuencia y los factores
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asociados con la homofobia en estudiantes de Medicina de
Perú.

Métodos

Diseño y población del estudio

Se realizó un estudio transversal analítico, con recolección de
datos prospectiva. Conformaron la población de estudio los
estudiantes de 11 facultades de medicina del Perú divididas
en 12 sedes, ya que una de las Universidad tiene 2 sedes. Se
consideró a las siguientes facultades de Medicina: Universi-
dad de San Martín de Porres (USMP), Universidad Nacional de
Piura (UNP), Universidad Nacional de San Cristóbal de Hua-
manga (UNSCH), Universidad Nacional del Centro de Perú
(UNCP), Universidad Nacional Hemilio Valdizán (UNHEVAL),
Universidad Nacional José Faustino Sánchez Carrión (UNJFSC),
Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo (UNPRG), Universi-
dad Nacional San Luis Gonzaga de Ica (UNICA), Universidad
Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Universidad Peruana Los
Andes (UPLA), Universidad Ricardo Palma (URP). La universi-
dad San Martín de Porres tiene 2 sedes, una en la ciudad de
Lima y otra en la ciudad de Chiclayo.

Muestra y muestreo

El muestreo fue de tipo probabilístico; el tamaño muestral se
halló a partir de la comparación de 2 medias de la escala de
homofobia según la tenencia de un/a amigo/a homosexual:
44,94 y 38,42 respectivamente26.

Se trabajó con un porcentaje de error del 5% y una potencia
estadística del 99%, lo que da un tamaño muestral de 198 estu-
diantes por cada facultad en el estudio.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyó en el estudio a los estudiantes de Medicina que
estuviesen matriculados en el primer semestre de 2016 de las
facultades de Medicina antes mencionadas que se encontra-
ran cursando del primer al sexto año de la carrera y estuvieran
de acuerdo con el consentimiento verbal (aplicado de manera
digital previo a la encuesta). Asimismo se excluyó a los par-
ticipantes que no respondían a las variables principales de
la encuesta y que no pertenecían a una universidad peruana
(19 encuestas excluidas por estas razones).

Medición de la homofobia y otras variables

Para medir el nivel de homofobia, se usó la Escala para
Homofobia-7. La versión en español de esta escala fue validada
en un estudio previo, en el que se encontró que tiene bue-
nas confiabilidad y validez en una población de estudiantes de
Medicina colombianos, con una consistencia interna de 0,78,
aceptable validez convergente, divergente y de constructo, con
un único factor que explica el 45% de la varianza27.

El nivel de religiosidad, para el caso de los cristianos, se
midió mediante la escala Francis-5, un cuestionario de 5 ítems
que mide la actitud frente a la oración, Jesús y Dios. Las
5 preguntas tienen respuestas tipo Likert con 5 opciones de

respuesta (de muy en desacuerdo a muy de acuerdo) con pun-
tuciones de 0 a 4 por ítem. La puntuación total va de 0 a 20, y
mayor puntuación indica mayor nivel de religiosidad. Se validó
la escala en una población de adolescentes. El análisis factorial
mostró un coeficiente KMO de 0,89, además de una estructura
unidimensional, con un único factor que explicaba el 73,6% de
la varianza, lo que le brinda buena validez, además de un alfa
de Cronbach y un coeficiente omega de McDonald de 0,91, lo
que le brinda buena confiabilidad28.

La variable machismo se evaluó con la escala de Machismo
Sexual, elaborada por Díaz Rodríguez et al., que cuenta con un
factor que explica el 98% de la varianza en el análisis factorial
confirmatorio y � = 0,91. El test cuenta con 12 preguntas con
una escala de tipo Likert, que va de 1 a 5 (de muy en desacuerdo
a muy de acuerdo)29.

También se recogieron otras variables sociodemográficas,
educativas y sociales, como: sexo (femenino o masculino),
edad (en años cumplidos), departamento de procedencia de
la universidad (Lima metropolitana o provincia), tipo de uni-
versidad donde estudia (privada o pública), año de estudio,
cursos de tipo clínico (sí llevo cursos y no llevo cursos), tipo
de religión que profesa (católica o no católica), puntuación de
machismo según el test (valor cuantitativo del test), conocido
de alguna persona homosexual (sí tengo un conocido homo-
sexual o no lo tengo) y si tuvo contacto con algún paciente
homosexual en sus prácticas hospitalarias (sí he tenido algún
contacto o no tuvo contacto).

Procedimientos

Se recolectó la lista de alumnos de primero a sexto año de las
facultades de Medicina mencionadas. Posteriormente se rea-
lizó el muestreo aleatorio y se inició la recolección de datos en
julio de 2016. Cada recolector procedió a comunicarse con cada
uno de los participantes vía llamadas telefónicas o medios
virtuales (correo electrónico y Facebook).

Se realizó la encuesta mediante la plataforma virtual Goo-
gle Docs y se envió a cada participante por correo electrónico
como parte de la estrategia para la adecuada confidencialidad
de los participantes y sus respuestas. Se analizaron los datos
obtenidos hasta el 31 de diciembre de 2016, importados a una
una base de datos en formato de tabla del programa Microsoft
Excel 2010.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se efectuó mediante el programa Stata
v.11.1 y correspondió a un análisis exploratorio indiscri-
minado, por no contar con una hipótesis previa. Para el
análisis descriptivo se determinaron las frecuencias absolutas
y relativas de las variables categóricas obtenidas. Además, se
obtuvieron la mediana [intervalo intercuartíico] y la media ±
desviación estándar de las variables cuantitativas obtenidas,
según la evaluación de la normalidad de los datos numéricos
con la prueba estadística de Shapiro-Wilk.

Para el análisis inferencial, se trabajó con un nivel de con-
fianza del 95%. En la estadística bivariable, se obtuvieron los
valores de p y las razones de prevalencia brutas (RP) con su
respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%) mediante
modelos lineales generalizados, con la familia Poisson más la
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Tabla 1 – Características socioeducativas de los
estudiantes de Medicina de once universidades
peruanas

Variable
Sexo

Mujeres 462 (52,3)
Varones 421 (47,7)

Edad (años) 21,0 ± 3,1

Universidad
Privada/particular 309 (35,0)
Pública/nacional 574 (65,0)

Año de estudios
1.o (ciencias básicas) 217 (24,6)
2.o (ciencias básicas) 160 (18,1)
3.o (ciencias clínicas) 176 (19,9)
4.o (ciencias clínicas) 132 (14,9)
5.o (ciencias clínicas) 111 (12,6)
6.o (ciencias clínicas) 87 (9,9)

Se de la universidad
Lima Metropolitana 316 (36,0)
Provincia (el interior) 562 (64,0)

Los valores expresan n (%) o media ± desviación estándar.

función de enlace log, modelos robustos y usando a la univer-
sidad sede como ajuste de cluster. Con los mismos supuestos,
se realizó la estadística multivariable para obtener las razones
de prevalencia ajustadas (RPa). Para esta sección se tomó en
cuenta un valor de p < 0,05 como estadísticamente significa-
tivo.

Aspectos éticos

Previa ejecución, el presente estudio fue enviado al Comité
Institucional de Ética en Investigación del Hospital Nacio-
nal Docente Madre-Niño (HONADOMANI) (RCEI-40), que lo
aprobó. Asimismo, para el uso de las listas del alumnado de
primero a sexto año de las universidades, se pidió la autoriza-
ción de la escuela de Medicina correspondiente.

Al ser una encuesta de tipo virtual, a cada participante se
le pidió el consentimiento informado verbalmente, y también
se le informó de los objetivos y fines del estudio. La encuesta
no tiene variables que atenten contra el anonimato de los par-
ticipantes.

Resultados

De los 883 encuestados, el 52,3% (462) eran mujeres; la media
de edad era 21 ± 3,1 años; la mayoría estudió en universidades
públicas/nacionales (65,0%), cursaba el primer año de Medi-
cina (24,6%) y su universidad estaba ubicada en el interior del
país (64,0%). Los otros valores descriptivos se muestran en la
tabla 1.

Cuando se obtuvo el porcentaje de homofóbicos de cada
universidad, las 4 universidades de Lima obtuvieron meno-
res porcentajes de alumnos homofóbicos (15–20%), en cambio,
las universidades del interior del país tuvieron los mayores
(22–62%) (fig. 1).

Al realizar el análisis bivariable, se obtuvo que se asocia-
ban con ser homofóbico el sexo (p < 0,001), la ubicación de la

universidad de estudio (p < 0,001), el tipo de religión profesada
(p < 0,001), ser machista (p < 0,001), tener un conocido homo-
sexual (p < 0,001) y haber atendido a un paciente homosexual
(p = 0,002) (tabla 2).

En el análisis multivariable, disminuyeron la frecuencia de
homofobia ser mujer (RPa = 0,74; IC95%, 0,61-0,92; p = 0,005),
estudiar en una universidad de Lima (RPa = 0,57; IC95%, 0,43-
0,75; p < 0,001), profesar la religión católica (RPa = 0,53; IC95%,
0,37-0,76; p < 0,001), conocer a un homosexual (RPa = 0,73;
IC95%, 0,60-0,90; p = 0,003) y haber atendido a un paciente
homosexual (RPa = 0,76; IC95%, 0,59-0,98; p = 0,036); en cambio,
ser machista aumentó la frecuencia de homofobia (RPa = 1,37;
IC95%, 1,09-1,72; p = 0,007); todas estas variables se ajustaron
por edad, tipo de universidad, etapa educativa en curso y sede
educativa (tabla 3).

Discusión

La prevalencia de homofobia, usando el tercil superior de la
Escala para Homofobia-7, fue de alrededor del 35%. Esta pre-
valencia es superior a la de otros estudios similares en una
población de estudiantes de Medicina, las cuales la ubican
entre el 10 y el 25%30,31. Sin embargo, esta diferencia de preva-
lencias puede deberse a la gran cantidad de métodos y escalas
usadas para medir homofobia; la escala usada en este estudio
no tiene un punto de corte preestablecido, pero se ha validado
en una población de características sociales y culturales simi-
lares a la nuestra, donde se obtuvieron 17,3 ± 5,4 puntos, solo
un poco más de medio punto que la nuestra, por lo que se
podría decir que los resultados son muy similares27.

La condición homofóbica, probablemente compartida en
la misma magnitud con otras poblaciones estudiantiles de
América Latina, es importante, pues las actitudes que ten-
gan estos estudiantes cuando sean médicos de este tipo de
pacientes pueden mermar de manera significativa la relación
médico-paciente que establezcan32, en la que podría haber
estigmatización por la asociación con la epidemia del VIH14,33.
Esto hace que en la consulta médica muchos de los pacientes
omitan información importante acerca de la actividad sexual
de una persona que tiene sexo con otras del mismo sexo, per-
diéndose la oportunidad de intervenciones sobre sexo seguro
y control de la transmisión de enfermedades de riesgo34.
Además, los prejuicios que pueda tener el personal de salud
pueden afectar a su disposición a dar este tipo de orientación
a personas homosexuales35. Asimismo, es importante recono-
cer que las actitudes homofóbicas pueden afectar al bienestar
de los estudiantes de Medicina homosexuales que no han
hecho pública su opción sexual, lo que puede desencadenar
una carga emocional que dificulta el desarrollo académico y la
buena formación como médicos, y que sí la han hecho pública,
que pueden sufrir coerción e incluso abandonar la carrera30.

Según los resultados obtenidos en el estudio, la población
masculina presentó un mayor índice de homofobia que la
femenina, algo encontrado también en la mayoría de estudios
que evalúan este problema36–38. Esto muy probablemente sea
producto de la influencia sociocultural de la cultura conserva-
dora en la que estamos y que rige la formación de los roles
sociales según el sexo. De igual modo, esta actitud negativa de
parte de la población masculina puede estar relacionada con
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Figura 1 – Porcentaje de homofobia según la universidad de procedencia de los estudiantes de Medicina peruanos.

Tabla 2 – Análisis bivariable de la homofobia según los factores sociales, educativos y culturales entre los estudiantes de
medicina peruanos

Variable Homofóbico RP (IC95%) p

Sí No

Sexo
Mujeres 107 (23,2) 355 (76,8) 0,64 (0,52-0,78) < 0,001
Varones 153 (36,3) 268 (63,7)

Edad (años) 20,7 ± 3,0 21,2 ± 3,1 0,96 (0,90-1,01) 0,133

Universidad
Privada/particular 70 (22,7) 239 (77,3) 0,68 (0,38-1,23) 0,202
Pública/nacional 190 (33,1) 384 (66,9)

Etapa de estudios
Ciencias básicas 131 (34,8) 246 (65,2) 1,36 (0,96-1,94) 0,085
Ciencias clínicas 129 (25,5) 377 (74,5)

Sede de la universidad
Lima Metropolitana 53 (16,8) 263 (83,2) 0,46 (0,34-0,62) < 0,001
Provincia (el interior) 205 (36,5) 357 (63,5)

Profesan una religión
Católica 170 (27,2) 456 (72,8) 0,49 (0,37-0,65) < 0,001
Otra religión cristiana 63 (55,8) 50 (44,2)

Machistas según test
Sí 102 (40,5) 150 (59,5) 1,62 (1,26-2,07) < 0,001
No 158 (25,0) 473 (75,0)

Tiene conocido homosexual
Sí 115 (22,5) 396 (77,5) 0,58 (0,47-0,70) < 0,001
No 145 (39,0) 227 (61,0)

Atendió a paciente homosexual
Sí 60 (22,0) 213 (78,0) 0,67 (0,52-0,86) 0,002
No 200 (32,8) 410 (67,2)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; RP: razón de prevalencia bruta.
Valores de p obtenidos con modelos lineales generalizados, con familia Poisson, función de enlace log, modelos robustos y usando a la univer-
sidad sede como ajuste de cluster.
Los valores expresan n (%) o media ± desviación estándar.

el tipo de crianza habitual, que ahonda en una mayor aver-
sión a los signos de femineidad en los varones, como signos
de debilidad o de fracaso en la construcción de su rol como
varón en la sociedad39,40.

Se encontró también que los estudiantes de las faculta-
des de Medicina de las universidades de provincia tuvieron
mayores porcentajes de homofobia. Posiblemente esto se deba
a las características conservadoras y tradicionales propias

de la población que vive en los departamentos del inte-
rior de Perú41,42, lo que conlleva el medio social informe
menos de temas controvertidos como la homosexualidad43.
Sin embargo, ciertos estudios no han mostrado una diferencia
significativa entre los porcentajes de conductas homofóbicas
de los universitarios de provincia y los de la capital44; esto
puede deberse a factores adherentes de la población en estu-
dio, como realizarlo en países con un índice de desarrollo
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Tabla 3 – Análisis multivariable de homofobia según los
factores sociales, educativos y culturales entre los
estudiantes de Medicina peruanos

Variable RPa (IC95%) p

Sexo femenino 0,74 (0,61-0,92) 0,005
Edad (años) 0,98 (0,95-1,02) 0,380
Univesidad privada 1,17 (0,85-1,60) 0,331
Ciencias básicas 1,07 (0,79-1,47) 0,652
Universidad en Lima 0,57 (0,43-0,75) < 0,001
Profesa el catolicismo 0,53 (0,37-0,76) < 0,001
Es machista 1,37 (1,09-1,72) 0,007
Conoce a homosexuales 0,73 (0,60-0,90) 0,003
Atiende a homosexuales 0,76 (0,59-0,98) 0,036

IC95%: intervalo de confianza del 95%; RPa: razón de prevalencia
ajustada.

equitativo y mayor, principalmente en los sectores educativo
y económico, o también podría estar influido en cierta parte
por la alta tasa de rechazo que se tuvo, que pudo haber variado
los resultados finales.

Los estudiantes con mayor grado de religiosidad según
la escala de Francis-5 tenían mayor grado de homofobia.
Esta es una relación encontrada en gran número de estudios
sobre homofobia, y no se limita a la población de estudian-
tes de Medicina, sino que, en general, las sociedades más
conservadoras y con actitudes más negativas frente a la homo-
sexualidad tienden a tener mayor nivel de religiosidad, lo cual
es importante en la formación de la moral de los individuos,
que en muchos casos conforma prejuicios contra determinado
grupo de personas45–48.

Por último, ser machista aumentó la frecuencia de homo-
fobia. El machismo en países latinoamericanos como Perú es
muy frecuente49, producto del contexto social, político, reli-
gioso y familiar en que se desenvuelven las personas mientras
están en proceso de crecimiento y desarrollo50. Solo se ha
encontrado un estudio que afirme que las actitudes machis-
tas desencadenan homofobia51. Sin embargo, esta asociación
podría asumirse debido a que la homosexualidad rompe el
esquema de virilidad de las personas machistas, las cuales se
caracterizan por rechazar todo aquello que emule rasgos de
femineidad en los varones51,52.

Según los resultados, se concluye que la homofobia entre
los estudiantes de medicina varía del 15 al 62%. Los facto-
res que disminuyeron la frecuencia de homofobia fueron ser
mujer, estudiar en una universidad de Lima, profesar la reli-
gión católica, conocer a un homosexual y haber atendido a un
paciente homosexual. Por el contrario, ser machista aumentó
la frecuencia de homofobia.

Limitaciones

El estudio tiene dos limitaciones: a) al ser un estudio transver-
sal, no se puede establecer causalidad de las variables, debido
a que no se puede determinar la temporalidad de los facto-
res de exposición. Sin embargo, ha sido posible determinar la
razón de prevalencia, lo que da un panorama sobre el riesgo de
ser homofóbico según las variables analizadas, y b) además, se
presentó un sesgo de selección, ya que la tasa de rechazo fue
> 10% en cada universidad seleccionada, lo que impide hacer

inferencias por cada sede de estudio (o de prevalencias). Sin
embargo, es posible usar las asociaciones encontradas, ya que
se calculó la potencia estadística para cada cruce, que en todos
los casos fue > 93%. Esto permite tener los primeros resultados
de los factores que se asocian con la homofobia en un grupo
de futuros profesionales de la salud, lo que resulta importante
por su próximo rol como miembros del sector salud.
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r e s u m e n

Introducción: El machismo está arraigado en ciertas poblaciones, pero no se ha medido esto

entre los que se encargarán de la atención de la salud.

Objetivo: Determinar los factores asociados con el machismo entre los estudiantes de Medi-

cina de 12 universidades peruanas.

Métodos: Estudio transversal analítico de tipo multicéntrico, con datos recogidos previa-

mente, en el que se usaron tests validados para la medición del machismo y la religiosidad;

además, se indagaron otras características sociales y educativas y se cruzaron los datos. Se

obtuvieron estadísticos descriptivos y analíticos.

Resultados: En el análisis multivariable, se encontró asociación entre ser machista y no cre-

yente (RP = 1,88; IC95%, 1,47-2,40), así como ser mujer (RP = 0,35; IC95%, 0,27-0,46). De las

12 universidades evaluadas, la universidad menos machista fue una particular en Lima.

Utilizando esta universidad como categoría de comparación, las universidades estadística-

mente más machistas fueron una privada de Chiclayo (�=3,63; p < 0,001), seguida de una

particular en Huancayo (�=3,20; p = 0,001), la nacional de Huancayo (� = 2,79; p < 0,001) y la

pública de Ica (� = 2,32; p = 0,006); los cruces se ajustaron por la edad.

Conclusiones: Se encontró que el machismo es mayor entre los no creyentes, los varones y

en algunas universidades, con predominio de universidades de la sierra central del Perú o

con migrantes de la serranía. Esto es importante, ya que brinda un panorama acerca de este

rasgo de los que serán los futuros encargados de velar por la salud de los peruanos.
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a b s t r a c t

Introduction: Male chauvinism is rooted in certain populations, but it has not been measured

among those who will be responsible for healthcare.

Objective: To determine the factors associated with male chauvinism among the medical

students of 12 Peruvian universities.

Methods: Cross-sectional multicentre analytical study, with previously collected data, which

used validated tests to measure male chauvinism and strong religious beliefs. In addition,

other social and educational factors were analysed and the data was crossed. Descriptive

and analytical statistics were obtained.

Results: In the multivariate analysis, we found an association between male chauvinism

and religious non-believers (RP=1.88; 95% CI, 1.47–2.40), as well as being female (RP=0.35;

95% CI, 0.27–0.46). Of the 12 universities evaluated, the least chauvinistic university was

in Lima. Using this university as a comparison category, the statistically more chauvinistic

universities were a private university in Chiclayo (�=3.63; p<0.001), followed by a university

in Huancayo (�=3.20; p=0.001), Huancayo national university (�=2.79; p<0.001) and the public

university of Ica (�=2.32; p=0.006); the crossed data were adjusted for age.

Conclusions: It was found that male chauvinism is greater among non-religious believers,

men and in some universities, with a predominance of universities in the central high-

lands of Peru or that had migrants from the mountains. This is important, since it gives us

an overview about this trait in those who will be responsible for the future healthcare of

Peruvians.
© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El sexismo siempre ha estado presente a lo largo de la historia,
manifestándose con actitudes despectivas hacia los derechos
y roles de ciertos grupos, sobre todo en perjuicio de las muje-
res, que han sido ignoradas en ciertos aspectos y pasajes de la
historia1.

En América Latina, el machismo se considera una forma
de sexismo2, que se refiere a creencias y expectativas con
respecto al rol del varón en la sociedad3 y puede adoptar
actitudes extremas como los feminicidios4, cuya incidencia
se ha incrementado en los últimos años, especialmente en
zonas rurales5. También se ha reportado este tipo de acti-
tudes machistas también entre estudiantes universitarios.
Un estudio realizado en la Universidad Nacional Autónoma
de México informó que el 100% de las mujeres encuestadas
habían afirmado que había discriminación de género en su
universidad6.

Se han encontrado diversos factores que influyen en el
machismo y lo intensifican; algunos de ellos son movimien-
tos religiosos que suelen silenciar, discriminar e «invisibilizar»

a las mujeres7,8. Como ejemplo de ello, se ha reportado un
elevado índice de machismo entre los alumnos de colegios
parroquiales9, así como una fuerte asociación entre el com-
promiso religioso y las actitudes negativas hacia los varones
homosexuales10.

Si bien se han publicado estudios en países similares a Perú,
que demuestran que ser mujer, tener una orientación homo-
sexual y concebir ciertas creencias religiosas son factores

asociados directamente con el machismo11,12, no se ha estu-
diado este tema entre los estudiantes de Medicina peruanos,
cuando es importante conocer los factores que predisponen a
esta actitud, ya que en un futuro la relación médico-paciente
puede verse afectada. Por ello el objetivo es determinar los
factores asociados con el machismo entre los estudiantes de
Medicina de 12 universidades peruanas.

Metodología

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de tipo observacional, analítico y trans-
versal. Se usó un análisis secundario de la base de datos
recolectada por una investigación primaria (que indagó acerca
de la homofobia entre los estudiantes de Medicina).

Población del estudio

Conformó la población del estudio los estudiantes de las facul-
tades de Medicina de 12 universidades peruanas. Se incluyó
las respuestas de los estudiantes de la carrera médica que
se encontraban matriculados en el semestre 2016-I, cursa-
ban del 1.er al 6.o año de estudio y accedieron a participar
voluntariamente en el estudio. Se excluyó a los estudian-
tes de otras carreras y también a quienes no respondieron
a las preguntas principales del test de machismo (exclusión
< 5%).
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Muestra y muestreo

Se realizó un muestreo probabilístico, con un tamaño muestral
hallado mediante la comparación de 2 medias (44,94 y 38,42)
obtenidas de un estudio realizado en estudiantes de Medicina.
Se trabajó con una tasa de error del 5% y una potencia esta-
dística del 99%, con lo que se obtuvo un tamaño muestral de
198 estudiantes por cada facultad en el estudio.

Variable machismo

La variable principal fue «ser machista», que se obtuvo según
la escala de machismo sexual elaborada por Díaz Rodríguez
et al., la cual cuenta con un léxico entendible para toda la
población latinoamericana, además de referir un factor que
explica el 98% de la varianza en el análisis factorial confirma-
torio y un cociente alfa de Cronbach de 0,91. El test consiste en
12 preguntas, con un máximo de 60 y un mínimo de 12 puntos,
con el número más alto que denota la tendencia al machismo.
La alternativa fue una escala de tipo Likert del 1 al 5 (desde
muy de acuerdo a muy en desacuerdo)13. Para generar la parte
analítica, se comparó el tercil superior (que indica un mayor
grado de machismo y se tomó como indicador de machismo)
con la suma de los 2 terciles inferiores.

Religiosidad y otras variables

El grado de religiosidad se midió con la escala breve de Francis.
Dicha escala cuenta con una estructura de dimensión única
y una variable que explica el 74% de la varianza; los datos
demuestran su confiabilidad y valores correctos de consisten-
cia interna. El test utilizado consta de 5 preguntas que tratan
de medir ciertas acciones ante divinidades religiosas (como
Dios o Jesús)14. La escala de Francis también dispone respues-
tas de tipo Likert, similares a las ya explicadas. Aquí también
se categorizó la suma de las respuestas y la categoría de interés
era la que mostraba la menor religiosidad (frente a los valores
mayores + los intermedios).

La variable universidad se categorizó en: Universidad San
Martín de Porres (USMP) (con sus 2 sedes: Lima y Chi-
clayo), Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo (UNPRG) en
Chiclayo, Universidad Nacional de Piura (UNP) en Piura,
Universidad Nacional San Luis Gonzaga (UNSLG) en Ica,
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) en Lima, Uni-
versidad Ricardo Palma (URP) en Lima, Universidad Nacional
José Faustino Sánchez Carrión (UNJFSC) en Huacho, Uni-
versidad Nacional San Cristóbal de Huamanga (UNSCH) en
Ayacucho, Universidad Nacional del Centro del Perú (UNCP) en
Huancayo, Universidad Nacional de Hermilio Valdizán (UNHE-
VAL) en Huánuco y Universidad Peruana Los Andes (UPLA) en
Huancayo.

Asimismo, otras variables analizadas fueron el sexo y la
edad (en años cumplidos).

Procedimientos

Se recolectó la lista de alumnos de 1.o a 6.o curso de las
12 facultades de Medicina. Se seleccionó a los participantes
mediante muestreo aleatorio y se procedió con la obtención

de los datos mediante una encuesta virtual realizada en la
plataforma de Google Docs

®
.

Para el contacto con los participantes, los autores se comu-
nicaron con cada uno de los seleccionados vía telefónica y por
medios virtuales (correo electrónico y Facebook

®
). La recolec-

ción de datos se inició entre julio y diciembre de 2016.

Análisis de los datos

Se tabuló los datos en el programa Microsoft Excel (versión
2013 para Windows). Posteriormente se importó las variables
escogidas de la base primaria al programa estadístico Stata
versión 11,1 (StataCorp LP; College Station, Texas, Estados
Unidos), mediante el cual se realizó los diferentes análisis
estadísticos.

Primero se efectuó un análisis descriptivo de las variables
categóricas, para mostrar la frecuencia y el porcentaje de cada
respuesta, pese a saberse que dichas respuestas por separado
tienen menos peso que la puntuación total, pues serviría para
hacerse una idea de la percepción de cada ítem.

En el análisis bivariable y multivariabe, se empleó los
modelos lineales generalizados, usando la familia Poisson, la
función de enlace log y los modelos robustos, y se obtuvo razo-
nes de prevalencias (RP), los intervalos de confianza del 95%
(IC95%) y los valores de p. Se consideró p < 0,05 como límite
de la significación estadística.

Aspectos éticos

Al ser un estudio de base secundaria no se sometió a la revi-
sión de un comité de ética; sin embargo, el proyecto primario
sí contaba con esa aprobación. La base de datos analizada no
contaba con variables que identificaran a los participantes.
Asimismo, se siguió los parámetros internacionales para el
tratamiento de información científica.

Resultados

De los 902 estudiantes de medicina encuestados, el 51,8% (468)
eran mujeres y el 13% (118) del total de encuestados pertene-
cían a la universidad nacional de Huacho, ubicada en la región
costa del país. Además, se encontró que el 29,5% (262) de los
estudiantes son machistas y el 47,2% (340), no creyentes.

El 1,3 y el 6,7% de los estudiantes están, respectivamente,
muy de acuerdo y de acuerdo con la afirmación de «que un
hombre tenga su primera relación sexual con una persona que
no es su pareja». El 2,1 y el 4,2% están muy de acuerdo y de
acuerdo con la afirmación de «que solamente el hombre tenga
sexo antes del matrimonio» y el 1,4 y el 4,7% están muy de
acuerdo y de acuerdo con que «el hombre debe iniciar su vida
sexual en la adolescencia» (tabla 1).

En el análisis bivariable de las preguntas de religiosidad y
sexo, ser machista tuvo relación directa con ser no creyente
(RP = 1,88; IC95%, 1,48-2,40); asimismo ser mujer se asoció
negativamente con el machismo (RP = 0,34; IC95%, 0,27-0,43)
(tabla 2).

En el análisis multivariable se encontró asociación entre
ser machista y ser poco religioso (RP = 1,88; IC95%, 1,47-2,40),
así como ser mujer (RP = 0,35; IC95%, 0,27-0,46). De las 12
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Tabla 1 – Frecuencia de respuestas al cuestionario de machismo entre estudiantes de Medicina de universidades
peruanas

Preguntas del cuestionario de
machismo

Muy de acuerdo De acuerdo No seguro Desacuerdo Muy descuerdo

1. Que solamente el hombre tenga
sexo antes del matrimonio

19 (2,1) 38 (4,2) 81 (9,0) 326 (36,1) 438 (48,6)

2. Que un hombre tenga hijos
fuera del matrimonio

7 (0,8) 39 (4,3) 120 (13,3) 344 (38,1) 392 (43,5)

3. Que solamente el hombre tenga
experiencia sexual

5 (0,6) 20 (2,2) 64 (7,1) 326 (36,1) 487 (54,0)

4. Que un hombre tenga su
primera relación sexual con una
persona que no es su pareja

12 (1,3) 60 (6,7) 159 (17,6) 286 (31,7) 385 (42,7)

5. Que un hombre casado o con
pareja estable tenga relaciones
sexuales con prostitutas

2 (0,2) 6 (0,7) 49 (5,4) 243 (27,0) 602 (66,7)

6. Una mujer debe aceptar las
infidelidades de su pareja

2 (0,2) 8 (0,9) 23 (2,6) 188 (20,8) 681 (75,5)

7. El hombre necesita tener varias
parejas sexuales

7 (0,8) 15 (1,6) 65 (7,2) 212 (23,5) 603 (66,9)

8. Sin importar la situación o
estado de ánimo, la mujer debe
tener relaciones sexuales cuando
su pareja quiera

9 (1,0) 12 (1,3) 33 (3,6) 227 (25,2) 621 (68,9)

9. Que un hombre tenga varias
parejas sexuales al mismo tiempo

5 (0,5) 10 (1,1) 54 (6,0) 199 (22,1) 634 (70,3)

10. Que sea la mujer quien se
encargue de cuidarse para la
relación sexual o para no tener
hijos

9 (1,0) 16 (1,8) 47 (5,2) 247 (27,4) 583 (64,6)

11. El hombre debe iniciar su vida
sexual en la adolescencia

13 (1,4) 42 (4,7) 276 (30,6) 246 (27,3) 325 (36,0)

12. El hombre debe hacer que su
hijo varón inicie su vida sexual

6 (0,7) 10 (1,1) 101 (11,2) 281 (31,1) 504 (33,9)

Tabla 2 – Análisis bivariable de machismo según la
religiosidad y el sexo de los estudiantes de Medicina
de universidades peruanas

Variable RP (IC95%) p

Poco religioso 1,88 (1,48-2,40) < 0,001
Mujeres 0,34 (0,27-0,43) < 0,001

IC95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencias.
Valores de p obtenidos con modelos lineales generalizados, con
familia de Poisson, función de enlace log y modelos robustos.

universidades evaluadas, la menos machista fue la USMP
de Lima; usando esta universidad como categoría de com-
paración, las universidades estadísticamente más machistas
fueron una privada de Chiclayo (� = 3,63; p < 0,001), seguida
de una particular en Huancayo (� = 3,20; p = 0,001), la nacional
de Huancayo (� = 2,79; p < 0,001) y la pública de Ica (� = 2,32;
p = 0,006); para todos estos cruces de variables se hizo ajuste
por edad (tabla 3).

Discusión

El machismo entre los estudiantes de Medicina fue de alre-
dedor de un 30%. El enunciado que mayor porcentaje obtuvo
en la escala de machismo fue que un hombre tenga su pri-
mera relación sexual con una persona que no es su pareja. Esto

Tabla 3 – Análisis multivariable del machismo según
variables socioeducativas de los estudiantes
de Medicina de universidades peruanas

RP IC95% p

Poco religioso 1,88 1,47-2,40 < 0,001
Mujeres 0,35 0,27-0,46 < 0,001
Edad 0,97 0,93-1,01 0,281
USMP, Lima* Ref.
UNPRG, Chiclayo* 1,92 1,11-3,32 0,019
UNP, Piura* 2,02 1,12-3,65 0,018
UNHEVAL, Huánuco 2,14 1,15-4,00 0,017
UNJFSC, Huacho* 2,16 1,24-3,77 0,006
UNSLG, Ica* 2,32 1,28-4,23 0,006
UNCP, Huancayo 2,79 1,61-4,84 < 0,001
UPLA, Huancayo 3,20 1,58-6,48 0,001
USMP, Chiclayo* 3,63 2,00-6,61 < 0,001
UNSCH, Ayacucho 1,16 0,58-2,29 0,668
UPCH, Lima* 1,30 0,61-2,77 0,491
URP, Lima* 1,57 0,81-3,02 0,177

IC95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencias.
∗ Universidades ubicadas en la región costa del país.

Valores p obtenidos con modelos lineales generalizados, con
familia de Poisson, función de enlace log y modelos robustos.

concuerda con los resultados de un análisis sociológico hecho
en España, que demuestra que al menos el 22% de los varo-
nes han mantenido relaciones sexuales con alguien que no es
su pareja15. También coincide con una investigación realizada
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en Colombia, que confirma que la mayoría de los adolescen-
tes inician su vida sexual motivados por «presión social de la
masculinidad»16. Ello podría explicarse por el concepto que
tiene la sociedad sobre el hombre, que lo considera como un
«animal» al que se puede justificar ciertas acciones por su
«naturaleza», percepción inculcada tanto en varones como en
mujeres de muchas sociedades. Este tipo de actitudes pro-
mueve que se desarrollen y establezcan ideas machistas, tanto
en América Latina como en el Oriente, donde las actitudes
machistas incluso se normalizan17-19. Esto lleva a cuestionar
los mitos sobre la sexualidad masculina, los cuales impulsan
el fortalecimiento de una cultura machista20 que podría tener
relación con la violencia sexual existente, que incluso crea
en las víctimas un sentido de culpa que se da por la inade-
cuada justificación de ciertos actos vistos como normales por
la sociedad machista21.

La asociación entre la poca religiosidad y el machismo
difiere de lo reportado en un estudio en El Salvador, que obtuvo
una asociación positiva entre religión y machismo22, y en otro
de triple asociación entre religión, homofobia y machismo, el
cual menciona que existe un porcentaje de personas creyentes
machistas que generan diferentes formas de discriminación,
entre las cuales resalta la homofobia23,24, pese a estar demos-
trado que las personas homosexuales tienen mayor grado
de concienciación sobre la discriminación de género25. Es
importante resaltarlo, ya que nuestro estudio aleja, en cierta
medida, a la religión como un factor principal de predispo-
sición al machismo, como se ha comunicado frecuentemente
en diferentes estudios, e indica que existen otros factores más
influyentes en el comportamiento machista. Se debe estudiar
esto para que se pueda determinar si existen grupos especiales
(ya que se sabe que hay mucha segmentación entre las perso-
nas que profesan la religión) u otros factores que podrían estar
influyendo en esa relación.

La cifra total de machismo es aún menor que la encon-
trada en un estudio en universitarios chilenos19, posiblemente
debido a una diferencia en las escalas de medición, aunque
también puede deberse a que dicho estudio tenía por obje-
tivo describir la frecuencia de machismo, que no era el del
nuestro. En Inglaterra, un estudio muestras cifras mayores,
llegando hasta un 46% de algún tipo de violencia de género;
es importante señalar que ese estudio se enfocó en población
estudiantil de aproximadamente 16 y 19 años21, lo cual podría
explicar las diferencias con nuestro estudio. Sin embargo, no
existen estudios precisos sobre el machismo en estudiantes de
Medicina en ninguno de estos países mencionados, lo cual es
necesario y útil para dar una leve mirada al machismo que se
vive actualmente incluso en el área de salud y observar cómo
esto puede afectar al tipo de atención sanitaria a la comuni-
dad. Se recomienda que se hagan futuras investigaciones que
traten de encontrar las prevalencias puntuales de machismo
entre los estudiantes, para lo cual deberán usarse técnicas de
muestreo que permitan extrapolar a dichas poblaciones.

El machismo de los estudiantes podría partir desde su for-
mación en el hogar, que se sabe que se caracteriza por el
marcado rol de superioridad de la figura masculina26; en este
contexto, es importante recalcar el ambiente cultural donde
se vive, pues este tiene gran impacto en los posibles estereoti-
pos y la implantación de una conducta machista27. A pesar que

nuestro estudio reveló un porcentaje de machismo < 50% en la
gran mayoría de las universidades evaluadas, es imprescindi-
ble realizar estrategias para resolver este problema, sobre todo
por las futuras implicaciones que puede tener en su actividad
médica28, como ha demostrado la Universidad de Yale, donde
comprueban las dificultades que tienen las mujeres para ser
reconocidas en el ámbito de la investigación29. Es necesario
que las universidades realicen tests psicológicos y de perso-
nalidad, donde se puedan establecer estos y otros rasgos e
identificar los casos susceptibles de terapias de ayuda psico-
lógica.

La USMP de Chiclayo, la UPLA de Huancayo, la UNCP de
Huancayo y la UNSLG de Ica son las universidades que pre-
sentan mayor porcentaje de machismo; de ellas, la segunda y
la tercera se encuentran en la región sierra del país; asimismo
hay reportes de que la USMP de Chiclayo y la UNSLG de Ica
tienen importantes porcentajes de estudiantes procedentes
de la serranía de Cajamarca y Ayacucho, respectivamente, por
lo que se podría hipotetizar que los estudiantes que tienen
ascendencia de la sierra son más machistas. Estas cifras son
acordes con otras investigaciones realizadas en otros países30

y en ciudades de la sierra central, como el que se realizó en la
ciudad de Cerro de Pasco, que reveló que el 32% de los varo-
nes tienen un índice alto de machismo31. Una de las posibles
explicaciones a ello es el pensamiento conservador que se ha
registrado en esa región, además de los roles sexistas bien
marcados que llevan a la violencia de género. Un caso que
destacar es el de la USMP, ya que su sede de Lima obtuvo el
menor porcentaje de machismo, al contrario que su sede de
provincia (y esto se da a pesar de que ambas se encuentran
en la región costa), lo que muestra que variables sociales y/o
conductuales podrían estar influyendo en los resultados. Esto
refuerza la hipótesis de una mayor migración entre los estu-
diantes de departamentos de la sierra cercanos a Chiclayo, que
por motivos de estudio se trasladan a la costa, manteniendo
sus costumbres debido a la fuerte identificación con la cultura
de su ciudad natal32. Además, se debe tener en cuenta el pro-
ceso de aculturación psicológica que puede sufrir la población
chiclayana, el cual consiste en los diferentes cambios psico-
sociales que se dan en una población a causa del contacto
con personas de cultura distinta33. Ante todo lo expuesto, es
necesario tener en cuenta las diferencias regionales existentes
entre la costa y la sierra peruana, con destacables estereo-
tipos de género más marcados en la sierra que en la costa
peruana16,34. Nuestro estudio demuestra que la sierra tiene
índices de machismo y violencia de género superiores a los de
la costa peruana. A pesar de ello, los niveles de violencia de
género son mayores en la costa, lo cual podría explicarse por la
demografía actual, donde se ve mayor número de habitantes
en la costa de hasta un 56%.

Entre las fortalezas de nuestro estudio está que es mul-
ticéntrico; se recopiló información de gran cantidad de
departamentos de la costa y la sierra del Perú, además de
tener una población considerable con edades entre los 20 y
los 23 años, lo cual brinda mayor nivel de confianza en las
respuestas. La principal limitación del estudio es que los resul-
tados no son extrapolables a cada una de las sedes, pues no se
tuvo un proceso de aleatorización para cada universidad, por
lo cual no se puede catalogar un grupo específico universitario
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y/o religioso. De ahí que no se pueda afirmar categóricamente
que ser poco religioso o estudiar en determinada universidad
sean factores predisponentes al machismo, pero se reportan
resultados que se puede usar como preliminares, debido a la
gran muestra poblacional y la diversidad de sedes incluidas.

Por todo lo mencionado en la población evaluada, se con-
cluye que el machismo se presenta más en los varones, entre
los que son poco religiosos y en algunas sedes universitarias
evaluadas, con predominio de las frecuencias altas entre algu-
nas casas de estudio ubicadas en la serranía central peruana
o con influencia de migración de ciudades de la serranía. Se
recomienda para futuras investigaciones ampliar la población
y tener en cuenta a estudiantes de la selva peruana.

Conflicto de intereses

Los autores estudiantiles pertenecen a las casas de estudio
evaluadas, pero esto no generó ninguna repercusión en los
resultados u otra sección del artículo.
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r e s u m e n

Introducción: La somnolencia diurna excesiva (SDE) puede llegar a interferir en el desempeño

académico y profesional, debido a que las personas afectadas tienden a quedarse dormidas

en situaciones que exigen un alto nivel de atención. Los estudiantes de Medicina representan

una población en riesgo de SDE, dada la exigencia académica de numerosas horas de estu-

dio, debido al gran número de créditos por asignatura contenidos en el plan de estudios del

programa académico, las prácticas docentes asistenciales y los turnos nocturnos, que pue-

den generar privación o déficit acumulado del sueño. Por esta razón, es importante estimar

la prevalencia de SDE y los factores asociados en estudiantes de Medicina de una institución

de educación superior (IES) de Bucaramanga, con el objetivo de implementar estrategias de

prevención primaria que disminuyan la presentación de este problema y mejoren la calidad

de vida y el desempeño académico de los estudiantes.

Material y métodos: Estudio transversal analítico observacional, con una muestra poblacional

de 458 estudiantes de Medicina matriculados en el segundo semestre de 2015 en la Universi-

dad Autónoma de Bucaramanga (UNAB), quienes respondieron a 4 cuestionarios: variables

sociodemográficas, escala de somnolencia de Epworth, índice de calidad del sueño de Pitts-

burg (ICSP) e índice de higiene del sueño (IHS). Se realizó el análisis bivariable y multivariable

en busca de asociación con SDE.

Resultados: Los estudiantes tenían una media de edad de 20,3 años; de los 458 encuestados,

el 62,88% eran mujeres. Se estableció que el 80,75% de los participantes tenían SDE y el

80,55%, una percepción negativa de la calidad del sueño (OR = 1,91;IC95%, 1,11-3,29; p =

0,019). En el análisis multivariable, se encontró que el hecho de estar cursando ciencias

clínicas disminuye el riesgo de SDE respecto a quienes estaban cursando el ciclo básico.

Además, se observó que una puntuación > 15 en el IHS aumenta de manera significativa el

riesgo de padecer SDE.

∗ Autor para correspondencia. Póster: LV Congreso Colombiano de Psiquiatría, 20-23 de octubre 2016, Barranquilla, Colombia.
Correo electrónico: joraniga@uis.edu.co (J.A. Niño García).
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Conclusiones: Aunque es frecuente encontrar SDE en los estudiantes de Medicina, solo

un pequeño porcentaje de ellos sufren la forma severa de este trastorno del sueño. Estar

cursando asignaturas del ciclo básico se asocia con mayor riesgo de SDE, por lo cual es impor-

tante que los comités curriculares de las IES evalúen regularmente la cantidad de horas de

trabajo supervisado e independiente que realizan los estudiantes de Medicina. Finalmente,

es importante emprender campañas orientadas a mejorar la percepción de riesgo sobre el

uso de bebidas energizantes de los estudiantes universitarios y realizar, desde el ingreso al

programa académico, recomendaciones sobre los hábitos de higiene del sueño.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Factors Associated with Excessive Daytime Sleepiness in Medical
Students of a Higher Education Institution of Bucaramanga
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a b s t r a c t

Introduction: Excessive daytime sleepiness (EDS) can interfere with academic and profes-

sional performance, as affected individuals tend to fall asleep in situations that demand

a high level of alertness. Medical students are often a population at risk of suffering from

EDS due to the demanding number of study hours, the significant number of credits per

subject in the academic curriculum, practical teaching sessions and hospital night shifts,

which can lead to sleep deprivation or sleep debt. It is for these reasons that it is important

to estimate the prevalence of EDS and its associated factors in medical students of a Higher

Education Institution (HEI) in Bucaramanga, in order to implement early prevention strate-

gies to reduce the occurrence of this problem and to improve the students’ quality of life

and academic performance.

Material and methods: An observational, cross-sectional analytical study with a population

sample of 458 medical students enrolled in the second semester of 2015 at the Universidad

Autonoma de Bucaramanga (UNAB), who completed four questionnaires: Sociodemographic

Variables, Epworth Sleepiness Scale, Pittsburgh Sleep Quality Index and Sleep Hygiene Index

(SHI). A bivariate and multivariate analysis was performed to identify any correlations with

EDS.

Results: Mean student age was 20.3 years and 62.88% of the 458 respondents were women.

We were able to establish that 80.75% of participants suffered from EDS and 80.55% had

a negative perception of their sleep quality (OR=1.91; 95% CI, 1.11–3.29; p =0.019]. In the

multivariate analysis, it was found that the risk of EDS is lower in the clinical sciences than

in the basic cycle. Furthermore, it was noted that a score higher than 15 in the Sleep Hygiene

Index significantly increases the risk of suffering from EDS.

Conclusions: Although EDS is very common in medical students, only a small percentage

present the most severe form of this sleep disorder. Being enrolled in basic cycle subjects is

associated with a higher risk of suffering EDS, so it is important for the curriculum commit-

tees of higher education institutions to regularly evaluate the number of hours of supervised

and independent work performed by medical students. Finally, it is important to implement

campaigns aimed at improving university students’ perception of the risk of taking energy

drinks and to establish sleep hygiene recommendations from the start of the academic

programme.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El sueño es una de las conductas humanas más importan-
tes y ocupa la tercera parte de la vida de las personas, con
importantes funciones en la homeostasis y la consolidación
de las huellas mnésicas1. Sin embargo, a causa del aumento

de las actividades del mundo moderno, que exigen mayor
rendimiento y profesionales más competitivos en el mercado
laboral, se ha afectado el ciclo de sueño-vigilia de las personas,
lo que trae como consecuencia un aumento en la frecuencia
de problemas de salud mental, mayor consumo de sustancias
(psicoactivas, bebidas energéticas, productos con cafeína y fár-
macos promotores de vigilia)2 y un incremento del riesgo de
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Figura 1 – Evaluación de la somnolencia diurna excesiva.

accidentes3; se estima que alrededor del 30% de los accidentes
de tránsito se deben a la somnolencia4.

Los trastornos del sueño, según el Manual Diagnóstico y
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), se clasifican en
insomnio, hipersomnia, narcolepsia, parasomnias, trastornos
del sueño relacionados con la respiración y otros trastornos del
sueño-vigilia no especificados5. Estas alteraciones del sueño
son frecuentes y hacen parte de uno de los problemas de salud
más prevalentes, ya que afectan a más de un tercio de la pobla-
ción general6,7. En Colombia, el estudio SUECA, llevado a cabo
en 2008 en los municipios de Manizales, Villamaría y Neira,
con una muestra de 787 personas mayores de 7 años, estimó
una prevalencia general de insomnio del 47,20% y de hiper-
somnias del 20,90% de la población evaluada8.

La somnolencia diurna excesiva (SDE) se define como la
propensión a quedarse dormido en situaciones de alta exi-
gencia de alerta4, y pese a ser una condición prevalente en
casi todas las etapas del ciclo vital9, puede llegar a producirse
en 1 de cada 5 adultos10 y asociarse con alteraciones en los
marcadores metabólicos; sin embargo, se ha estudiado poco y
los servicios sanitarios tienden a ignorarla4.

Las causas de SDE pueden ser primarias o secundarias11.
Entre las primarias, se encuentran la narcolepsia, la hipersom-
nia idiopática y otras hipersomnias poco frecuentes (síndrome
de Kleine-Levin). Las secundarias se subdividen en 3 grupos:
los trastornos que ocurren durante el sueño o están relacio-
nados con este (tipo de empleo, jet lag, síndrome de piernas
inquietas y diferentes situaciones que alteren el ciclo circa-
diano), las asociadas con condiciones médicas (traumatismo
encefálico, accidente cerebrovascular, cáncer, enfermedades
neurodegenerativas y psiquiátricas) y, en tercer lugar, los
efectos de ciertos medicamentos, como los hipnóticos o las
benzodiacepinas. Con los cambios socioculturales de la vida
moderna, también han aparecido nuevas variables que con-
llevan la privación voluntaria e involuntaria del sueño y
favorecen la SDE1,4,12.

La evaluación de la SDE se realiza mediante diferentes
métodos; su medición es compleja y se requiere la combina-
ción de distintas pruebas y una historia clínica completa1. El
instrumento que se utiliza con mayor frecuencia en la aproxi-
mación diagnóstica es la escala de somnolencia de Epworth,
que cuenta con buenas propiedades psicométricas y tiene
demostrada capacidad para diferenciar entre individuos con
y sin el trastorno; el diagnóstico suele complementarse con
la información del índice de calidad de sueño de Pittsburgh,
que evalúa la calidad general del sueño y sus perturbaciones
durante el mes previo2,13,14 (fig. 1).

Los estudiantes universitarios, especialmente los que cur-
san programas con gran exigencia académica, son un grupo de
interés en cuanto a la presencia de trastornos del sueño, pues
se trata de un grupo poblacional compuesto en su mayoría por
adultos jóvenes que van a la cama muy tarde y, por lo tanto,
tienen menos horas de sueño, que además suele ser fragmen-
tado, lo que genera SDE con probables consecuencias físicas e
intelectuales15. En el caso particular del pregrado de Medicina,
el logro de las competencias necesarias para el ejercicio profe-
sional implica que los estudiantes afronten gran cantidad de
actividades académicas tanto teóricas como prácticas, y en el
ciclo clínico, también asistenciales, que requieren esfuerzo y
tiempo no solo diurno, sino muchas veces nocturno, lo cual
lleva a la privación crónica del sueño y un déficit acumulado4.

Como se evidencia en diferentes estudios realizados en dis-
tintas partes del mundo, un alto porcentaje de estudiantes de
pregrado y posgrado de Medicina padecen SDE. Un estudio rea-
lizado en Malasia evidenció que el 35,50% de los estudiantes
de pregrado de Medicina padecen SDE asociado con mala cali-
dad del sueño16. Otra investigación realizada en Israel aplicó
la escala de Epworth a una muestra de estudiantes de pre-
grado de quinto y sexto año de Medicina y la comparó con
otra de estudiantes de posgrado. Como resultado se evidenció
que los últimos tenían mayor riesgo de quedarse dormidos (de
5 a 8 veces al día) durante las actividades asistenciales y tener
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accidentes de tránsito; además, el 63% de ellos tenían peor
desempeño profesional después de los turnos nocturnos17.
En Brasil, se reportó una prevalencia de SDE del 42,40% y se
estableció una mayor asociación con trastornos psiquiátricos
como depresión y ansiedad18.

En Colombia se han realizado varios estudios. Dos rea-
lizados en la Universidad Nacional (UNAL) mostraron gran
prevalencia de SDE, que afectaba a más de la mitad de los
estudiantes de tercer y noveno semestre, con prevalencias del
59,60%19 y el 60,24%9 respectivamente. Además, se evidenció
que la mala higiene del sueño y la percepción negativa de la
calidad del sueño era mayor en los estudiantes que realizaban
más turnos nocturnos9. Otro estudio realizado en la Universi-
dad Tecnológica de Pereira (UTP) reportó una prevalencia de
SDE del 49,80% de los estudiantes de Medicina13.

La gran exigencia de horas de estudio lleva a la necesi-
dad de mantenerse más horas en vigilia y a la consecuente
disminución de horas de sueño20; además, con el objetivo de
mejorar el rendimiento de la memoria semántica, el razona-
miento lógico, la memoria libre y el reconocimiento, se ha
evidenciado un aumento del consumo de cafeína, bebidas
energéticas, alcohol, nicotina y fármacos psicoestimulantes
que influyen en la cantidad y la calidad del sueño15,21–23.

Las consecuencias del consumo de sustancias que con-
tienen cafeína en su composición primaria (café, bebidas
energéticas) generan efectos en el sueño, como la reducción
del tiempo total de sueño, el aumento de la latencia y la
reducción de los porcentajes de las fases 3 y 4 del sueño
sin movimiento ocular rápido21,22; su uso concomitante con
alcohol o nicotina puede causar insomnio profundo y frag-
mentación del sueño, que se expresan como SDE a causa de
las diferentes vidas medias y acciones farmacológicas opues-
tas de estas sustancias15,24. Actualmente el uso de fármacos
estimulantes del sistema nervioso central (modafinilo, metil-
fenidato) va en aumento entre los jóvenes estudiantes, y
se ha reportado que los usan hasta el 15% de la población
latinoamericana25. Su uso se ha relacionado con la bús-
queda de efectos como aumento del estado de alerta y del
rendimiento físico, aceleración de los procesos psíquicos y
reducción de fatiga; sin embargo, el consumo de estos fárma-
cos también se ha asociado con la reducción del tiempo total
de sueño reparador, expresado en SDE26.

Las consecuencias de sufrir SDE pueden ser graves y se han
asociado con alteraciones en la funcionalidad diaria27, baja
productividad laboral, accidentes de tránsito28, conductas de
riesgo y alteraciones en el desempeño académico29. Dado que
no se encontró ningún estudio que abordara la SDE en estu-
diantes de Medicina en Bucaramanga y su área metropolitana,
se consideró importante estimar la prevalencia de esta condi-
ción y analizar los factores asociados, teniendo en cuenta que
se trata de una población vulnerable que se beneficiaría de pro-
gramas de prevención primaria que podrían implementarse
sobre la base que brinde esta investigación.

Material y métodos

Estudio transversal analítico observacional realizado en
estudiantes del programa de Medicina de la Universidad Autó-
noma de Bucaramanga, aprobado por el Comité Institucional

de Ética en Investigación de la UNAB (CIEI). Constituyeron la
población objeto de estudio 458 estudiantes de Medicina que
cumplían los siguientes criterios de inclusión: ser mayor de
18 años y estar matriculado durante el segundo periodo aca-
démico de 2015 en las diferentes asignaturas de línea entre el
segundo y décimo semestre del plan de estudios. Se excluyó a
los estudiantes con diagnóstico de un trastorno mental o que
estaban en tratamientos con medicamentos, prescritos por un
médico, que podrían alterar el ciclo de sueño-vigilia, así como
a los estudiantes que manifestaron estar laborando simultá-
neamente durante su semestre académico. Además, para los
análisis bivariable y multivariable, se excluyó a 6 participantes
por no haber diligenciado completamente uno de los instru-
mentos de evaluación del sueño; por lo tanto, se incluyó a 458
estudiantes para la descripción de las variables sociodemo-
gráficas y de consumo de sustancias, y 452 para los análisis
estadísticos (fig. 2).

La participación fue voluntaria y anónima, se contó con
el permiso del cuerpo docente para que los autores toma-
ran la información al inicio de las clases magistrales que
agrupan a la mayor cantidad de estudiantes matriculados
en cada semestre académico; se aplicaron los instrumen-
tos en la semana 13 del calendario académico, periodo en
el que no se presentan evaluaciones generales (duración
del semestre académico: 20 semanas). Se procedió a obte-
ner de todos los participantes el consentimiento informado
de manera verbal, teniendo en cuenta que se trata de una
investigación de riesgo mínimo con base en la Resolución
n.o 008430 de 1993. Posteriormente, se entregó una encuesta
única y autoaplicable con 49 preguntas, que incluía los
siguientes instrumentos de medición: características socio-
demográficas, variables de consumo de sustancias (cafeína,
alcohol, cigarrillo, bebidas energéticas, fármacos promotores
de vigilia) y hábitos asociados a SDE (12 preguntas), escala
de somnolencia de Epworth (8 preguntas) y el índice de
calidad de sueño de Pittsburg (19 preguntas) validados en
población Colombiana, y el índice de higiene del sueño (10
preguntas) validado en Perú, los cuales se describen a conti-
nuación.

La escala de somnolencia de Epworth es cuestionario de
aplicación individual que evalúa la propensión a quedarse dor-
mido en 8 situaciones sedentarias diferentes y genera de 0
a 24 puntos; las puntuaciones >10 indican SDE (entre 8 y 9
puntos, indican somnolencia diurna leve; entre 10 y 15, som-
nolencia diurna moderada, y > 16, grave)19. La consistencia
interna en su versión colombiana es un alfa de Cronbach =
0,85 con validez de criterio para diferenciar los distintos gra-
dos de somnolencia y la detección de verdaderos trastornos
del sueño confirmados por polisomnografía30.

El índice de calidad del sueño de Pittsburg es instrumento
de aplicación individual que evalúa la calidad del sueño y sus
perturbaciones durante el último mes en poblaciones clínicas
y no clínicas, de 0 a 21 puntos; las puntuaciones > 5 indican
mala calidad del sueño (5-7 puntos requieren atención médica;
8-14 puntos requieren atención médica y tratamiento médico,
y > 15 puntos describen un problema de sueño grave)31. La
consistencia interna en su versión colombiana presenta � =
0,78, y es un instrumento adecuado para la evaluación de los
trastornos del sueño que identifica a dormidores «buenos y
malos»32.
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650 estudiantes inscritos en Medicina para semestre académico 2015-II

533 estudiantes fueron elegibles para el
estudio 

117 estudiantes no estaban presentes al momento
de la encuesta o decidieron no participar 

75 fueron excluidos
Criterios de exclusión: 

-   32 con diagnóstico psiquiátrico
-   27 con edad menor de 18 años
-   6 cumplían horario laboral
-   5 por consumo de fármacos que alteran el ciclo
     sueño-vigiliaa 
-   5 consumen inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina

458 estudiantes fueron seleccionados para la
descripción sociodemográfica 

Excluidos: 
-   6 no diligenciaron la encuesta de
     forma completab 

452 estudiantes fueron seleccionados para el
análisis 

Figura 2 – Selección de los participantes del estudio.
aOtros fármacos: bloqueadores beta, melatonina, trazodona, levotiroxina y zoplicona.
bExcluidos de los análisis bivariable y multivariable.

El índice de higiene del sueño es instrumento de aplica-
ción individual que evalúa la presencia de comportamientos
que irrumpen en la higiene del sueño y clasifica su frecuen-
cia de presentación (siempre, frecuentemente, algunas veces,
raramente, nunca). Las puntuaciones de cada componente se
suman y se obtiene la evaluación total (0-65 puntos) que a
mayor puntuación indica peor higiene de sueño33,34. Su vali-
dez interna en su versión para población latinoamericana
refleja un � = 0,70, lo cual permite una detección temprana de
factores que alteran la higiene del sueño y realizar propuestas
para así tratarlos34.

Una vez diligenciados los cuestionarios de manera anó-
nima, cada estudiante los depositaba en una urna sellada,
que estaba localizada en la parte anterior del auditorio. Luego
los datos se incorporaron a una matriz de Microsoft Excel y
se realizó el análisis estadístico con el software STATA 13

®
,

con un análisis descriptivo por medio de medidas de ten-
dencia central y dispersión de las variables cuantitativas,
además de proporciones con sus intervalos de confianza del
95% (IC95%) para las variables cualitativas. Se realizó un aná-
lisis multivariable con un modelo de regresión logística para
calcular las odds ratio brutas (OR) y ajustadas (ORa) con sus
respectivos IC95% para las variables que cumplían criterios
estadísticos y epidemiológicos que ameritaban su inclusión
en el modelo, previo análisis estratificado. Las variables inclui-
das en el modelo final cumplían los criterios de Greenland
y el principio de parsimonia; se realizaron pruebas de bon-
dad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y análisis de influencia

y colinealidad para determinar el modelo explicativo más
eficiente35. Para todas las pruebas estadísticas se consideró
un nivel de significancia � = 0,05.

Resultados

Se evaluó a un total de 458 estudiantes y se analizó a 452
en relación con la variable sueño. La media de edad de toda
la población era 20,30 (18-34) años; el 62,88% (288/458) eran
mujeres. En cuanto al nivel de formación académica, el 41,70%
(n = 191) se encontraba cursando un semestre de ciencias
básicas (segundo a cuarto semestre) y el 58,30% (n = 267), cien-
cias clínicas (quinto a décimo semestre); en relación con la
realización de turnos nocturnos, el 50,44% (n = 231) reportó
que los hacía (ciencias clínicas, se excluye el quinto semes-
tre porque se realizan turnos menos de 4 h al mes). Entre el
consumo de sustancias promotoras del estado de vigilia, el
52,84% reportó consumir café y el 39,52%, bebidas energéti-
cas. Las características sociodemográficas y de consumo de
sustancias promotoras de vigilia se describen en la tabla 1.

Al evaluar los resultados de la escala de somnolencia de
Epworth, se evidenció que el 80,75% (n = 365/453) de los
encuestados obtuvieron puntuaciones que indican SDE, con
mayor proporción de mujeres – el 82,81% (n = 236/288) – que
varones afectados –77,25% (n = 129/170) –. Según la gravedad
de la SDE (leve, moderada y grave), los estudiantes que cur-
saban tercer semestre presentaron la mayor prevalencia de
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Tabla 1 – Descripción sociodemográfica y categorización
de las principales variables

Variables % (n)

Semestre académico
2 11,57 (53)
3 13,97 (64)
4 16,16 (74)
5 8,08 (37)
6 10,48 (48)
7 9,83 (45)
8 10,04 (46)
9 11,35 (52)
10 8,52 (39)

Estudio adicional nocturno
1-3 h 59,39 (272)
4-7 h 35,37 (162)
8-11 h 1,75 (8)
Menos de 1 h 3,49 (16)

Consumo de alcohol por semana (copas/botellas/latas)
1-2 34,93 (160)
3-4 5,90 (27)
5 o más 2,62 (12)
No consume 56,55 (259)

Consumo de café (tazas/día)
1-2 40,83 (187)
3-4 8,73 (40)
5 o más 3,28 (15)
No consume 47,16 (216)

Consumo de bebidas energizantes por mes (latas/botellas/sobres)
1-2 22,93 (105)
3-4 11,57 (53)
5 o más 5,02 (23)
No consume 60,48 (277)

Consumo de tabaco (cigarrillos/día)
1-5 7,21 (33)
6-10 1,53 (7)
20 o más 0,22 (1)
No fuma 91,05 (417)

Consumo de fármacos promotores de vigilia (sin prescripción médica)

Modafinilo o Vigia
®

3,71 (17)

SDE grave (4,69%) y los de noveno semestre tuvieron la mayor
prevalencia de somnolencia diurna leve (69,23%) (fig. 3). Por
otra parte, el 80,55% de los afectados de SDE reportaron mala
calidad del sueño y el 42,19%, mala higiene del sueño.

Análisis bivariable de SDE y variables asociadas

Se encontró una asociación significativa entre SDE y mala
calidad del sueño (OR = 1,92; IC95%, 1,11-3,29; p = 0,019);
con respecto a la higiene del sueño, se calculó una mediana
de 15 en los estudiantes que tenían SDE, y se observó que,
con cada aumento de 1 punto por encima de la mediana,
se incrementaba el riesgo de SDE con asociación estadística-
mente significativa (OR = 1,09; IC95%, 1,02-1,16; p = 0,003). Sin
embargo, cuando se comparó la presencia de SDE con base
en el ciclo de formación, se evidenció que el hecho de estar
cursando los semestres de ciencias clínicas se asociaba con
menor riesgo de SDE que el de quienes cursaban ciencias bási-
cas (OR = 0,58; IC95%, 0,24-0,72; p = 0,0009).

Por otra parte, se identificó el consumo de bebidas
energéticas como la variable con mayor riesgo de SDE
independientemente del ciclo de formación, con asociación
estadísticamente significativa (OR = 1,74; IC95%, 1,02-1,16; p
= 0,007). No se evidenció una relación estadísticamente sig-
nificativa de la SDE con el sexo (OR = 0,69; IC95%, 0,42-1,15;
p = 0,157), el consumo de fármacos promotores de vigilia sin
prescripción médica (OR = 0,46; IC95%, 0,12-1,70; p = 0,243) y
el consumo de café (OR = 0,73; IC95%, 0,44-1,20; p = 0,20).

Análisis multivariable

En el análisis multivariable mediante regresión logística, se
observó un patrón similar de asociación significativa entre la
SDE y la mala calidad del sueño y mala higiene del sueño;
no obstante, al evaluar la asociación con la realización de
turnos nocturnos de 12 h, no se encontró relación estadís-
ticamente significativa con la SDE (OR = 1,83; p = 0,162). En
cuanto al consumo de bebidas energéticas, la variable se com-
portó aumentando el riesgo de SDE, pero con un intervalo de
confianza no concluyente. En la tabla 2 se presenta el análisis
multivariable de la SDE y las variables asociadas.

Discusión

La SDE es un problema que afecta a la mayoría de los estu-
diantes de Medicina de la UNAB; se estima que el 80,75% de los
estudiantes sufren la condición, valor que supera a lo repor-
tado en un estudio realizado en la UTP, que evidenció una
prevalencia general de SDE del 49,80%13. Ahora bien, si se ana-
lizan las formas graves de la SDE en los estudiantes de tercer
semestre, se observa que, aunque un gran porcentaje (90,63%)
sufre SDE, solo el 4,69% puntúa las formas graves de la con-
dición, resultados similares a los reportados por un estudio
realizado en estudiantes de tercer semestre de la UNAL, que
presentaban una prevalencia general de SDE del 59,60%, pero
solo el 6,07%19 de la muestra evaluada tenía la forma grave.

Llama la atención que los estudiantes del ciclo básico
evaluados tengan el mayor riesgo de SDE, considerando que
tienen menor cantidad de créditos y menos horas de trabajo
presencial e independiente y no realizan turnos nocturnos,
en comparación con los que cursan asignaturas con prácticas
docentes asistenciales. Aunque los estudios son contradicto-
rios, como se observa en uno realizado con estudiantes de
Medicina de una universidad peruana, en el que no se eviden-
ció diferencia en la SDE entre estar cursando el ciclo clínico o
el básico20. Otro estudio realizado en una facultad de Medicina
de Medellín (Colombia) encontró relación estadísticamente
significativa entre SDE y el ciclo de formación (OR= 1,60; IC95%,
1,00-2,60; p = 0,05)36, aunque su intervalo de confianza es no
concluyente; todo lo anterior podría justificarse por diferen-
cias entre los distintos programas académicos.

Una hipótesis de los resultados obtenidos en nuestra pobla-
ción es que el estrés generado por las exigencias sociales y
académicas que la transición a la vida universitaria implica
expone a los estudiantes a un entorno desconocido en el que
deben socializar y crear nuevos grupos de amigos, y adaptarse
a un cambio en el modelo pedagógico y un nuevo sistema de
calificación. Estas últimas consideraciones llevan a plantear
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Figura 3 – Somnolencia diurna excesiva: clasificación por gravedad y distribución por sexo.

Tabla 2 – Análisis multivariable de la SDE y variables asociadas

Variable Con SDE, % ORa (IC95%) p

Sexo
Varones 35,34
Mujeres 64,66 0,69 (0,41-1,14) 0,157

Mala calidad del sueño 80,55 1,91 (1,11-3,29) 0,019
Higiene del sueño 42,19 1,08 (1,02-1,15) 0,007

Semestre académico
CC 53,97
CB 46,03 0,41 (0,23-0,71) 0,002

Turnos nocturnos 82,60 1,83 (0,78-4,30) 0,162
Consumo de bebidas energéticas 40,82 1,73 (1,00-3,00) 0,048
Consumo de fármacos promotores de vigilia 1,92 0,45 (0,12-1,70) 0,243
Consumo de café 50,96 0,57 (0,34-0,96) 0,037

CB: ciencias básicas; CC: ciencias clínicas; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada;.
SDE: somnolencia diurna excesiva.

que el método de estudios que seguían en el colegio es poco
efectivo en los primeros semestres, y por ese motivo quizá
requieran mayor cantidad de horas de estudio independiente,
principalmente en horas de la noche, lo que repercute negati-
vamente en la calidad del sueño y la presencia de SDE.

La calidad del sueño se ha relacionado positivamente con
la percepción de bienestar y salud autoinformada. Se ha
reportado una mayor cantidad de quejas somáticas, síntomas
afectivos y poca satisfacción con la vida37. En nuestro estudio,
la mayoría de los estudiantes de Medicina reportan mala cali-
dad del sueño, lo que aumenta el riesgo de SDE. Se observó
que el 80,55% de los estudiantes que reportaron mala calidad
del sueño presentaban SDE, algo similar a los resultados de los
estudios de la UNAL y la UTP, en los que se encontró concurrían
en el 79,52%9 y el 79,30%13 de los estudiantes evaluados.

Además de la mala calidad del sueño, resalta el hecho de
que 154 estudiantes (42,19%) de los 365 con SDE presentaron
mala higiene del sueño. Es decir, que cuando no se tienen
buenos hábitos de sueño y se presentan diferentes comporta-
mientos irruptores, se incrementa el riesgo de SDE; estos datos

concuerdan con los encontrados en estudiantes de Medicina
de la UNAL: el 44,58% reportó mala higiene del sueño9. Uno
de los principales factores que altera el patrón de sueño de
los estudiantes de Medicina es la exposición a turnos noc-
turnos como parte de su entrenamiento, en los que se ven
forzados a permanecer despiertos durante su periodo normal
de sueño, y aunque esto se asocia con los trastornos del ritmo
circadiano del sueño, en nuestro estudio no se encontró una
relación significativa entre la SDE y la realización de turnos
nocturnos (p = 0,162), igual que lo reportado en el estudio de
la UNAL, donde hacer turnos nocturnos no se asoció con SDE
(p = 1,171)9; estos hallazgos podrían explicarse por la diver-
gencia entre la intensidad horaria y la asistencial en relación
con turnos nocturnos en los diferentes semestres y programas
pero, debido a que nuestro estudio tiene diseño transversal, no
puede establecerse esta relación causal.

Otro de los malos hábitos que se han relacionado con tras-
tornos del sueño es el consumo de cafeína horas antes de
dormir con el objetivo de privarse voluntariamente del sueño,
pues repercute en su calidad y su cantidad23; las bebidas
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energéticas contienen en su composición primaria cafeína y
otras sustancias como guaraná, taurina, glucuronolactona y
derivados azucarados, entre otros21. Estas bebidas se ingieren
con el objetivo de percibir una sensación subjetiva de bienestar
y mayor vigor y aumentar la cantidad de horas de vigilia, dado
que se comportan como estimulantes del sistema nervioso
central.

Este hábito de consumo es común entre los estudiantes
de Medicina, como se evidencia en 4 escuelas de Karachi
(Pakistán), donde se determinó que el 52% usaba bebidas
energéticas, con 2 objetivos principales: disminuir las horas
de sueño y estudiar o completar las tareas académicas38.
En Sudamérica también se ha estudiado este fenómeno: en
la Universidad de Chile, el 43,00% de los estudiantes mani-
festaron haber consumido bebidas energéticas39, y en la
Universidad de Buenos Aires, el 58,80%40. En nuestro estu-
dio, se observó que el 70,77% de los estudiantes encuestados
consumen bebidas energéticas, y en el análisis multivariable
resultó que este comportamiento genera mayor riesgo de SDE,
probablemente porque, al prolongar las horas de estudio en
la noche, la cantidad de sueño resulta insuficiente, pero con
comportamiento bidireccional no concluyente, lo que quizá se
justifique por la diferencia horaria de consumo, que no se eva-
luó en este estudio, por lo que no se identificó el impacto del
horario en el sueño.

Finalmente, la automedicación es un fenómeno frecuente
en el ambiente universitario, como se evidencia en el estu-
dio realizado por la Universidad de Antioquia en 2002, en el
que se encontró que el 97,00% de los universitarios encuesta-
dos habían ingerido un medicamento sin prescripción médica
alguna vez en su vida. Entre las razones para este comporta-
miento, se evidencian factores relacionados con el sistema de
salud (desplazamiento a la institución prestadora de salud,
turno para la atención y cargos del copago), con el medi-
camento (sensación de familiaridad) e individuales (baja
percepción del riesgo, influencia de un amigo o familiar)41.
En el presente estudio, se encontró que el 6,52% de los estu-
diantes de Medicina manifestaron haber consumido fármacos
que modifican el patrón de sueño; de los 17 estudiantes que
reportaron este comportamiento, 15 se encontraban cursando
asignaturas del ciclo clínico, es decir, que ya habían aprobado
las asignaturas relacionadas con las bases farmacológicas de
la terapéutica, lo que podría darles una sensación de seguridad
con el uso de psicofármacos.

Es habitual encontrar este comportamiento en estudiantes
de Medicina: en la Midwestern University de Estados Unidos,
el 15,20% de los estudiantes reportaron el uso de promo-
tores de la vigilia sin receta médica42 y en la Universidad
de Buenos Aires el 45,09% reconoció el consumo de estos
medicamentos40. En Francia, en un estudio en 1.718 sujetos
estudiantes de Medicina y médicos graduados, el 33,00% los
había usado alguna vez en la vida43. Una revisión sistemá-
tica sobre el uso de metilfenidato por estudiantes de Medicina
encontró que el 34,80% había usado el fármaco antes del
ingreso a la universidad, pero la mayoría (65,20%) informó que
la primera vez fue en la universidad. Entre las razones expues-
tas por los estudiantes, el 62,50% manifestó que mejora la
concentración; el 59,80%, que ayuda a estudiar y el 47,50%, que

aumenta las horas de vigilia43. Por lo anterior, se evidencia que
el consumo de psicofármacos es frecuente en esta población
estudiada y se relaciona con el inicio de la vida universitaria44.

Los resultados del presente estudio, si bien aportan evi-
dencia estadística para formular hipótesis plausibles sobre
la asociación entre SDE y mala calidad del sueño en estu-
diantes de Medicina, por tratarse de un diseño transversal no
tiene alcance suficiente para evaluar hipótesis de causalidad,
puesto que no cumple con el criterio de temporalidad; no obs-
tante, la información y las asociaciones encontradas hacen
pertinente y justifican la realización de estudios prospectivos
que permitan evaluar los factores de riesgo de trastornos del
sueño en este tipo de población.

Conclusiones

Es frecuente que los estudiantes de Medicina sufran SDE, pero
solo un pequeño porcentaje presenta una forma grave de este
trastorno del sueño. Por ello es importante realizar progra-
mas educativos preventivos e implementar pruebas de cribado
para identificar oportunamente este problema de salud, que
puede repercutir negativamente en el rendimiento académico
de los estudiantes de Medicina.

Por otra parte, como se evidenció, este problema de salud
es más frecuente en estudiantes que se encuentran en el ciclo
básico, a pesar de tener menos créditos y no realizar turnos
nocturnos como en el ciclo clínico, lo que denota la impor-
tancia de evaluar el método de estudio y acompañar a los
estudiantes en la transición del colegio a la vida universitaria.

A pesar de que más de la mitad de los estudiantes de Medi-
cina reportaron buena higiene del sueño, es contradictorio el
hecho de que la mayoría consuma bebidas energéticas, lo que
lleva a pensar que no tienen claras las medidas de higiene del
sueño o subestiman las consecuencias negativas que puede
tener el consumo de estas bebidas en la calidad del sueño.

Aunque el uso de fármacos promotores de vigilia en los
estudiantes es escaso, es importante proveer información
sobre el uso adecuado de los medicamentos y así mejorar la
percepción del riesgo que conlleva la automedicación.
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a b s t r a c t

Introduction: The purpose of this study was to investigate the relationship between defence

mechanisms and pathological personality traits.

Material and methods: We analysed 320 participants aged from 18 to 64 years (70.6% women,

87.5% university students) who completed the Dimensional Clinical Personality Inventory

(IDCP) and the Defence Style Questionnaire (DSQ-40). We conducted comparisons and cor-

relations and a regression analysis.

Results: The results showed expressive differences (d>1.0) between mature, neurotic and

immature defence mechanism groups, and it was observed that pathological personality

traits are more typical in people who use less mature defence mechanisms (i.e., neurotic

and immature), which comprises marked personality profiles for each group, according to

the IDCP. We also found correlations between some of the 40 specific mechanisms of the

DSQ-40 and the 12 dimensions of pathological personality traits from the IDCP (r ≥ 0.30 to r ≤
0.43), partially supported by the literature. In addition, we used regression analysis to verify

the potential of the IDCP dimension clusters (related to personality disorders) to predict

defence mechanisms, revealing some minimally expressive predictive values (between 20%

and 35%).

Discussion: The results indicate that those who tend to use immature defence mechanisms

are also those most likely to present pathological personality traits.

Conclusions: The findings indicate the importance of investigating these correlations as a

possible improvement to clinical assessment and intervention.
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Investigando las correlaciones entre los mecanismos de defensa y las
características de la personalidad patológica

Palabras clave:

Trastorno de personalidad

Mecanismos de defensa

Autoevaluación

r e s u m e n

Introducción: El objetivo de este estudio es investigar la relación entre los mecanismos de

defensa y los rasgos patológicos de la personalidad.

Material y métodos: Se analizó a 320 participantes de 18 a 64 años (el 70,6% mujeres y el 87,5%

estudiantes universitarios) que respondieron al Inventario Dimensional Clínico de Person-

alidad (IDCP) y el Cuestionario de Estilo Defensivo (DSQ-40). Se hicieron comparaciones,

correlaciones y análisis de regresión.

Resultados: Aparecieron diferencias expresivas (d > 1,0) entre grupos de mecanismos de

defensa maduros, neuróticos e inmaduros, y se observó que los rasgos de personalidad

patológicos son más típicos de personas que usan mecanismos de defensa menos maduros

(es decir, neuróticos e inmaduros), lo cual comprende perfiles de personalidad marcados

para estos grupos, según el IDCP. También se hallaron correlaciones entre algunos de los

40 mecanismos específicos del DSQ-40 y las 12 dimensiones de los rasgos patológicos de la

personalidad del IDCP (r ≥ 0,30 a r ≤ 0,43), parcialmente respaldados en la literatura. Además,

se usó el análisis de regresión para buscar el potencial de los clusters de las dimensiones del

IDCP (relacionados con los trastornos de personalidad) para predecir los mecanismos de

defensa, lo cual reveló algunos valores predictivos mínimamente expresivos (entre el 20 y

el 35%).

Discusión: Los resultados indican que quienes tienden a utilizar mecanismos de defensa

inmaduros son también los que tienen más probabilidades de presentar rasgos de person-

alidad patológicos.

Conclusiones: Los hallazgos señalan la relevancia de investigar estas relaciones como una

posible mejora en la evaluación y la intervención clínica.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Introduction

Defense mechanisms can be understood as unconscious auto-
matic psychological processes whose purpose is to create
awareness of stressor events and consequently protect against
anxiety.1-3 Originated in psychoanalysis, these ego (central
axis) that organizes psychic processes and rationally controls
conduct4 mechanisms indicate typical conflict resolution and
personality organization modes.5

Defense mechanisms are processes that make possible to
understanding the relationship between healthy and patho-
logical personality functioning, the latter being this particular
study’s interest.6 Although there are several defense mech-
anism classification models,1,7-10 this study is based on a
hierarchical model in which defense mechanisms are grouped
according to their related maturity level, namely mature or
adaptive, neurotic or immature defenses.9,10

According to this model, defenses may be construed as a
continuum, ranging from mature to neurotic and immature
defenses. Mature defenses are considered to be the healthi-
est ones, making conscious stressor-management possible in
affective and ideational ways that extenuate conflicts. These
defenses are related to maturity in development and can be
found in healthily functioning adult individuals. When an
individual presents with intermediary defenses (i.e., neurotic
defenses), conflicts (ideas, feelings, desires, memories, and

fears) are not clearly and consciously dealt with, resulting
in typical displays of neurotic functioning, such as exces-
sive concern and anxiety, and less control of the situation.
These defenses are common in healthy developing individ-
uals. In adults, they are commonly related to anxiety and
neurotic disorders. Now, with immature defenses, conflicts
are expressively and unconsciously dealt with in a way that
the individual is unable to access unacceptable stressors,
impulses, ideas, affects, or responsibilities. This leads to dis-
tortion of perception of self and others, as well as incorrect
attribution of the antagonistic feelings to external causes.
These defenses are commonly found in adults presenting with
severe adaptive difficulties, which are frequently related to
personality and/or mood disorders.9,11

Under evolutionary hypothesis, all ego defenses have an
underlying base structure. Thus, each defense presents a set of
related personality traits.11 Particularly, defense mechanisms
may be understood as basic underlying personality function-
ing mechanisms.12 In pathological personality functioning,
these mechanisms may aid in distinguishing personality
disorders’ many functioning levels,13 and their similarities
or comorbidities.14-16 Table 1 shows defense mechanisms
assessed by this study, as well as typical related personality
disorders, according to literature.

In addition to mechanisms and related disorders, Table 1
also shows the dimension column, containing Dimensional
Clinical Personality Inventory (Inventário Dimensional Clínico da
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Table 1 – Defense mechanisms as per mature, neurotic, and immature factors and IDCP dimensions.

Defense mechanism Description PD Dimension

Mature defenses
Sublimation Transformation of socially frowned upon

goal for obtaining gratification, allowing
for instincts to be channeled

—

Humor Humorous expression of thoughts and
feelings

—

Anticipation Realistic anticipation for future
discomfort through careful planning

—

Suppression Conscious or unconscious decision to
delay paying attention to an impulse or
conflict in order to minimize level of
discomfort

—

Rationalization Justification of one’s unacceptable beliefs
or behaviors through rational explanation

Narcissistic 3, 7

Neurotic defenses
Undoing Managing conflicts by undoing through

words or behavior or by symbolic
correction of thoughts, feelings, or actions

Schizotypal; borderline* 3, 4, 8; 1, 2, 3, 12

Pseudo-altruism Helping others for self-fulfillment
Idealization Attribution of exaggerate positive

qualities for conflict management
Anti-social* 2, 3, 12

Reaction formation Conversion of unacceptable impulses or
feelings into their opposites

Obsessive-compulsive* 3, 11

Immature defenses
Projection Attribution of one’s own unbearable and

painful feelings and wishes to others
Paranoid*; borderline*; histrionic*; narcissistic* 3, 6; 1, 2, 3, 12; 3, 7

Passive aggression Aggressiveness towards others indirectly
expressed as passivity or masochism

Paranoid*; borderline* 3, 6; 1, 2, 3, 12

Acting out Chronically giving in to unconscious
wishes or impulses through action

borderline 1, 2, 3, 12

Isolation Dissociation or separation of feelings
from related ideas due to repression

Devaluation Attribution of exaggerate negative
qualities to self and others for conflict
management

Anti-social*; borderline* 2, 3, 12; 1, 2, 3, 12

Fantasy Excessive daydreaming as a replacement
for human relationships, effective
solutions, or problem solving as a means
for conflict management

Avoidant 3, 9

Denial Avoidance of perceiving painful aspects
of reality through denial of information

Anti-social*; borderline* 2, 3, 12; 1, 2, 3, 12

Displacement Shifting emotion or impulse cathexis
from an idea or object to another object
or idea that is similar to the original one
and evokes less emotional distress

Paranoid* 3, 6

Dissociation Temporary drastic modification of one’s
character or feelings of personal identity
to avoid emotional distress

Histrionic 3, 5

Splitting Conflict management by segregating
opposed affects without integrating
positive and negative qualities related to
self or others

Borderline* 1, 2, 3, 12

Somatization Transformation of psychic processes into
physical symptoms

Borderline* 1, 2, 3, 12

1: dependency; 2: aggressiveness; 3: mood instability; 4: eccentricity; 5: attention seeking; 6: mistrust; 7: grandiosity; 8: isolation; 9: avoidance
of criticism; 10: self-sacrifice; 11: conscientiousness; 12: impulsiveness; PD: personality disorders.
∗ At least one study containing empirical data has indicated correlation between personality disorder and defense mechanism.

Note: defense mechanism definitions were adapted.17 Correlation between personality disorders and mechanisms was based on current
literature.2,18-23
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Personalidade [IDCP]) dimension numbers, which was used in
this study to assess pathological personality characteristics.
This instrument assesses pathological personality function-
ing in 12 dimensions.25,26

Considering how pathological personality functioning and
defense mechanisms relate to one another, Table 1 shows
personality disorders and certain related mechanisms, as per
literature information. There is also a significant increase
in the number of related disorders in table cells containing
immature defense mechanisms. Based on the current model,
there were no specific defense mechanisms typically related to
schizoid and dependent personality disorders. A study which
correlates Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) factors and
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) scales,27

also supports data presented in Table 1. A significant posi-
tive association was observed between the immature defense
mechanism factor and the Hypochondriasis and Psychopathic
Deviate scales, corresponding to histrionic and anti-social
disorders’ personality functioning, respectively.28 Paranoia,
Psychasthenia, Schizophrenia, and Interest Scalesrespectively
related to paranoid, obsessive compulsive, and schizotypal
and schizoid personality disorders28— presented positive and
significant correlations to DSQ-40 immature and neurotic fac-
tors.

Based on the fact that defense mechanisms are used for
homeostasis maintenance —giving the individual their psy-
chic maturity level7— and pathology development depends on
a certain mechanism type’s predominance and on the quan-
titative level it is employed,29,30 this research study aimed
to investigate correlations between defense mechanisms and
pathological personality characteristics. We initially expected
to find the correlations between pathological personality char-
acteristics and defense mechanisms presented in Table 1,
considering the instrument (IDCP) dimensions used in this
study.25 IDCP dimensions do not directly represent specific
personality disorders, but each dimension seems to be more
closely related to specific types of pathological functioning, as
can be seen in the study25 (see Table 3 of referred citation) in
which this study relies on. We also expected to find the same
pattern presented in Table 1, i.e., a higher number of frequent
and expressive correlations between immature mechanisms
and IDCP dimensions than between mature mechanisms and
IDCP dimensions, with neurotic mechanisms presenting with
intermediary correlations.

Methods

Participants

Participants were 320 subjects aged between 18 and 64 years
old (mean, 25.80 ± 7.67), and 226 were women (70.6%).
Regarding schooling, 87.5% of the sample (n=280) consisted
of college students and 78.1% (n=250) ethnically considered
Caucasian. Additionally, 37 subjects (11.6%) reported to be cur-
rently undergoing or to have already undergone psychiatric
treatment, 15 (4.7%) of whom were currently taking or had pre-
viously taken psychotropic prescription drugs, and 106 (33.4%)
of whom were currently undergoing or had already undergone
psychotherapy treatment.

Instruments

This study utilized 2 instruments: DSQ-40 and IDCP. DSQ-
40 is a self-report instrument consisting of 40 items.31 This
instrument aims to assess conscious derivations of 20 defense
mechanisms divided into 3 factors: mature, neurotic, and
immature. DSQ-40 must be answered with a 9-point Likert
scale, where 1 indicates “Strongly Disagree” and 9 indicates
“Strongly Agree.” Estimated time for instrument completion
is 10 minutes. Regarding studies for verifying DSQ-40 psy-
chometric properties, studies for researching validity evidence
based on internal structure yielded results that were similar to
the original version’s.31,32 Another study showed alpha coef-
ficients that varied from .52 to .77 and a test-retest reliability
index of .61.27

IDCP is a self-report instrument for assessing patholog-
ical personality traits in adults.25 It consists of 163 items
divided into 12 dimensions: Dependency, Aggressiveness,
Mood Instability, Eccentricity, Attention Seeking, Mistrust,
Grandiosity, Isolation, Avoidance of Criticism, Self-Sacrifice,
Conscientiousness, and Impulsiveness. This instrument’s
psychometric properties were verified in several studies25,26

that have generally yielded favorable validity evidence and
acceptable reliability indexes.

Procedures

The project used as a basis for this study was approved
by the local Ethics Committee and its approval can be
verified through the following protocol number: CAAE
21992113.1.0000.5514. Instruments were collectively adminis-
tered in the classrooms of two private universities located in
the Brazilian states of São Paulo and Minas Gerais. Data col-
lection was also done individually with graduate Psychology
students from the State of São Paulo University. Regarding
data analysis, the ANOVA (Analysis of Variance) statistical
test was used to compare IDCP group averages, according to
a defense mechanism expression trend (mature, neurotic, or
immature). Cohen’s d was calculated for comparison using
combined (pooled) standard deviation, given that groups pre-
sented N discrepancy. Scores were standardized in Z, allowing
for comparison among IDCP dimensions. Correlation analy-
sis between instruments and weighing to partial correlation
were also conducted, using the Mood Instability dimension as
a co-variable. To supplement this research study’s objectives,
we have also verified IDCP dimension capacity of predicting
defense mechanisms, grouped based in Table 1, accord-
ing to PDs. Analysis were conducted using SPSS statistical
software.

Results

Given this study’s research goals, participants were divided
into groups according to their score in the three sets of defense
mechanisms (mature, neurotic, and immature). In Table 2,
IDCP dimension group descriptive data are presented, as well
as ANOVA test and effect measurement (d) information. Addi-
tionally, P was also calculated for the standardized z average
for each group to check for a non-zero average.
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Table 3 – Partial correlations between IDCP and DSQ-40.

1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Mature
Anticipation .05 .02 .15 .09 .20 .08 .22 .03 .04 .34 .03
Humor .03 .09 .13 .29 .06 .05 –.02 –.11 .07 .06 .23
Suppression .01 .23 .23 .16 .14 .16 .13 .07 .00 .12 .22
Sublimation .11 .05 .19 .12 .10 .11 .08 –.01 .22 .25 –.03
Rationalization .04 .10 .13 .28 .12 .21 .10 –.03 .11 .20 .09

Neurotic
Pseudo-altruism .27 –.02 .10 .09 –.08 .08 –.01 .08 .43 .17 –.10
Idealization .07 .13 .03 .26 .07 .25 –.13 –.05 .07 .02 .12
Reaction formation .18 –.10 .16 .09 .01 –.02 .08 .06 .31 .13 –.04
Undoing .25 .20 .16 .06 .15 .15 –.01 .14 .17 .08 .11

Immature
Projection .18 .19 .26 –.08 .11 .26 .00 .27 .12 –.06 .06
Passive aggression .05 .33 .22 –.03 .08 .21 .07 .09 .03 –.12 .23
Acting out –.06 .21 .00 .08 –.03 .04 –.17 –.02 –.18 –.16 .24
Isolation .03 .23 .37 –.10 .13 .16 .32 .13 .06 .06 .29
Devaluation .07 .21 .23 –.11 .04 .17 .15 .20 .02 .05 .20
Fantasy .25 .10 .19 .03 .07 .10 .15 .11 .16 .00 .16
Denial .00 .33 .30 .12 –.04 .13 .14 .05 .09 .03 .33
Displacement .09 –.03 .07 .02 .07 .04 –.09 .01 .05 –.06 –.10
Dissociation –.01 .34 .28 .26 .08 .26 .08 .03 .04 .06 .34
Splitting –.01 .18 .11 .15 .14 .23 –.01 .03 .01 .03 .14
Somatization .11 –.19 –.08 –.09 –.06 –.02 –.06 –.03 .02 .05 –.24
Mature .08 .16 .27 .31 .20 .20 .17 –.02 .15 .32 .17
Neurotic .29 .09 .18 .20 .07 .18 –.03 .09 .37 .16 .04
Immature .13 .33 .35 .05 .11 .28 .12 .15 .08 –.01 .29

The .30 effect size was used as a cutoff34 with statistical power >.90 for the sample of this study.

As seen in Table 2, individuals who scored higher in
mature defense mechanisms tended to present lower aver-
ages on IDCP dimensions. Differently, individuals who scored
higher in immature mechanisms also presented higher IDCP
averages. Despite this trend, groups seemed to show no
difference between the Attention Seeking and Mistrust dimen-
sions; individuals scoring higher on neurotic mechanisms
also presented a higher score in the Self-Sacrifice dimen-
sion; and individuals scoring higher in immature mechanisms
—contrary to trends seen in other dimensions—presented the
lowest Conscientiousness score. Figure 1 supplements this
information, making it possible to visually assess participant
profiles according to their groups.

It is worth pointing out that groups presented quantita-
tive differences in terms of pathology in personality traits
and qualitative differences. Quantitatively, individuals pre-
senting with mature mechanisms scored the lowest in IDCP
dimensions; individuals presenting with neurotic mecha-
nisms scored between the other two groups; and individuals
with immature mechanisms scored the highest in IDCP, except
for the Conscientiousness dimension. From a qualitative
standpoint, group profiles were quite diverse, i.e., subjects in
different groups distinguished themselves other than on the
level of pathological personality characteristics severity, and
seem to differ on specific functioning modes.

Aimed at verifying validity of initial hypothesis, cor-
relations were established between IDCP’s 12 dimensions
and DQS’ 40 defense mechanisms. Out of the 252 corre-
lation possibilities, 74 correlations were numerically ≥.30
(between .30 and .55). Highest correlations were between
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Figure 1 – Mechanisms groups profile in IDCP dimensions.
1: Dependence; 2: Aggressiveness; 3: Mood Instability; 4:
Eccentricity; 5: Attention seek; 6: Mistrust; 7: Grandiosity; 8:
Isolation; 9: Criticism avoidance; 10: Self-sacrifice; 11:
Conscientiousness; 12: Impulsivity.

Mood Instability and Acting Out (r=.55) and Aggressiveness
and Passive Aggression (r=.51). We stress that some IDCP
dimensions correlated to almost all of the immature mecha-
nisms, namely: Dependency, Aggressiveness, Mood Instability,
Eccentricity, Grandiosity, and Impulsiveness. Thus, an evident
pattern was observed: an expressive number of expressive
correlations of pathological dimensions to immature mech-
anisms; a less expressive number of correlations to neurotic
mechanisms; and an even less expressive one to mature
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Table 4 – Mechanisms prediction from IDCP dimensions related to personality disorders (cluster A).

PD Mechanism % (r2 adjusted) ˇ (P) Dimension

Schizotypal Projection 17%
(.001)

0,26 (<.01) Mood instability
.27 (<.01) Eccentricity
–.09 (.20) Isolation

Paranoid Projection 22%
(.001)

.19 (<.01) Aggressiveness
Mood instability
Distrust

.28 (<.01)

.07 (.24)
Passive agression 28%

(.001)
.40 (<.01)
.18 (<.01)
–.02 (.79)

Displacement 14%
(.001)

–.06 (.37)
.34 (<.01)
.11 (.09)

r2≥.20 considered as a minimun predictive power.

mechanisms. Given the amount of expressive correlations:
a) considering the fact that Table 1 presents a priori cor-
relation expectations between Mood Instability and all of
the investigated defense mechanisms, and b) due to previ-
ous studies on this dimension,26,33 including its proximity
to borderline functioning and how borderline functioning
generally indicates a personality pathology;25,33 we have cho-
sen to control this dimension’s variance when verifying
correlations (i.e., partial correlation) between mechanisms
and the remaining dimensions. Results can be seen in
Table 3.

Values expressively decrease (from 74 to 16 correlations)
when numbers are ≥.30 and Mood Instability variance is
controlled. Regardless of this decrease, an expected pattern
was seen in non-partial correlation, i.e., a higher number of
expressive correlations to immature mechanisms, followed
by neurotic, and lastly, mature mechanisms. Lastly, linear
regression analyses were run utilizing IDCP dimensions as
independent variables and defense mechanisms as depen-
dent variables. Predictive dimensions were chosen according
to Table 1, i.e., depending on the personality disorder related to
each defense mechanism. Table 4 shows Cluster A personality
disorder-related predictions.

Predictive power was shown to be higher for paranoid
PD, specifically when related to the Passive Aggression
mechanism; on the contrary, the Displacement mecha-
nism presented the least amount of explained variance
for this same PD, as explained by predictive dimensions.
Regression analyses for Cluster B PDs are presented in
Table 5.

This table presents a higher number of predictions, as
Borderline PD was generally more correlated to defense mech-
anisms in literature, as seen in Table 1. For this PD and
the overall table, the most well predicted mechanism by
IDCP dimensions was Acting Out, which contrasted with
the Rationalization mechanism in the Narcissistic PD, whose
dimensions presented less predictive capacity. Lastly, Table 6
shows Cluster C PD predictions.

For Cluster C, two set of dimensions’ predictive capacities
were verified. One set presented only 1% predictive power for
the Reaction Formation mechanism and the other set showed
a more expressive 22% predictive power for the Fantasy mech-
anism.

Discussion

Results yielded relevant information on defense mechanisms
and personality functions and relations in 3 different axis,
namely: profile differences between patients with patholog-
ical personality functioning in the three different defensive
mechanism groups (mature, neurotic, and immature); which
specific mechanisms relate to each of the 12 IDCP correspond-
ing personality dimensions; and how assessing personality
may make identifying specific defense mechanisms possible.
All axes relate to relevant information for clinical man-
agement of patients diagnosed with personality disorders.
Analyses have thus been conducted based on initial hypothe-
sis (see Table 1).

According to the healthy to pathological continuum seen
in defense mechanisms ranging from mature and neurotic
to immature, IDCP score was expected to be a numerically
increasing sequence from low (mature) to high (immature)
scores, as this instrument is aimed at assessing pathological
personality displays.25 On Table 2 and figure 1, this contin-
uum can be clearly observed. In the group presenting with
mature defenses, most dimensions showed a low score (flat
effect in figure 1). The neurotic group that follows showed
high to average scores (please see intermediary dotted trend
in figure 1). Lastly, the group with mostly immature defense
mechanisms showed high scores for almost all dimensions.
These findings support this study’s broader hypothesis that
IDCP shows an expressive number of correlations between
its dimensions and immature mechanisms, a less expressive
number of correlations to neurotic mechanisms; and an even
less expressive one to mature mechanisms. As previously pre-
sented in literature,5,9,27,35 this study supports the relationship
between subject defense mechanism maturity level and per-
sonality trait adaptability level. Thus, individuals with less
adaptive personality functioning tend to use more immature
mechanisms.

Similarly, difference numbers between groups presented in
Table 2 and figure 1 clearly show that subjects who reported
using more typically immature mechanisms scored higher.
There was a strong distinction for 10 dimensions in this group
and in the neurotic mechanism group and for 12 dimensions
in the mature mechanism group. Particularly, the highest
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Table 5 – Mechanisms prediction from IDCP dimensions related to personality disorders (cluster B).

PD Mechanism % (r2 adjusted) ˇ (P) Dimension

Narcissist Rationalization 3% (.001) –.20(<.01) Mood instability
.26 (<.01) Grandiosity

Projection 24% (.001) .26 (<.01)
.28 (<.01)

Borderline Undoing 22% (.001) .28 (<.01) Dependency
.27 (<.01) Aggressiveness
.03 (.67) Mood instability
–.2 (.73) Impulsiveness

Projection 24% (.001) .19 (<.01)
.27 (<.01)
.18 (.02)
–.08 (.23)

Passive agression 28% (.001) .10 (.10)
.35 (<.01)
.11 (.13)
.06 (.36)

Acting-out 35% (.001) –.05 (.37)
.11 (.16)
.43 (<.01)
.19 (<.01)

Devaluation 12% (.001) .09 (.17)
.17 (.05)
.09 (.26)
.09 (.24)

Denial 14% (.001) .01 (.95)
.32 (<.01)
–.20 (.01)
.19 (.01)

Dissociation 18% (.001) –.01 (.97)
.13 (.12)
.25 (<.01)
.11 (p-.12)

Somatization 19% (.001) .13 (.06)
–.07 (.41).43 (<.01)
–.20 (<.01)

Antisocial Idealization 7% (.001) .12 (.17) Agressiveness
.13 (.06) Mood instability
.07 (.33) Impulsiveness

Devaluation 12% (.001) .18 (.04)
.15 (.03)
.08 (.30)

Denial 14% (.001) .32 (<.01)
–.20 (<.01)
.19 (.01)

Histrionic Projection 20% (.001) .46 (<.01) Mood instability
–.09 (.07) Attention seeking

Dissociation 7% (.001) .01 (.79)
.27 (<.01)

r2≥.20 considered as a minimun predictive power.

mature-mechanism-scoring group’s profile strongly differed
from the other two profiles, suggesting that individuals using
mature mechanisms are clearly different from individuals
predominantly using defense mechanisms from the other
2 groups.35 In other words, data suggest that individuals
who tend to predominantly use immature mechanisms most
expressively differ from those who use other defense mech-
anisms. This is due to their personality functioning level and
pathological personality levels.

This expected line, however, proved to have an excep-
tion: from immature to mature mechanisms, some IDCP

dimension scores presented a distinguished pattern, which
did not support evidence from previous studies.27 Atten-
tion Seeking scores showed no differences among groups,
and Conscientiousness seemed to be more closely related
to mature mechanisms. These data are consistent with
other data previously presented in literature, in which these
dimensions are related to a less pathological —and even-
tually healthy— personality functioning, differently from
other IDCP dimensions.25,36 Additionally, literature also poses
considerations on typical Attention Seeking personality func-
tioning, raising questions on its stability as a pathological
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Table 6 – Mechanisms prediction from IDCP dimensions related to personality disorders (cluster C).

PD Mechanism % (r2 adjusted) ˇ (P) Dimenson

Obsessive compulsive Reaction formation 1% (.001) .01 (.87) Mood instability
.14 (.01) Conscientiousness

Avoidant Fantasy 22% (.001) .39 (<.01) Mood instability
0,13 (.03) Criticism avoidance

r2≥.20 considered as a minimun predictive power.

functioning20,37-41 and on assessing typical Conscientiousness
pathological characteristics.42-45 Mistrust was another dimen-
sion to not show any distinction between mature/immature
and neurotic/immature. It only showed low correlation results
(d=.22) between mature and neurotic, with higher score in the
neurotic group. Given this dimension’s characteristic exces-
sive concern with others’ intentions and possible harm they
may cause the individual,25,33 a higher correlation to the neu-
rotic defense group may be hypothesized, given it relates to
an excessive concern and tendency to express anxiety.9,35

Similarly, Self-Sacrifice scored higher in the neurotic group,
probably due to its intimate relation to the Pseudo-Altruism
mechanism, as seen in Table 3.

Based on these data, the group of individuals who tend to
use mature defense mechanisms seems to present lower or
average levels in dimensions assessing pathological personal-
ity traits, supporting literature on the relationship between a
greater adaptive capacity for better conflict resolution strate-
gies and healthy personality characteristics.35 As noted in
previous studies,11 there seems to be a strong link between
personality traits typically displayed by individuals and mech-
anisms that are more often used by them. We stress that due
to this study being directed to pathological personality levels,
the establishment of a clear profile for the healthy functioning
group of individuals was impaired by IDCP’s floor effect, which
may be explored in the future in studies focused on healthy
personality functioning—a functioning type related to mature
mechanisms.

Differently, the group that scored higher in neurotic mech-
anisms presented a personality profile related to a tendency
of displaying personal negligence behavior in favor of oth-
ers (Self-Sacrifice), insecurity and submission (Dependency),
low resilience and sensitivity towards depression and anxiety
symptoms (Mood Instability). It also showed a less expres-
sive tendency to present difficulty in trusting others and
persecution (Mistrust). Particularly regarding Mood Instabil-
ity, assessed traits have been typically related to a less healthy
functioning.26,33 This information is supported by this study,
as less mature groups scored higher in these dimensions. It
also suggests that scoring higher in this dimension is char-
acteristic of less mature mechanisms typical profile (as is
the case with neurotic mechanisms), but is also a general
component of less healthy functioning. Thus, the neurotic
profile seems to be best represented by a pattern comprised
of submission, insecurity, and a tendency to privilege others
instead of oneself, which is consistent with specific neu-
rotic defense mechanisms. This is particularly true regarding
pseudo-altruism and its tendency of helping others; ideal-
ization and its exaggerate attribution of positive qualities to
others; reaction formation, its tendency to convert socially

unacceptable impulses and desires into socially acceptable
needs.5,9,35 We point out that higher scores for the Mistrust
dimension support previous findings.27

We have also sought to determine a typical profile for the
group using immature mechanisms, which presented similar
high scores for seven dimensions (Dependency, Aggressive-
ness, Mood Instability, Eccentricity, Grandiosity, Isolation, and
Avoidance of Criticism) and a less expressive score for an
eighth dimension (Impulsiveness). Particularly, it seems that
this group is characterized by a general tendency to present
maladaptive characteristics, which suggests its profile can be
qualified by self-devaluation, insecurity, hostility and aggres-
sion towards others, dominance and superiority behavior,
thoughts and behavior idiosyncrasy, intimacy avoidance (due
to less intimacy interest, for criticism avoidance), and an
impulsive and inconsequent behavior. This set of traits also
includes less control and responsibility based on dimension
definitions.25 This group’s maladaptive traits are stressed by
its low scores for Attention Seeking and mostly Conscien-
tiousness, previously mentioned as the two most selected
dimensions by the healthy sample. It is worth noting that
high Eccentricity, Isolation, and Impulsiveness scores are sup-
ported by previously empirical data, such as DSQ-40.27 We also
point out that the low Mistrust score was unexpected—which
should be further investigated in future studies. We expected
to find expressive scores for these dimensions, considering
that immature mechanisms include Projection and Passive
Aggression, which may reflect aggression and mistrust ten-
dencies towards others, typical of the Mistrust dimension.25

However, this group’s remaining mechanisms do not seem to
point towards this dimension having a high score trend, which
may explain its low score.

Correlations between specific defense mechanisms and
IDCP dimensions were investigated to supplement profile
analyses. Knowing correlations between specific mecha-
nisms and different personality functioning may provide the
clinician with relevant information for managing patients,
including developing interventions. Focusing on partial cor-
relations (Table 3), 7 IDCP dimensions presented numbers
that reached the criterion used �≥.90,34 6 of them for spe-
cific mechanisms, 2 for the mature group, 1 for the neurotic
group, and 2 for the immature group. There is an expressive
increase in correlations with expressive numbers, accord-
ing to mechanism maturity level. In other words, mature
mechanisms presented a fewer expressive numbers (only
1) and immature mechanisms presented a higher number
(8). This finding supports previously discussed results and
previous data in literature,9,35 which suggest an evident rela-
tionship between maladaptive functioning and immature
mechanisms.
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Differently from the other dimensions, Attention Seek-
ing and Conscientiousness were correlated to mature defense
mechanisms, which, as previously discussed, is consistent
with the healthy sample’s IDCP dimension characteris-
tic selection possibilities.25,33 Despite it not being initially
expected, the correlation between Conscientiousness and
Anticipation seems to be consistent, as it suggests that per-
fectionist individuals and those who concern themselves with
planning and organization (Conscientiousness)25 also tend
to plan to avoid harmful situations.5,9,35 Literature does not
present data supporting or contradicting these findings. Thus,
future studies must try and replicate this previously evidenced
correlation.

Regarding the remaining dimensions, whose evident pat-
tern was correlation to less mature mechanisms, Self-Sacrifice
was the only dimension to show expressive correlation to the
neurotic group, namely to Pseudo-Altruism and Reaction For-
mation mechanisms. Although nothing has been found in
literature to support these findings, numbers are consistent
with pathological level altruistic displays in this dimension.25

However, differently from IDCP authors’ predictions, this cor-
relation suggests that the altruism implied in characteristics
assessed by the Self-Sacrifice dimension serves as a means to
camouflage personal gains of individuals scoring high in this
dimension. Literature on masochist functioning, intimately
related to Self-Sacrifice-assessed aspects, supports this per-
spective. It points out that this form of functioning may
be related to personal gains in helping others more than
oneself.46 We suggest further research on aspects assessed
by this instrument dimension to better clinically understand
its subjacent functioning. Probably due to the submissive
aspect also assessed by the Self-Sacrifice dimension —which
also belongs to masochist functioning21— Reaction Forma-
tion (tendency to not express socially unacceptable impulses
and desires) correlation5,9,35 is consistent. This indicates that
individuals scoring high in this dimension tend to avoid con-
flict with people around them through not fulfilling personal
desires that may be socially unacceptable.

Regarding the immature mechanism group, it expressively
correlated to Eccentricity and Aggressiveness dimensions. The
former dimension shows expressive correlations that were
not previously pointed out by literature between Isolation
and Denial mechanisms, which are related to dissocia-
tion/separation between thoughts and affect and a tendency
to no take reality into account when making decisions. Both
of them can be explained by schizoid specter functioning
(i.e., schizoid and schizotypal), are related to Eccentricity
characteristics25 and pointed out by Millon21 as a dissociation
trend and reality interpretation idiosyncrasy.

Regarding Aggressiveness, one of the expected correlations
among expressive numbers was Passive Aggression, given that
this IDCP dimension relates to aggressive and eventually vio-
lent behavior and this mechanism also suggest tendency to
use aggressiveness to solve conflicts. Differently from certain
mechanisms, this correlation seems to suggest that displays
of aggressive behavior by individuals scoring high in this
mechanism tend to be more explicit than implicit, an impor-
tant aspect to be observed in clinical practice. We suggest
that future research aims to specifically investigate individ-
ual profiles scoring high in Aggressiveness and in the Passive

Aggression mechanism. This profile may represent typical
aspects of Passive Aggression (1) or negative (21) function-
ing. Correlations to Denial and Dissociation mechanisms are
harder to be interpreted. Even still, an individual who is con-
stantly and frequently in Denial can become irritable when
confronted by people around them. However, this is just an
interpretative rough draft not supported by previous literature
that must be further investigated in future studies.

It is also worth pointing out that the Impulsiveness dimen-
sion also presented expressive correlation numbers with
these mechanisms (Denial and Dissociation), which may aid
in comprehending observed correlations. Despite being dif-
ferent, Aggressiveness and Impulsiveness present common
aspects related to reckless behavior. Both dimensions seem
to present a tendency to harm others without caring about
implied consequences25. Given the data currently observed in
this study, this common dimension background seems to be
related to the individual presenting a tendency of not dealing
with an aversive reality and painful situations through their
(temporarily) modifying own functioning. These data seem to
suggest that individuals presenting with an aggressive ten-
dency towards others and displaying reckless behavior that
frequently has aversive consequences for those around them.
These individuals also commonly use mechanisms to not deal
with the product of their own aggressive and reckless behavior.
This aspect should be investigated and identified in individu-
als with personality the functioning presently described. Such
investigation is relevant because knowledge of these mech-
anisms can be paramount for developing assessment and
intervention modes for these individuals.

Regarding the remaining dimensions, a correlation
between Isolation dimension and the Isolation mechanism
was observed. Literature seems not to foresee this correlation,
and a direct association between mechanism and dimension
is also unlikely to exist. However, we must consider that dis-
tancing between affect and ideation is part of an idiosyncratic
condition.21,28 It is also an underlying aspect of the Isolation
defense mechanism, along with a tendency to isolate—an
aspect that is directly assessed by the IDCP dimension. Thus,
when analyzed along with a third variable (namely, presence
of an idiosyncratic functioning), correlation between the
Isolation mechanism and dimension seems to be somewhat
coherent, despite there still being a need for it to be confirmed
in further studies to provide more evidence on the matter.

To refine presented data, predictive analyses were run
(Tables 4 and 6) using IDCP dimension groups according to
personality disorders. It is necessary to point out that due to
an uneven number of dimensions having been used, predic-
tive capacity might have been directly impaired, as a higher
number of predictive variables increases probability of shared
variance with the predicted variable. Thus, cases presenting
with more dimensions (3 to 4) tended to have higher pre-
dictive capacity. There were also cases with less dimensions
(2) that presented a minimally expressive predictive capacity
(i.e., r2≥20%). Nine predictions presented values ≥20%, sug-
gesting that there is a minimal correlation between defense
mechanisms set forth in literature19,23,24 and different types
of pathological personality functioning represented by IDCP’s
set of dimensions, also set forth in previous literature.25,33 The
Projection mechanism must be specifically discussed, as it was
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found in five of six different types of pathological functioning
presenting with a minimally expressive prediction. It is pos-
sible that mechanism is one of the most studied mechanisms
in literature. It also seems to be one of the broader ones in the
immature defense mechanism group, which may explain its
intimate relation to several types of pathological personality
functioning.2,13. We stress that these are incipient data that
suggest using several pathological functioning-representative
variables (i.e., IDCP dimensions) is an acceptable method for
investigating correlations between these types of functioning
and typically employed defense mechanisms.

Given this study’s objective (namely, investigating cor-
relations between defense mechanisms and pathological
personality characteristics), part of the initial hypothesis was
supported and we were able to come to certain conclusions,
despite the fact that future research should try and replicate
these findings. Analyzing profiles, pathological personality
traits were observed to be more typical in individuals using
less mature (neurotic and immature) defense mechanisms.
Particularly, individuals majorly using neurotic defense mech-
anisms present a clearer personality profile. This may be
explained by several factors, including: a) this mechanism
group contains a lower and more homogeneous number of
defense mechanisms, making it possible for a typical profile
to emerge, and/or b) this mechanism group is less extreme
than the other two, such that only the most prominent char-
acteristics become apparent.

Regarding correlations found, most hypothesis presented
in Table 1 were not supported, partly because expressive corre-
lation numbers were low. However, most of correlations found
between defense mechanisms and dimensions of pathological
personality characteristics were consistent, both from a macro
(defense group) and a micro (individual defense mechanisms)
standpoint. Despite this consistence, some interpretations
set forth need to be investigated in future studies, as they
have not been found in previous literature. A higher num-
ber of expressive correlations were also found using variable
groups (i.e., dimensions) rather than defense mechanisms.
Thus, in an attempt to contribute to the empirical overview of
defense mechanisms and their relationship to different types
of pathological personality functioning, we suggest that future
studies favor the use of variable sets over isolated personal-
ity variables to verify correlations to less and more mature
mechanisms.

These conclusions must be weighed according to this
research’s main limitations, including a reasonably small sam-
ple, which directly affected the number of individuals majorly
selecting immature defenses. Additionally, only instruments
of similar assessment nature (self-report) were used for
assessing personality and defense mechanisms. We also raise
the question of whether specific defense mechanisms can
be accurately represented by only two items. Additionally,
we must consider the possibility of IDCP not representing all
dimensions relevant for different types of pathological per-
sonality functioning.

Future studies must seek to amount empirical evidence
on investigated correlations, both in trying to replicate this
research and applying other assessment measures to other
population samples. We also stress the need for further inves-
tigating some of the questions raised by this study, including

relevance of understanding the correlation between difficulty
to trust others and persecution (typical aspects of Mistrust
dimension) and DSQ-40-assessed defense mechanisms. Data
also point towards a need to investigate groups of individu-
als with high scores for aspects assessed by Aggressiveness
dimension and Passive Aggression mechanism, given that this
profile may be related to a personality profile that is not widely
discussed in literature.
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r e s u m e n

El núcleo patogénico de la esquizofrenia ha variado de acuerdo con la época y la influen-

cia de insignes investigadores. También se ha reconocido a las alteraciones del Yo como

el eje de este trastorno, aunque están poco estudiadas debido a su naturaleza subjetiva.

En los últimos años, dado el creciente interés por las fases iniciales de la esquizofrenia, se

ha retomado el estudio de las alteraciones del Yo. El modelo de las alteraciones del Yo en

la esquizofrenia, desarrollado por Sass y Parnas, propone que en este trastorno la persona

sufre pérdida de la perspectiva en primera persona y experimenta fenómenos de hiperre-

flexibilidad, el sentido disminuido del Yo y trastornos del campo de la conciencia. Por ello,

experimenta sentimientos de extrañeza de sí mismo, dificultad para entender el sentido

común de las cosas y problemas de interacción con el entorno. Con base en este modelo,

se han elaborado instrumentos de evaluación de las alteraciones del Yo y se han condu-

cido estudios empíricos para la evaluación de pacientes en riesgo de sufrir un trastorno del

espectro esquizofrénico. Estos estudios muestran que las alteraciones del Yo se encuentran

en estadios prepsicóticos y que su presencia puede predecir la transición a trastornos del

espectro esquizofrénico. Estos resultados tienen importantes implicaciones clínicas, pues

permiten identificar a personas en fases iniciales del trastorno y crean la oportunidad de

aplicar intervenciones terapéuticas tempranas.
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a b s t r a c t

The pathogenic nucleus of schizophrenia has varied according to the different eras and

influences of distinguished clinical researchers. Self-disorders have also been recognised

to be at the heart of this disorder, although they have seldom been studied due to their

subjective nature. Recently, due to the growing interest in the study of the early stages of

schizophrenia, the study of self-disorders has been resumed. The self-disorders in schi-

zophrenia model, developed by Sass and Parnas, proposes that in this disorder the person

suffers loss of the first-person perspective and experiences hyperreflexibility, diminished

self-affection and disturbance of the field of awareness. Therefore, the person experiences

feelings of strangeness about him/herself, difficulty in understanding the common sense

of things and difficulty interacting with his/her environment. Based on this model, self-

disorder evaluation instruments have been developed and empirical studies have been

conducted to evaluate people at risk of developing a schizophrenia spectrum disorder. These

studies show that self-disorders are found in prepsychotic stages and that their manifes-

tation may predict the transition to schizophrenia spectrum disorders. These results have

important clinical implications as they enable people in the early stages of the disorder to

be identified and create the opportunity to apply early therapeutic interventions.

© 2018 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La psiquiatría se ha centrado en el estudio de las fases esta-
blecidas de la esquizofrenia, dominadas por los llamados
síntomas de primer rango de Schneider1. Estas etapas del
trastorno reflejan los sedimentos acumulados de los factores
etiopatogénicos, efectos del tratamiento e intentos de afron-
tamiento, por lo que el estudio del trastorno en estos estadios
no permite conocer la base primaria de la enfermedad2. Con-
trariamente, las etapas tempranas del trastorno, aun siendo
las más cercanas a los factores etiopatogénicos y desencade-
nantes, han recibido menos atención y solo se han abordado
académicamente en las últimas décadas. Estos trabajos inclu-
yen investigaciones de enfoque fenomenológico centrados en
el estudio de las fases tempranas de la esquizofrenia con el
objetivo de identificar variables predictoras y marcadores de
vulnerabilidad que permitan intervenir tempranamente en
la progresión del trastorno3. Actualmente, estos trabajos se
realizan en la presunción de que la intervención temprana
en el trastorno puede mejorar sus resultados a largo plazo,
y así retardar, aminorar o incluso prevenir el inicio de la
enfermedad4-6.

Uno de los modelos utilizados para el estudio de las fases
tempranas de la esquizofrenia es el de los síntomas básicos de
Gerd Huber7,8. Este enfoque se basa en la observación psico-
patológica de que los síntomas de las fases prodrómicas de la
esquizofrenia se caracterizan por síntomas de carácter no psi-
cóticos, subjetivos e inespecíficos9,10. Estas manifestaciones
recibieron la denominación de «básicos», por la consideración
de que estos síntomas anteceden a los síntomas psicóticos
francos de la esquizofrenia8. El estudio empírico de los sín-
tomas básicos se inició con el instrumento semiestructurado
Boon Scale for the Assesment of Basic Symptoms (BSABS)11 que

es un esquema de entrevista semiestructurada que permite
evaluar tales manifestaciones. Los resultados de estos estu-
dios mostraron que los síntomas básicos estaban presentes
en los pródromos de la esquizofrenia12. Además, se observó
que las alteraciones del Yo, concepto estrechamente relacio-
nado con el de síntomas básicos, eran prevalentes en estos
estadios13,14.

Diferentes psicopatólogos de inicios del siglo xx postularon
la alteración del Yo como sustrato básico de la esquizo-
frenia. Sin embargo, este concepto se abandonó la mayor
parte de la segunda mitad del siglo15. En años recientes,
este enfoque se ha retomado por el creciente interés en
el estudio de las fases tempranas de la esquizofrenia. El
modelo actual que postula la presencia de alteraciones del
Yo en la esquizofrenia, propuesta por Sass y Parnas, pro-
pone que la persona afectada sufre fundamentalmente una
pérdida de la perspectiva en primera persona16. Esto se
manifiesta en una serie de síntomas de características no psi-
cóticas, con lo cual la persona experimenta la realidad de
manera distorsionada15,16. No se había estudiado empírica-
mente las alteraciones del Yo en la esquizofrenia debido a las
características subjetivas propias del objeto de estudio. Sin
embargo, el desarrollo de instrumentos de evaluación como
el Examination of Anomalous Self Experience (EASE) ha permi-
tido el estudio sistemático de estas manifestaciones en la
esquizofrenia17.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar la literatura
científica y los estudios que muestran alteraciones del Yo en
las fases iniciales del espectro esquizofrénico. En ese sentido,
se analiza el concepto del Yo, sus características y las altera-
ciones mórbidas. Finalmente, se presentan los estudios que
demuestran alteraciones del Yo en las fases prodrómicas del
espectro esquizofrénico.
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Antecedentes históricos

Las primeras nociones del Yo surgieron en Grecia, donde Pla-
tón y Aristóteles fueron los primeros en discutir la necesidad
de una teoría de individualización de objetos y entidades18.
Sin embargo, el concepto del Yo tal como se conoce ahora fue
desarrollado por los filósofos de la primera Stoa quienes con-
sideraron al hêgemonikon como el componente del alma que
hacía que las experiencias sean identificadas como propias1.
En el s. xvii, Descartes identificó el Yo con la res cogitans
(sustancia pensante) y consideró que ello era la base para la
creencia de la existencia del mundo externo19. En el s. xviii,
el modelo anatomoclínico de las enfermedades promovió la
reificación del Yo, y llegaron a postularse afirmaciones sobre
su localización y patología1. A finales del s. xix, el concepto
del Yo llegó a la psiquiatría, se formularon sus trastornos y
se reconoció su fragilidad mórbida. Desde su llegada a este
campo, se ha estudiado el Yo y sus alteraciones para explicar
el desarrollo psicopatológico de la esquizofrenia1.

Desde inicios del s. xx, diferentes autores han recono-
cido con variable claridad la existencia de alteraciones del
Yo en la esquizofrenia15. Kraepelin indicó que el núcleo
de este trastorno residía en una profunda «desunión de la
conciencia»20. Bleuler señaló que los trastornos experienciales
del ego conformaban los síntomas fundamentales comple-
jos de la esquizofrenia21. Para Kurt Schneider, la persona
con esquizofrenia sufría un «cambio cualitativo radical en
el proceso del pensamiento» que ocasionaba los síntomas
de primer rango22. Similares afirmaciones hicieron también
Eugene Minkowski, Karl Jaspers, Klaus Conrad y Wolfgang
Blankenburg23. Sin embargo, fue Joseph Berze (1914) quien
propuso explícitamente que el trastorno primario de la esqui-
zofrenia se debe a una alteración del Yo1,24. Después de un
periodo de investigación continua durante la primera parte
del s. xx, el estudio de las alteraciones del Yo en la esqui-
zofrenia se redujo durante el resto del siglo15. Sin embargo,
en las últimas décadas se aprecia un renovado interés en el
tema, vinculado al estudio de la esquizofrenia en sus primeros
estadios1.

Actualmente, y a pesar de los múltiples estudios lleva-
dos a cabo en diferentes disciplinas, el Yo continúa siendo
uno de los más importantes y elusivos conceptos en el estu-
dio de los trastornos mentales25. Hay controversia en cuanto
a su ontología, y últimamente a su real naturaleza, ya sea
como sustancia, objeto o proceso4. Como un concepto de la
mente, el Yo carece de características concretas y no parece
que pertenezca al mundo físico1. Incluso hay autores que
mencionan que este concepto es solo una creación del pen-
samiento occidental y carece de una naturaleza objetivable,
lo que impide estudiarlo científicamente1. La incierta clari-
dad existente sobre su naturaleza ha generado que distintas
áreas del saber, tales como la filosofía de la mente, las ciencias
cognitivas y la psicología del desarrollo, entre otras corrientes
del conocimiento, hayan abordado este concepto26. La falta de
consenso sobre la real naturaleza del Yo dificulta construir una
definición general que todas las disciplinas acepten por con-
vención, por lo que actualmente existen hasta 21 definiciones
del Yo27.

El Yo

La escuela fenomenológica que fue herramienta básica de los
primeros desarrollos de la psiquiatría estudió el Yo analizán-
dolo como la conciencia que tiene la persona sobre sí misma
(self) como sujeto vigil y lúcido: «yo soy yo mismo»28. Esta
noción natural, tácita y prerreflexiva brinda el conocimiento
de quién es uno, que es autor de sus acciones y que es dis-
tinto del entorno15. Asimismo, esta misma noción permite
experimentar estados de ánimo, percibir estímulos y desen-
volverse dentro de una trayectoria personal de vida28. El Yo
puede entenderse también como una unidad fundamental,
mental y corporal, que es básica a la experiencia y por la cual
se vivencia la propia existencia1. Esta concepción, de carác-
ter personal, subjetiva y abstracta, que dota de la capacidad
de experimentar la realidad, es la estructura fundamental por
la cual la persona se siente ella misma e interactúa con el
mundo15.

El Yo tiene características que se identifican más clara-
mente en las experiencias de las personas enfermas, ya que en
sujetos «sanos» estas se dan de forma lógica28. Según Jaspers,
la conciencia del Yo tiene 4 caracteres formales: el sentimiento
de actividad, la conciencia de actividad propia; la conciencia
de unidad, yo soy uno en el mismo momento; la conciencia
de identidad, soy el mismo siempre, y la conciencia del Yo
en oposición a lo externo y los otros29. Honorio Delgado des-
cribió 8 características de la conciencia del Yo, entre ellas las
señaladas por Jaspers (aunque no siempre con la misma deno-
minación): la distinción de la conciencia del Yo respecto de la
conciencia del mundo exterior en general y de las otras per-
sonas en particular; la convicción de la existencia personal; la
impresión de plenitud presente; el sentimiento de constancia
virtual; el sentimiento de actividad; la conciencia de autono-
mía; la conciencia de unidad, y la conciencia de identidad30.
En las últimas décadas Scharftter, con base en estudios de
análisis factorial, agregó a las características descritas por Jas-
pers la dimensión de vitalidad, que es la noción que permite
a la persona experimentar su existencia de un modo natural
y lógico28.

Por otro lado, para Sass y Parnas la característica funda-
mental del Yo es la perspectiva en primera persona. Esta
característica puede entenderse como un punto de vista, la
manera de considerar las situaciones o los hechos, o la apa-
riencia que tienen entre sí los objetos desde la posición del
observador26,31. La perspectiva en primera persona tiene una
concepción diferente según el enfoque de estudio. Por ejem-
plo, para la fenomenología, esta característica del Yo se refiere
al contenido del actual «campo de experiencia» y enfatiza
su irreductibilidad ontológica y su privacidad epistémica26.
Por otro lado, para las ciencias cognitivas, la perspectiva en
primera persona se refiere a la conciencia privada, que se
encuentra poblada por las experiencias pertenecientes al Yo26.
Independientemente del enfoque de estudio, se considera que
la perspectiva en primera persona es la característica del
Yo que le permite apreciar el mundo externo por medio de
la afectividad que le otorga la sensación de existencia y la
conciencia de que es el «espacio» donde aparece la realidad
vivenciada23.
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El Yo mínimo y narrativo

La fenomenología ha dividido el Yo en el Yo narrativo (narra-
tive self) y el Yo mínimo (minimal self)32. El primero, también
conocido como Yo social o autobiográfico32,33, es un Yo que se
constituye de un pasado y un futuro que se basan en las expe-
riencias vividas y lo que se dice de nosotros32. Es lo que Neisser
llamó el Yo extendido, por expandirse en el tiempo y abarcar
las memorias del pasado y las intenciones del futuro34. Este
modo del Yo puede entenderse como una sucesión de impre-
siones momentáneas que están íntimamente sujetas por la
imaginación23. De hecho, el Yo narrativo no es algo sustan-
cialmente real, sino una abstracción que permite tener un
sentido de continuidad de la vida32. Una condición necesaria
para la construcción del Yo narrativo es el adecuado funcio-
namiento de la memoria episódica que provee la información
sobre los sucesos autobiográficos de la persona32. El Yo narra-
tivo se hace específicamente evidente en los conceptos de
identidad social, personalidad, hábitos e historia personal de
la persona33.

Por otro lado, el Yo mínimo, también conocido como Yo
básico, nuclear, prerreflexivo o ipseidad (del latín ipse: mismo)
es la conciencia que una persona tiene sobre sí misma como
sujeto inmediato de la experiencia que vive en el aquí y el
ahora26,33. Es el componente esencial y necesario para que la
experiencia se viva en primera persona y se experimente como
perteneciente a uno mismo16. El Yo mínimo otorga el senti-
miento de identidad que hace que la persona sea consciente
de su propio ser y evita que recurra a procesos de introspec-
ción o autorreflexión para asegurarse a sí misma de ser quien
es15. Este modo del Yo no es un producto de la reflexión que
«aparece» como un tipo de objeto hacia el que uno puede
dirigir la atención15. Por el contrario, solo se manifiesta prerre-
flexivamente a través de la experiencia y persiste en el tiempo
a través de diferentes situaciones de la vida consciente15,16.
Por ello, el Yo mínimo es prerreflexivo, puntual en el tiempo,
no inferencial, y funciona como el estrato base de nuestra vida
experiencial15,26.

El Yo mínimo tiene como características fenomenológi-
cas el sentido de agencia (sense of agency) y de propiedad
(sense of ownership)26,32. El sentido de agencia se refiere a la
vivencia de la persona de estar generando, por sí misma,
una acción35. Por ejemplo, sentir que soy yo quién está cau-
sando que algo se mueva o generando cierto pensamiento32.
Fenómenos psicóticos como las alucinaciones auditivas y los
delirios de control e inserción de pensamiento correspon-
den a una alteración básica del sentido de agencia32. Por otra
parte, el sentido de propiedad es la certeza que tiene la per-
sona de ser él o ella quién está teniendo una experiencia,
es decir, que tal experiencia le pertenece como persona35. El
sentido de propiedad no es necesariamente prerreflexivo, ya
que podemos reconocer nuestros actos (p. ej., movimientos)
sin tener que reflexionar si son realmente nuestros. Ejemplos
del sentido de propiedad son sentir que el cuerpo se mueve
independientemente, si el movimiento es voluntario o invo-
luntario o que el cuerpo es el propio incluso cuando no se
mueve32.

Alteraciones del yo mínimo

Las alteraciones del Yo se han relacionado con el desarro-
llo de los trastornos mentales en el campo de la psiquiatría.
Mientras que las alteraciones del Yo narrativo se han relacio-
nado con trastornos de personalidad14, las alteraciones del Yo
(mínimo) clásicamente se han asociado con el desarrollo de la
esquizofrenia16,23,36,37. Esta última consideración se ha reco-
gido en el modelo de las alteraciones del Yo de la esquizofrenia
de Sass y Parnas, para quienes la alteración del Yo mínimo
produce un quiebre en la estructura de la experiencia que la
perspectiva en primera persona maneja33. Esto conlleva que
la persona experimente una disminución de sintonía e inmer-
sión en el mundo y dificultad para comprender los significados
evidentes de la vida cotidiana (pérdida del sentido común)
y adquiera actitudes de hiperreflexividad en sus acciones33.
Este modelo también considera que los síntomas positivos,
negativos y de desorganización de la esquizofrenia, aunque
clínicamente diferentes, comparten en sus bases formas de
alteraciones del Yo23.

Dos aspectos de las alteraciones del Yo mínimo descritos
en la esquizofrenia son la hiperreflexividad (hiperreflexivity)
y el sentido disminuido del Yo (Diminished self-afection)16,23.
Hiperreflexividad viene del término «reflexivo», referido a
situaciones en las que un individuo se toma a sí mismo o algún
aspecto de sí mismo como objeto de su propia atención23.
En la esquizofrenia este proceso se da de una manera exa-
gerada, por lo que los pacientes tienden a adoptar actitudes
hiperreflexivas15. La hiperreflexividad es una conciencia exa-
gerada del Yo, que se manifiesta por la tendencia a monitorizar
los procesos que por lo normal deberían vivirse tácitamente23.
En ese sentido, los fenómenos habituales y naturales experi-
mentados como parte de uno mismo pasan a un primer plano
y llegan a convertirse en objetos de conciencia focal16,23. Esto
se manifiesta en que la persona tiende a ser sumamente refle-
xiva ante sensaciones usuales de la vida diaria, lo que termina
generando duda, sorpresa y significados extraños para estas
experiencias.

Por otra parte, el sentido disminuido del Yo enfatiza
un aspecto complementario de la hiperreflexividad16. Esta
característica patológica del Yo mínimo, también llamada dis-
minución de la convicción de existencia personal, se refiere
a una mengua en el sentido de existir como sujeto de con-
ciencia o agente16,23. Este concepto también puede entenderse
como una disminución en el sentido básico e implícito de
existir como un centro vital de conciencia o fuente de lumino-
sidad que algunas veces llaman «prerreflective cogito»38. Esto se
manifiesta en una disminución en la intensidad de la propia
subjetividad y supone una disminución en el sentimiento de
existir como parte subjetiva de la conciencia23. Como resul-
tado, la experiencia subjetiva ya no se experimenta automá-
tica e inmediatamente como propia39,40. El sentido disminuido
del Yo y la hiperreflexividad no son constantes en el tiempo,
sino que crecen o disminuyen en función de la perspectiva, la
orientación y la actitud de la persona hacia el mundo23.

La hiperreflexividad y el sentido disminuido del Yo son dos
aspectos de las alteraciones del Yo que parecen mutuamente
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contradictorios, pero realmente son interdependientes23.
Mientras que la primera enfatiza que algo normalmente tácito
se vuelve explícito, lo segundo se centra en una disminución
del sentido de existencia16. Estas dos características de las
alteraciones del Yo se pueden considerar procesos interactivos
concurrentes23. Sin embargo, hay periodos de la enfermedad
en los que un aspecto emerge con mayor prominencia clínica
que el otro41. Ambas facetas de la alteración del Yo interrum-
pen el sentido normal, tácito y prerreflexivo de existir como
sujeto de experiencia, esto es, «yo como el centro», «yo como
punto central de la vida psíquica» o «yo como punto de origen
de mi propia atención»42. Por último, ambos procesos, conjun-
tamente, irrumpen en el campo de la conciencia perceptual y
conceptual de la persona33.

Una característica adicional de las alteraciones del Yo son
los trastornos en el campo de la conciencia, conocidos como
la alteración de la conciencia del mundo (disturbed hold or
grip). Este fenómeno se refiere a la pérdida concomitante de
la prominencia o estabilidad con que los objetos se desta-
can en un campo organizado de conciencia alrededor del
individuo23. En este fenómeno se produce una perturbación
de la estructura espaciotemporal que se tiene del mundo y
las distinciones experienciales que se dan entre lo percibido,
lo recordado y lo imaginado23. Las alteraciones de la con-
ciencia del mundo dependen de la experiencia del Yo, ya que
esta estructura provee el punto de referencia de orientación y
fuente de motivación que organiza nuestro mundo experien-
cial según nuestros deseos y necesidades41. En consecuencia,
las alteraciones en la aprehensión frecuentemente se asocian
con perplejidad y pérdida del sentido común de las cosas23.

Alteraciones del Yo mínimo en el espectro
esquizofrénico

La literatura psiquiátrica clásica y reciente coincide en señalar
que las alteraciones del Yo forman parte del núcleo de la
esquizofrenia1,15. Hasta hace unos años, este concepto no se
había estudiado sistemáticamente por su naturaleza subje-
tiva o por considerarlo un tema abstracto43. Sin embargo, el
creciente interés en los últimos años por el estudio de las
fases tempranas de la esquizofrenia ha hecho que se retome
este concepto1. Por ello se han desarrollado distintos instru-
mentos semiestructurados con características cuantitativas
y cualitativas, lo que viene permitiendo el estudio exhaus-
tivo y sistemático de las alteraciones del Yo en el espectro
esquizofrénico, especialmente en sus estadios iniciales11,17.
A continuación se presentan los resultados de los estudios
que identifican alteraciones del Yo en las fases iniciales de
trastornos del espectro esquizofrénico según los instrumentos
elaborados para su estudio.

Boon Scale for the Assessment of Basic Symtoms

El estudio empírico y sistemático de los síntomas básicos de
la esquizofrenia, entre los que se incluyen las alteraciones
del Yo, se inició con la elaboración de la BSABS. Este ins-
trumento es un esquema de entrevista semiestructurado y
exhaustivo que busca detectar casos de esquizofrenia en esta-
dios tempranos11. El término «síntomas básicos» propuesto

por Gerd Huber se usó en la presunción de que varias de estas
alteraciones son específicas de la esquizofrenia y con frecuen-
cia ya están presentes antes de que aparezcan los síntomas
psicóticos13,44. La BSABS evalúa alteraciones de la experien-
cia en las áreas afectivas, volitivas, cognitivas, perceptuales
y corporales, y en su última versión se incluyeron preguntas
que evalúan específicamente las alteraciones del Yo13,44. La
sensibilidad y la especificidad del instrumento son 0,98 y 0,59
respectivamente, y la confiabilidad intervaluadores tiene un
estadístico kappa > 0,6011.

La BSABS se ha mostrado capaz de identificar a pacientes
en riesgo de sufrir un trastorno del espectro esquizofrénico.
Un estudio evaluó a pacientes con y sin pródromos de esquizo-
frenia identificados con la BSABS para analizar la transición a
esquizofrenia. Después de 9,6 años de seguimiento, los autores
encontraron que la ausencia de pródromos excluía la apari-
ción de esquizofrenia con una probabilidad del 96%, mientras
que su presencia predecía la enfermedad con una probabili-
dad del 70%13. Un segundo estudio evaluó si las alteraciones
del Yo en la medición basal de pacientes con trastornos no
psicóticos predecían el desarrollo de trastornos del espectro
esquizofrénico14. Los resultados mostraron que las puntua-
ciones altas en las subescalas de alteraciones del Yo y de
perplejidad de la BSABS en la medición basal predecían la apa-
rición de trastornos del espectro esquizofrénico a los 5 años de
seguimiento14. Aunque la BSABS no evalúa exclusivamente las
alteraciones del Yo, los resultados de estos estudios mostraron
que estas alteraciones estaban estrechamente relacionadas
con los pródromos de la esquizofrenia14.

Examination of Anomalous Self Experience

Un segundo instrumento para la evaluación fenomenológica
específicamente de las alteraciones del Yo es el EASE15,17.
Este instrumento se basa en los aportes de las descripcio-
nes de la psicopatología clásica, las nociones de los «síntomas
básicos» de Huber y los estudios empíricos realizados con la
BSABS7,15,45,46. El EASE operacionaliza el modelo de altera-
ciones del Yo en la esquizofrenia de Sass y Parnas y evalúa
cualitativa y cuantitativamente las experiencias subjetivas
subpsicóticas que se puede considerar alteraciones primarias
del Yo mínimo15,17,47. Estos síntomas corresponden a altera-
ciones de naturaleza no psicóticas que, a pesar de su carácter
intrínseco y poco claro, son susceptibles de autodescripción y
evaluación clínica48. A diferencia de la BSABS, que cubre un
amplio espectro de fenómenos experienciales, el EASE solo
evalúa las alteraciones del Yo mínimo. Sin embargo, existen
superposiciones entre ambas herramientas, especialmente en
los dominios de los trastornos cognitivos, las cenestesias y
otro grupo de preguntas17.

El EASE tiene algunas características que hay que consi-
derar en el momento de aplicarlo. La escala se ha diseñado
para la evaluación de los trastornos del espectro esquizofré-
nico y no debe utilizarse como instrumento diagnóstico17. El
instrumento consta de 57 preguntas, definidas e ilustradas con
ejemplos típicos del síntoma de estudio, y su aplicación toma
un tiempo de aproximadamente 90 min17. El instrumento
recoge información sobre las áreas de cognición y corriente
de la conciencia, autoconciencia y presencia, experiencias
corporales, demarcación y transitivismo, y reorientación
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existencial. Además, el instrumento incluye preguntas que
evalúan específicamente fenómenos de hiperreflexividad, el
sentido disminuido del Yo y la alteración de la conciencia del
mundo17. En diferentes estudios, el EASE ha mostrado ade-
cuadas propiedades psicométricas que se reflejan en su alta
consistencia interna49, su estructura monofactorial48 y una de
buena a excelente confiabilidad interevaluadores50.

El EASE predice el inicio de trastornos del espectro esqui-
zofrénico en personas en alto riesgo de psicosis y poblaciones
clínicas no psicóticas. Nelson et al. midieron las alteraciones
del Yo en una muestra de pacientes en alto riesgo de psicosis y
una muestra de controles sanos con el objetivo de examinar si
la presencia de estas alteraciones predecía la transición a un
trastorno psicótico3. Los resultados mostraron que las altera-
ciones del Yo eran significativamente mayores en los pacientes
con alto riesgo de psicosis, en comparación con la muestra
de controles sanos. Asimismo, se encontró que la puntua-
ción total del EASE predecía significativamente la transición
a un trastorno del espectro esquizofrénico3. Un segundo estu-
dio evaluó la presencia de alteraciones del Yo en personas no
psicóticas que buscaban atención médica (edades entre 14 y
18 años). Los resultados mostraron que estas alteraciones se
correlacionaban con los síntomas prodrómicos subclínicos de
los trastornos del espectro esquizofrénico5.

Además se ha encontrado que el EASE puede diferenciar
los trastornos del espectro esquizofrénico de otros trastornos
psiquiátricos. Nordgaard y Parnas llevaron a cabo un estudio
en una muestra heterogénea de pacientes a fin de evaluar la
especificidad del EASE para detectar alteraciones del Yo. Los
autores encontraron que estas alteraciones eran más inten-
sas en aquellos con un trastorno del espectro esquizofrénico
que en los pacientes con otros trastornos psiquiátricos49. Haug
et al. aplicaron el EASE a pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia, trastorno bipolar con síntomas psicóticos y otros
trastornos psicóticos (trastorno delirante y psicosis NOS). Los
resultados mostraron una puntuación más elevada del EASE
en los pacientes con esquizofrenia que en los otros 2 grupos51.
Por su parte, Nelson et al. Realizaron un estudio con el obje-
tivo de examinar la asociación entre las alteraciones del Yo y el
trastorno de personalidad límite. Los resultados indicaron que
no había correlación entre esas variables52. Estos hallazgos
indican que el EASE identifica y diferencia los trastornos del
espectro esquizofrénico de los demás trastornos psiquiátricos.

Por otro lado, las alteraciones del Yo no parecen ser
totalmente específicas de los trastornos del espectro de la
esquizofrenia, puesto que también se han identificado en
trastornos de despersonalización y en personas «sanas» en
estados de introspección53,54. Un estudio aplicó el EASE a
reportes de casos de despersonalización y encontró que el 72%
de las preguntas del instrumento eran positivas en la mues-
tra de estudio54. Asimismo, la aplicación de este instrumento
a personas en estados de introspección encontró que el 77%
de las preguntas también eran positivas53. Más aún, los sínto-
mas afines a los casos de despersonalización, introspección y
esquizofrenia incluían sentimientos de pasividad, desvaneci-
miento del Yo o del mundo y alienación de pensamiento53,54,
mientras que los síntomas de dislocación, erosión y disolu-
ción de la perspectiva en primera persona se encontraron casi
exclusivamente en los casos de esquizofrenia53,54. Los resulta-
dos de estos estudios ponen en evidencia que las alteraciones

del Yo mínimo no son exclusivas de los trastornos del espectro
de la esquizofrenia.

Self-Experience Lifetime Frequency Scale

El EASE se ha mostrado efectivo para el estudio de las alte-
raciones del Yo en el espectro esquizofrénico. Sin embargo,
algunos autores reportan que su aplicación es poco práctica en
escenarios clínicos o en estudios a gran escala por el tiempo
que consume su aplicación55. Con esta consideración, recien-
temente se ha elaborado la Self-Experience Lifetime Frequency
Scale (SELF) para el cribado de alteraciones del Yo. Este instru-
mento se basa en una escala que evalúa despersonalización
(Despersonalization Severity Scale), una escala que identifica a
los sujetos en riesgo de un evento psicótico (Comprehensive
Assesment of At-Risk Mental States) y el EASE. El análisis fac-
torial mostró que las áreas más importantes de la escala eran
los trastornos en la conciencia del Yo y la diminución en el
sentimiento de sentirse uno mismo o despersonalización. En
la aplicación de la escala, se encontró que los pacientes con
un cuadro psicótico presentaban puntuaciones más altas que
sus hermanos (no psicóticos) y los controles sanos. Los auto-
res concluyen que el instrumento es apropiado para el uso en
escenarios clínicos y de investigación55.

Conclusiones

Aunque pertenecen a un campo subjetivo, se ha podido
evaluar empíricamente las alteraciones del Yo gracias al des-
arrollo de instrumentos que miden sistemáticamente sus
alteraciones11,17. Los estudios muestran que las alteracio-
nes del Yo aparecen en las fases tempranas prepsicóticas
y pueden predecir el desarrollo de trastornos del espectro
esquizofrénico3,5,13,14. Asimismo, su presencia permite discri-
minar los trastornos de este espectro de otras enfermedades
psiquiátricas, como el trastorno bipolar, otras psicosis y el
trastorno de personalidad limítrofe49,51,52. Sin embargo, se
debe considerar que las alteraciones del Yo no son totalmente
específicas de trastornos del espectro esquizofrénico, ya que
algunos de sus dominios se han identificado en casos de des-
personalización e incluso en personas sanas en estado de
introspección53,54. Por lo expuesto, el estudio de las altera-
ciones del Yo está aportando nuevos conocimientos de base
fenomenológica para la comprensión nosológica y la atención
clínica de la esquizofrenia desde sus primeros estadios.

Además, estos hallazgos tienen importantes alcances en
el diagnóstico de la esquizofrenia. Actualmente, los sistemas
de clasificación diagnóstica, tanto el sistema de CIE-10 como
el DSM-556,57, no consideran las experiencias subjetivas del
paciente dentro de sus criterios y solo priorizan las caracterís-
ticas observables del trastorno1,23,49. Dado que las expresiones
sintomáticas de la esquizofrenia se presentan en las fases
establecidas, estos sistemas solo permiten diagnosticar casos
consolidados y tienen poca utilidad para la evaluación de
pacientes en estadios tempranos. Un intento por reconocer
las fases tempranas de la esquizofrenia se encuentra en el
DSM-5, que introduce la categoría diagnóstica «síndrome de
psicosis atenuada»58. Sin embargo, esta entidad considera los
mismos síntomas psicóticos de la esquizofrenia, pero en un
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nivel subumbral (duración o intensidad), y además solo se ha
reconocido para investigación y no se puede usar en la práctica
clínica58,59. A pesar que el concepto del yo no está reconocido
dentro de los sistemas clasificatorios, es necesario conside-
rarlo en la evaluación de personas en riesgo de psicosis por el
valor predictivo que tiene su identificación en estas etapas.

El modelo de las alteraciones del Yo en la esquizofrenia
tiene algunas limitaciones que merecen un cometario. Pri-
mero, un nuevo enfoque indica que las alteraciones en la
esquizofrenia se dan a nivel del Yo narrativo, y no del Yo
mínimo60. Este modelo postula que las alteraciones del Yo en
la esquizofrenia se producen por una perturbación entre los
procesos de formación de ideas complejas del Yo y los de los
demás, lo cual produce un colapso en la experiencia del Yo
y del comportamiento dirigido a metas60. Segundo, hay con-
troversia sobre la adaptación del modelo de Sass y Parnas al
modelo médico. En este, los síntomas de la esquizofrenia y de
las alteraciones del Yo se dan por separado. Sin embargo, en
el modelo de Sass y Parnas los síntomas de ambas entidades
ocurren conjuntamente39. Finalmente, Berrios y Markova dis-
cuten la real existencia del Yo. Estos autores argumentan que
el Yo no es una entidad natural y que, careciendo de naturaleza
objetivable, su creación solo corresponde a una construcción
del pensamiento occidental1.

En resumen, la noción de que las alteraciones del Yo son
la base del desarrollo de la esquizofrenia se ha retomado
en los últimos años. Estas alteraciones se están evaluando
de manera sistemática con el uso de instrumentos semi-
estructurados que cuentan con adecuadas características
psicométricas. Estos instrumentos han mostrado que tales
alteraciones son prominentes en las fases prepsicóticas y
que su presencia predice, con alta probabilidad, la aparición
de un trastorno del espectro esquizofrénico. Estos resultados
abren oportunidades de diagnóstico e intervención temprana
y, con ello, de mejora del pronóstico del trastorno a largo
plazo. Por todo ello, la evaluación de alteraciones del Yo con
el uso de instrumentos de medición, ya sea con fines clínicos
o de investigación, podría implementarse dentro de la eva-
luación de pacientes en etapas incipientes de organización
psicótica.
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r e s u m e n

La recuperación funcional en la esquizofrenia es un tema que genera gran atención no solo

clínica, sino también económica y social. Hasta hace pocas décadas, los pacientes esquizo-

frénicos permanecían recluidos en instituciones psiquiátricas o asilos, sin esperanza de

reintegrarse a la comunidad. Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica

relevante, con el objetivo de responder a preguntas clave en relación con la recuperación

en la esquizofrenia. Los objetivos terapéuticos en esquizofrenia han cambiado sustancial-

mente, de un tiempo en el que se esperaba un discreto control de los síntomas psicóticos

al momento actual, cuando los esfuerzos terapéuticos se encaminan a que una proporción

de pacientes alcancen la recuperación funcional. La evidencia disponible indica que 1 de

cada 7 pacientes con esquizofrenia puede lograr la recuperación funcional, lo que implica la

remisión sintomática no como meta final del tratamiento, sino como la base que permitirá

alcanzar un mejor funcionamiento social y cognitivo que se traduce en mejor calidad de

vida. Esta visión esperanzadora para este importante trastorno mental hasta hace poco no

se creía posible.

© 2017 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Functional Recovery in Schizophrenia

Keywords:

Prognosis

Schizophrenia

Recovery

Rehabilitation

Outcome

Risk factors

a b s t r a c t

Recovery in schizophrenia is a topic that generates not only major clinical attention but also

a significant economic and social impact. Until seventy years ago, these patients remained

held in psychiatric institutions or asylums, usually with no hope of reintegrating into the

community. A narrative review of relevant literature was conducted in order to answer key

questions regarding recovery in schizophrenia. Treatment objectives in schizophrenia have

changed substantially: from expecting a modest control of psychotic symptoms to consi-

dering functional recovery as a possibility. Available evidence indicates that one in seven
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patients with schizophrenia will achieve functional recovery, which implies that remission

of positive symptoms is not the ultimate goal of treatment but only a basis for better social

and cognitive functioning that translates into better quality of life. This view until recently

was not believed to be possible for this major mental disorder.

© 2017 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La esquizofrenia se definido tradicionalmente como un
trastorno mental grave, complejo y de curso crónico y
heterogéneo1. Eugene Bleuler, pionero de la psiquiatría hace
100 años, publicó el libro Demencia Precoz o el Grupo de las
Esquizofrenias2, en el que se describe el carácter crónico e inca-
pacitante de la esquizofrenia. Este panorama sombrío perdura
hasta nuestros días, a pesar de los avances extraordinarios
que han tenido la psicofarmacología y las psicoterapias, pero
que resultan insuficientes para evitar que la esquizofrenia esté
clasificada como una de las primeras 10 causas de discapaci-
dad en el mundo3,4.

Dado el grave deterioro funcional asociado con la esquizo-
frenia, el estigma que genera, las dificultades psicosociales,
la mala calidad de vida, el fracaso profesional y la depen-
dencia familiar y social, entre otras dificultades, se puede
comprender que la esquizofrenia significa más que delirios
y alucinaciones5.

Hasta ahora, el objetivo primario del tratamiento en
esquizofrenia se ha centrado en la reducción de los sínto-
mas clínicos (positivos, negativos y desorganizados) y las
consecuencias de estos, como recurrencia sintomática y
hospitalizaciones4. Este abordaje, importante sin duda, no
cubre la mayoría de los problemas cotidianos que afrontan las
personas con esquizofrenia, y la mejoría sintomática no siem-
pre se acompaña de mejoría funcional, por esto solo 1 de cada
7 pacientes con remisión sintomática cumple los criterios de
recuperación funcional5,6.

La información disponible actualmente sobre la etiología,
el curso y el tratamiento de la esquizofrenia ha incrementado
el interés de los pacientes, las familias y los profesionales
de la salud sobre la conceptualización y el significado de
la recuperación funcional, y si bien hasta ahora el pronós-
tico ha sido malo6, ha surgido otra visión más esperanzadora
que propone que el curso de la esquizofrenia es hete-
rogéneo, por lo que algunos pacientes podrían tener un
pronóstico positivo con adecuadas calidad de vida, autono-
mía, independencia económica y relaciones interpersonales
gratificantes7.

El objetivo de este estudio es dar respuesta a las siguien-
tes preguntas: ¿qué significa recuperación funcional en
esquizofrenia?, ¿qué proporción de pacientes alcanzan la
recuperación funcional?, ¿qué factores influyen en la recupe-
ración funcional?, ¿cuáles son los modelos de recuperación
funcional en esquizofrenia? y ¿qué opinan los propios pacien-
tes acerca del tema?

Métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura
relevante. Se utilizaron los siguientes criterios de búsqueda:
[recovery schizophrenia], [rehabilitation schizophrenia],
[remediation schizophrenia]. La búsqueda se restringió a
los idiomas español e inglés, y los artículos de los cuales se
obtuvo texto completo, sin límites de tiempo. Se identificaron
artículos usando PubMed, SciELO, Google Scholar y Cochrane.
Se tomaron estudios metanalíticos, descriptivos observacio-
nales y revisiones sistemáticas que permitieran responder a
las preguntas planteadas.

Resultados

Se identificaron 413 referencias con los criterios de búsqueda
especificados, de las cuales, luego de leer el título y el resumen,
se seleccionaron 60 que cumplían los criterios establecidos.
De estos, 59 eran en inglés y solo 1 en español. Se incluye-
ron tres metanálisis, 3 revisiones sistemáticas, 15 revisiones
no sistemáticas, 9 estudios descriptivos, 8 estudios analíticos,
5 estudios experimentales, 3 consensos de expertos, 1 guía
de práctica clínica y 1 reporte de caso. Además se incluyó
información obtenida de 6 libros y 6 comentarios de pacientes
(tabla 1).

Desarrollo del tema

Una de las dificultades al abordar este tema radica en que las
definiciones no son universales8,9. Para los investigadores, la
recuperación hace referencia a un largo periodo de remisión de
los síntomas psicóticos, en tanto que para los clínicos significa
un mejor funcionamiento general y para los pacientes el tér-
mino se asocia con la capacidad de volver a ser la persona de
antes y funcionar en las actividades cotidianas sin necesidad
de medicamentos7,8. Hay algún consenso en que la recupera-
ción funcional en esquizofrenia es la etapa final de un proceso
que comienza con la respuesta al tratamiento farmacológico,
y que finalmente en algunos casos permitirá la remisión de los
síntomas si se presentan factores como la adherencia al tra-
tamiento, un mejor funcionamiento cognitivo y otros (fig. 1).

Definición de remisión sintomática

En 2003, The Remission in Schizophrenia Working Group10, en vista
de la evidencia científica de que el curso a largo plazo del
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Tabla 1 – Definiciones conceptuales y criterios de recuperación en esquizofrenia

Estudio Variables de definición

Psicopatología Funcionamiento psicosocial Duración

Hading et al.21 Libre de síntomas positivos y negativos
sin tratamiento farmacológico

Vida social independiente, tener trabajo remunerado
o voluntario, GAS > 61, buen funcionamiento según
The Strauss-Carpenter Levels of Functioning Scales

No se especifica

Liberman et al.22 BPRS ≤ 4 en síntomas positivos
y negativos

No depende de subsidios, trabajo o estudio medio
tiempo o más, manejo independiente de
medicamentos y dinero, no requiere supervisión,
socializa con pares una vez por semana

2 años

Torgalsbøen
et al.23

Sin hospitalizaciones psiquiátricas
en 5 años

Funcionamiento psicosocial normal; GAF ≥ 65 5 años

Whitehorn
et al.24

PANNS ≤ 4 en todas las subescalas Vida autónoma (GAF ≥ 50 y SOFS = 60) 2 años

Harrow et al.22 Ausencia de síntomas positivos y
negativos, sin hospitalizaciones
psiquiátricas

Trabajo remunerado a medio tiempo, adecuado
funcionamiento psicosocial (trabajo remunerado de
medio tiempo mínimo, actividad social adecuada)

1 año

Nasrallah
et al.21,25

Disminución de síntomas de la
enfermedad, reducción de efectos
secundarios de los medicamentos

Adherencia al tratamiento, disminución del impacto
de la enfermedad en el paciente, la familia y la
comunidad

Largo plazo

SAMHSA26,27 No se especifica Proceso de cambio que permite a una persona con
enfermedad mental vivir una vida significativa en
una comunidad de su elección mientras se esfuerza
por alcanzar su pleno potencial

No se especifica

Pacientes28. Un «viaje continuo», no directo y
extenuante, con retrocesos ocasionales
y exacerbación de los síntomas, pero
también etapas de estabilidad y bienestar

Mejoría funcional (vivir con la familia, trabajar para
ella, comunicarse efectivamente con los demás y
asumir responsabilidades dentro de una comunidad)

No se especifica

BPRS: Escala Breve de Apreciación Psiquiátrica; GAF: Global Assessment of Functioning Scale; GAS: Global Assessment Scale; PANSS: Escala de
Síntomas Positivos y Negativos; SAMHSA: Substance Abuse and Mental Health Services Administration; SOFS: Social Occupational Functioning
Scale.
Modificado de Liberman et al.7.

Etapa
premórbida

Recuperación
funcional

Remisión
sintomática

Respuesta

Psicosis

Figura 1 – Modelo de recuperación funcional según Liberman. Elaboración propia.

trastorno no era tan desfavorable como se creía, definió la
remisión sintomática en la esquizofrenia como «el estado en
que el paciente demuestra mejoría en los signos y síntomas,
a tal grado que no interfieren de manera significativa en su
conducta y se encuentran por debajo del umbral diagnóstico».

Evaluación de la remisión sintomática

Para evaluar la remisión sintomática, se han formulado diver-
sas propuestas que incluyen instrumentos como la Escala de
Síntomas Positivos y Negativos (PANSS)11, la Escala Breve de
Apreciación Psiquiátrica (BPRS)12, la Escala para Evaluar Sín-
tomas Positivos (SAPS)13 y la Escala para Evaluar Síntomas
Negativos (PANNS)13, y una fórmula que permite calcular el
porcentaje de la reducción de los síntomas (PANNS inicial –
PANNS final × 100 / PANNS final – 30)14,15. Los porcentajes de
remisión según la fórmula anterior varían en diversos estu-
dios entre el 20 y el 88%16–18. Se ha dicho que este enfoque es

positivo porque no exige la ausencia total de los síntomas, si
bien se pide 6 meses de síntomas atenuados19.

Qué significa recuperación funcional en esquizofrenia

Los objetivos terapéuticos en el tratamiento de la esquizo-
frenia han cambiado progresivamente, desde una discreta
expectativa frente al autocuidado, el control de los compor-
tamientos autoagresivos y heteroagresivos, hasta el control
más efectivo de los síntomas psicóticos19. Recientemente se
ha propuesto el modelo de «recuperación funcional», el cual
exige la remisión sintomática no como meta final del trata-
miento, sino como una base que permita alcanzar un mejor
funcionamiento social y cognitivo y mejor calidad de vida, si
bien no de modo absoluto, puesto que se asume que la esqui-
zofrenia es una condición crónica para la cual no existe «cura»,
sino mejoría8,20.

Es mejor concebir la recuperación funcional en la esquizo-
frenia como un constructo multidimensional, en vez de una
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Figura 2 – Factores relacionados con la recuperación funcional en la esquizofrenia. Adaptado de Liberman et al.7.

condición objetiva o un nivel de funcionamiento específico.
Son múltiples los autores que han abordado el tema desde
diversas perspectivas. Sin embargo, actualmente la definición
y los criterios propuestos por Liberman et al.7 son los de mayor
aceptación y uso tanto clínico como en investigación (fig. 1).

Definición de recuperación según los pacientes

Las definiciones de los pacientes han surgido a partir del movi-
miento de derechos civiles y los cambios políticos-sociales en
relación con las enfermedades mentales8. Según refiere un
paciente esquizofrénico, «mucho se puede lograr cuando nos
desprendemos de lo que fuimos y conocemos lo que somos
ahora, y lo que podemos llegar a ser». Esto da una idea de la
transformación existencial que sufren estos pacientes al vivir
la esquizofrenia, de lo cual poco se ha dicho hasta ahora29–31.

Algunos pacientes, por ejemplo, sienten que son mejo-
res personas por haber experimentado la recuperación de su
enfermedad, incluso cuando admiten que en el rol social se
transformó en una condición de menor importancia32. Otro
aspecto que destacan es que el camino hacia la recupera-
ción es una «lucha», a menudo marcada por recaídas y ajustes
continuos8. Por supuesto, las perspectivas de los pacientes son
diversas, y para algunos el tratamiento es peor que la enfer-
medad y es lo que «bloquea la recuperación», lo que lleva a
abandonarlo y ver esto como una señal de su «progreso»33–36.
Una revisión sistemática que incluyó 25 artículos de diver-
sos países europeos, americanos y asiáticos describió que los
pacientes percibían la recuperación no como un estado libre de
síntomas, sino como comprender la enfermedad y aprender a
vivir con las consecuencias de esta28.

Factores que influyen en la recuperación funcional

Son múltiples los factores asociados con la recuperación fun-
cional en la esquizofrenia. La recuperación funcional depende
de múltiples características propias del paciente, así como fac-
tores externos y del tratamiento que hacen complejo predecir
quién la alcanzará22 (fig. 2).

Liberman et al.7 identificaron 10 factores asociados con la
recuperación funcional (fig. 2). En un metanálisis, Jääskeläinen

et al.37 identificaron que los estudios realizados en países eco-
nómicamente más pobres reportaban proporciones más altas
de recuperación social y funcional que los económicamente
más desarrollados (el 19 frente al 13%). Como factores protec-
tores identificaron la resiliencia, el menor estigma y la mejor
autoimagen37.

Una de las expectativas más importantes para pacientes,
familias y clínicos es el deterioro de la calidad de vida, enten-
dida como la percepción individual en relación con metas y
expectativas en el contexto de los valores propios y la cultura.
Algunos investigadores han identificado los síntomas psicó-
ticos como factores que deterioran la calidad de vida de los
pacientes37–39, en tanto que un estudio realizado por Xiang
et al.39, que incluyó a 200 pacientes esquizofrénicos, encontró
que los síntomas depresivos eran el único factor indepen-
diente asociado con peor calidad de vida.

Los factores que se han asociado con menor posibilidad de
recuperación son los síntomas depresivos, los efectos adver-
sos de la medicación6,40,41, la menor asimetría cerebral42, el
inicio temprano de la enfermedad, un menor nivel educativo,
la impulsividad, el antecedente familiar de esquizofrenia43

y la ansiedad37.

Factores que influyen en la recuperación según los
pacientes

Se ha encontrado que la percepción negativa de los propios
pacientes sobre su proceso de recuperación actúa como un
factor de riesgo para esta, en tanto que aquellos que no se
consideran enfermos, por la falta de introspección, no pueden
considerarse en remisión funcional4. La negación de la propia
enfermedad puede favorecerse por el nihilismo terapéutico y
el estigma de la enfermedad41.

Como factores que promueven la recuperación según los
propios pacientes, se identificaron: a) contar con un médico
que conserve una visión esperanzadora de la recuperación,
que los motive al cambio y a la participación activa en el
tratamiento41; b) que se les informe y eduque activamente;
c) que se tome en cuenta sus necesidades y deseos44; d) que
se les enseñen estrategias para resolver problemas de la vida
diaria44,45, y e) que se les enseñe el uso efectivo del tiempo46.



256 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 9;48(4):252–260

Recuperación en esquizofrenia

Condiciones internas

• Esperanza

• Sentido de identidad más allá de la enfermedad

• Empoderamiento personal

• Saber hacer frente a la enfermedad

• Conexión social

Condiciones externas

• Derechos humanos: vencer el estigma

• Cultura de respeto que fomente el crecimiento del paciente 

• Servicios médicos orientados a la recuperación

Figura 3 – Modelo de recuperación según Jacobson y Greenley.

Modelos de recuperación

Hasta finales de los años sesenta, en Estados Unidos estuvo
vigente el Modelo de Rehabilitación para la esquizofrenia. A
partir de ese momento surgió un movimiento social con el
que los pacientes buscaron empoderarse de su proceso de
enfermedad formando organizaciones y asociaciones con el
objetivo de luchar por la dignidad y la libertad de los enfermos
mentales; estas personas comenzaron a documentar sus pro-
pias experiencias, además de dar sus opiniones y percepciones
respecto a la recuperación funcional47.

Más recientemente, Jacobson et al.48 entienden el modelo
de recuperación en la esquizofrenia a partir de condiciones
internas y externas (fig. 3). Andreasen, por su parte, describe
los significados de la recuperación a través de un continuo
con 3 puntos identificables: el modelo médico, el modelo de
rehabilitación y el modelo de empoderamiento32. El primero
asume que la enfermedad mental es una condición física y la
recuperación es el retorno al estado de funcionamiento gene-
ral previo, lo que implica la cura29. El segundo sostiene que,
aunque la enfermedad es incurable, la persona puede mejo-
rar sin retornar al nivel de funcionamiento que tenía antes
del inicio de la enfermedad49; este modelo pretende que la
persona aprenda a vivir bien a pesar de las limitaciones de
su discapacidad32. Finalmente, el modelo de empoderamiento
sostiene que la enfermedad mental no tiene una base bioló-
gica, sino que es un signo de sufrimiento emocional grave ante
factores de estrés que el paciente puede superar a partir de la
comprensión, el optimismo y la autonomía, así como sanar y
reanudar su función social anterior50.

Fases del modelo de recuperación32

Los pacientes pasan por diferentes etapas en el proceso de
recuperación, que se han descrito de la siguiente forma:

• Aplazamiento: caracterizada por la negación de los sínto-
mas, hay confusión y desesperanza.

• Conciencia: la persona considera que la recuperación es
posible.

• Comprende que es alguien más que un enfermo.
• Preparación: inicia el trabajo de recuperación, la persona

detecta sus fortalezas y debilidades, aprende sobre la
enfermedad mental y los servicios disponibles, adquiere
habilidades que le facilitan la recuperación y participa en
grupos.

• Reconstrucción: la persona trabaja para forjar una identidad
positiva, lograr metas, hacerse responsable del manejo de
la enfermedad y asumir el control de la propia vida.

• Crecimiento: la persona no está libre de síntomas por com-
pleto, pero sabe cómo manejar la enfermedad y lograr
bienestar.

Componentes del modelo de recuperación

La SAMHSA define los 10 componentes que permiten alcanzar
la recuperación funcional en la esquizofrenia; la esperanza es
el componente clave, ya que es el catalizador del proceso de
recuperación, y es un factor protector contra la vulnerabilidad
del estrés y del estigma26,27 (fig. 4).

Qué proporción de pacientes con esquizofrenia logra
recuperarse

La guía de tratamiento de esquizofrenia de la Asociación
Americana de Psiquiatría (APA) establece que el tiempo de
respuesta al tratamiento puede estar entre 1 y 2 años para
pasar de una fase aguda con síntomas floridos a una fase de
estabilización, y posteriormente a una fase de recuperación51.

Comenzando con el Estudio Longitudinal de Vermont, hoy
hay más de 20 ensayos clínicos recientes centrados en la
evolución a largo plazo de la esquizofrenia, con diferentes
metodologías y definiciones, lo que dificulta extraer conclu-
siones; sin embargo, entre el 20 y el 70% de las personas con
diagnóstico de esquizofrenia parecen tener buenos resultados,
con una reducción sustancial de los síntomas, buena calidad
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Autodirección Individualización Empoderamiento
Recuperación

holística

Respeto
Apoyo de los

paresResiliencia
Crecimiento

continuo

Responsabilidad Esperanza

Figura 4 – Componentes del modelo de recuperación funcional en la esquizofrenia según SAMHSA. Elaboración propia.

de vida y funcionalidad durante largos periodos. El porcentaje
modal de pacientes con buenos resultados es del 50%8,21,52.

Un metanálisis realizado por investigadores finlandeses y
australianos reportó que la tasa de recuperación anual de la
esquizofrenia es del 1,4%, lo cual indica que de cada 100 per-
sonas con esquizofrenia por año, 1 o 2 cumplirán criterios de
recuperación funcional, y aproximadamente el 14% los cum-
pliría al término de 10 años53.

En un estudio que empleó los criterios propuestos por Lie-
berman et al. e incluyó a 118 jóvenes seguidos 5 años, el 47,2%
(intervalo de confianza del 95% [IC95%], 36,0%-58,4%) de los
sujetos lograron la remisión sintomática, y el 25,5% (IC95%,
16,1%-34,7%) tenía un funcionamiento social adecuado a los
2 años o más. Solo el 13,7% (IC95%, 6,4%-20,9%) cumplía los
criterios de recuperación sintomática y funcional a los 2 años o
más. A los 3 años seguían cumpliendo los criterios el 9,7%; a los
4 años, el 12,3%, y a los 5 años, el 13,7%41,42. Un metanálisis que
incluyó 50 artículos encontró que el 13,5% (IC95%, 8,1%-20,0%)
de los pacientes alcanzaron la recuperación funcional53.

Teniendo en cuenta lo anterior, si se cumplen los criterios
operacionales, la recuperación de un episodio es equivalente
a la recuperación de la esquizofrenia41. Una necesidad que
persiste es la de desarrollar escalas psicométricas para evaluar
objetivamente la participación social, el empoderamiento y la
esperanza, entre otros aspectos8,54.

Enfoques terapéuticos en esquizofrenia

Los tratamientos validados para la esquizofrenia son diversos.
Entre ellos se encuentran el tratamiento con psicofármacos,
que han sido la piedra angular, los programas contra el abuso
de sustancias, la psicoeducación, el entrenamiento en habi-
lidades sociales, la terapia y la psicoeducación familiar, el
tratamiento comunitario y el empleo con apoyo; estos últimos
4 tratamientos psicosociales cuentan con evidencia cientí-
fica que respalda la mayor probabilidad de que mejoren el
funcionamiento psicosocial y se reduzcan las recaídas de la
esquizofrenia41,55.

A continuación se presentan algunas de estas terapias no
farmacológicas que cuentan con evidencia científica.

Habilidades sociales
Este entrenamiento se orienta a mejorar el funcionamiento
social y lograr una vida social independiente. Se parte de que el
comportamiento es susceptible de cambio y que los pacientes
pueden aprender con la observación e instrucción directa o
juego de rol56.

Terapia cognitivo conductual
La terapia cognitivo-conductual (TCC) se dirige a los síntomas
que pueden mejorar el funcionamiento social y la calidad de
vida. Inicialmente la TCC en psicosis se dirigió a los síntomas
positivos, pero recientemente se ha prestado mayor atención
a la aplicación de este modelo a los síntomas negativos57.

La terapia cognitiva mejorada de Hogarty incluye entrena-
miento cognitivo y terapia de grupo. En un ensayo aleatorizado
con 81 pacientes, se demostró mejoría de la neurocognición,
la cognición social y la adaptación social55.

Entrenamiento en adaptación cognitiva
El entrenamiento en adaptación cognitiva (CAT) propuesto
por Velligan et al.58 es un programa de rehabilitación cogni-
tiva compensatoria que utiliza apoyos en el hogar y el medio
ambiente (p. ej., alarmas, señales y listas de control) para faci-
litar la vida independiente en el entorno doméstico. El CAT
se ha utilizado para mejorar la adherencia a la medicación, la
higiene, el autocuidado, el manejo del espacio, el tiempo libre
y las actividades sociales.

Aprendizaje sin errores
El aprendizaje sin errores propuesto por Kern et al.59 se basa en
la realización de determinada tarea sin errores y el posterior
aprendizaje de tareas complejas. Se promueve la formación
de conexiones de estímulo-respuesta, donde el principio fun-
damental es la eliminación de errores durante el aprendizaje
(piedra angular) y la automatización de la respuesta.

Entrenamiento en cognición social
La cognición social se ha definido como «la capacidad de cons-
truir representaciones de las relaciones entre uno mismo y los
demás y utilizar esas representaciones con flexibilidad para
guiar el comportamiento social». El entrenamiento en cogni-
ción social es un concepto multifacético que intenta que los
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pacientes esquizofrénicos perciban, interpreten y generen res-
puestas más asertivas frente a las intenciones, disposiciones
y emociones de las personas con que interactúan a diario60.

En pacientes esquizofrénicos, se han descrito alteraciones
en 4 áreas: a) percepción del afecto, por incapacidad para
«saber leer» las expresiones faciales de las emociones; b) per-
cepción social, esto es la capacidad de juzgar a partir de las
señales no verbales o los gestos de los demás; c) el estilo atribu-
cional, que se refiere a cómo los individuos explican las causas
de los eventos positivos y negativos en sus vidas, y d) teoría de
la mente, la capacidad de comprender que los demás tienen
estados mentales que difieren de los propios y a partir de esto
hacer inferencias correctas sobre el contenido de esos estados
mentales55.

Programa de reconocimiento afectivo
El programa de reconocimiento afectivo (TAR) de Wolwer
et al.59 propone mejorar el reconocimiento de las emociones
faciales. Un estudio que incluyó a 77 pacientes con el obje-
tivo de comparar el TAR, la rehabilitación neurocognitiva y el
tratamiento habitual mostró mejoría en la percepción de las
expresiones faciales cuando se implementaba el TAR, pero no
hubo mejoría en el aprendizaje verbal ni en la memoria a largo
plazo.

Discusión

La recuperación funcional en la esquizofrenia es un concepto
reciente para un problema que es antiguo si se considera
que, hasta hace 60 años, los pacientes esquizofrénicos eran
recluidos a veces de por vida en asilos o instituciones men-
tales. El desarrollo de medicamentos antipsicóticos y otros
psicofármacos brindó a los pacientes esquizofrénicos la posi-
bilidad de «desinstitucionalizarse» y retornar a la comunidad
para enfrentar nuevos desafíos derivados del proceso de
«reinserción social»9.

Si bien desde el punto de vista clínico el enfoque inicial
de tratamiento en esquizofrenia consistía en mantener al
paciente libre de síntomas psicóticos, recaídas y hospitaliza-
ciones, desde la mirada de la recuperación funcional y de las
expectativas de pacientes, familias y comunidad en general, el
objetivo estaba lejos de cumplirse. Era necesario incluir otros
criterios de éxito, como lograr una vida productiva, recuperar
la autonomía y alcanzar una vida de bienestar61.

La evidencia científica actualmente disponible ha per-
mitido verificar la necesidad de incorporar tratamientos
psicosociales a las estrategias de tratamiento para pacientes
esquizofrénicos por medio de programas integrados de tra-
tamiento farmacológico y rehabilitación psicosocial. Algunos
países como Reino Unido, Estados Unidos, Australia y Nueva
Zelanda, entre otros, han incluido el concepto de recuperación
funcional en las políticas de salud mental para pacientes con
esquizofrenia62.

Se requiere mayor investigación sobre el tema para esta-
blecer cuáles son las mejores estrategias farmacológicas
y psicosociales para brindar a los pacientes esquizofré-
nicos la mejor oportunidad de alcanzar la recuperación
funcional.

Conclusiones

La recuperación funcional en la esquizofrenia implica no solo
la remisión de los síntomas, sino alcanzar mayor autonomía
para manejar la propia vida. Hasta hace poco, esta visión
esperanzadora para este importante trastorno mental no se
creía posible. La evidencia disponible indica que 1 de cada 7
pacientes con esquizofrenia puede alcanzar la recuperación
funcional si dispone de adecuado tratamiento farmacológico
y psicosocial.

Se requieren más estudios con mejor metodología y que
permitan comprender cómo se puede ayudar a que un mayor
número de pacientes alcancen la recuperación funcional en la
esquizofrenia.
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r e s u m e n

Introducción: El trastorno por excoriación está incluido en el DSM - 5 dentro de la categoría

de trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados. Se define como la urgencia

de tocar, rascar, frotar, restregar, friccionar, apretar, morder o excavar la piel de forma

recurrente hasta producirse lesiones cutáneas. Es un trastorno poco frecuente (1.4 - 5.4%

de la población) y se presenta principalmente en mujeres.

Presentación de caso: Se presenta el caso de una mujer de 31 años quien fue valorada por

dermatología y ortopedia por presencia de lesiones ulceradas e infectadas en miembros

inferiores, junto con otras lesiones superficiales por rascado en tórax, brazos, antebrazos,

espalda y cabeza; además reportando síntomas ansiosos, razón por la cual es valorada por

el servicio de Psiquiatría de enlace

Discusión: El rascado cutáneo, conducta normal en los mamíferos, cobra valor patológico

desde el punto de vista psiquiátrico al ser un acto repetitivo y persistente, como la conducta

que se presenta en el trastorno por excoriación. Dada la relación descrita con el espectro

obsesivo - compulsivo, se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la recaptación de

serotonina y la terapia cognitivo conductual.

© 2018 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de Asociación Colombiana de
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Skin Picking Disorder in a Woman with Polyarteritis Nodosa. Case Report

Keywords:
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Case report

a b s t r a c t

Introduction: Excoriation (skin picking) disorder is included in the DSM-5 in the obsessive

compulsive and related disorders category. It is defined as the recurrent urge to touch,

scratch, scrape, scrub, rub, squeeze, bite or dig in the skin, leading to skin lesions. It is a

rare disorder (1.4–5.4% of the population) and occurs mainly in women.
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Case report: this article reports the case of a 31-year-old female patient, initially assessed by

dermatology and orthopaedics for the presence of infected ulcerated lesions on her lower

limbs, with other superficial lesions from scratching on her chest, arms, forearms, back

and head. The patient also reported symptoms of anxiety, so was assessed by consultation-

liaison psychiatry.

Discussion: skin picking, normal behaviour in mammals, becomes pathological from a psy-

chiatric point of view when it is repetitive and persistent, as in the case of excoriation

disorder. In view of the reported relationship with the obsessive-compulsive spectrum, use

of selective serotonin reuptake inhibitors and cognitive behavioural therapy are recommen-

ded.
© 2018 Published by Elsevier España, S.L.U. on behalf of Asociación Colombiana de

Psiquiatrı́a.

Introducción

El trastorno por excoriación, también conocido como dermati-
lomanía, excoriación neurótica, excoriación psicógena y acné
excoriado, fue descrito por primera vez en 1875 por Erasmus
Wilson, bajo el nombre de skin picking1. Inicialmente se incluyó
en la clasificación dentro de los trastornos de descontrol de
impulsos, pero ante el advenimiento de evidencias de tipo
neurobiológico, epidemiológico y clínico, recientemente lo ha
incluido el DSM-5, dentro de la categoría trastorno obsesivo
compulsivo y trastornos relacionados. En la tabla se enume-
ran los criterios diagnósticos de este trastorno, que se define
como la necesidad o urgencia por tocar, rascar, frotar, restre-
gar, friccionar, apretar, morder o excavar la piel2. Se estima
que le ocurre a aproximadamente un 1,4-5,4% de la población,
con mayor prevalencia en mujeres3,4.

A pesar de que la prevalencia en la población es baja, es pro-
bable que haya un subregistro del trastorno por excoriación,
teniendo en cuenta que se puede relacionar con diagnósticos
subyacentes que determinan la aparición del rascado.

Presentación del caso

Una mujer de 31 años consultó en urgencias por cuadro clínico
iniciado 18 meses antes, con aparición de úlceras en ambas
extremidades inferiores, que en los últimos 15 días habían
aumentado de tamaño, presentaban mal olor, dolor y salida de
material purulento; en la revisión por sistemas, refirió insom-
nio mixto, ansiedad marcada y caída del cabello. No tenía otros
antecedentes personales de importancia. La valoran ortope-
dia y dermatología, que encuentran múltiples exulceraciones
y úlceras redondeadas en las extremidades inferiores, con
sospecha de osteomielitis y necesidad inmediata de lavado
y desbridamiento quirúrgico, con posterior toma de biopsia
(fig. 1).

Además, se documentan múltiples lesiones superficiales
redondeadas, con costras serohemáticas de bordes bien defi-
nidos, no infiltradas, y cicatrices atróficas en la cara, los brazos,
la espalda y los glúteos. La paciente las describía como auto-
infligidas y secundarias a ansiedad, por lo cual se solicitó la
valoración por psiquiatría; en esta se informó de síntomas
afectivos de corte depresivo y ansioso, de curso diario desde
los 14 años, desproporcionados para los estresores referidos

como desencadenantes y exacerbados ante discusiones con la
madre, con quien manifestaba tener una relación disfuncional
desde la infancia. También reportó antecedentes de consumo
de alcohol y marihuana en la adolescencia, además de con-
ductas de rascado repetitivo de frecuencia indeterminada por
la paciente, con el fin de controlar los síntomas afectivos ya
descritos, que le han generado alteraciones en su funciona-
miento social y de pareja (fig. 2).

El diagnóstico fue presuntivo de trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno de excoriación, por lo cual se ini-
ció tratamiento farmacológico con sertralina 50 mg en el
día (hasta 100 mg/día durante la hospitalización), trazodona
(50 mg en la noche) e intervención psicoterapéutica de tipo
cognitivo-conductual. Se recibió el reporte de la biopsia de piel,
con resultado de vasculitis de mediano vaso compatible con
panarteritis nudosa, que únicamente explicaba las lesiones de
las extremidades inferiores, que se infectaron por las mani-
pulaciones de la paciente. Durante su hospitalización requirió
múltiples lavados, desbridamientos y cubrimiento con anti-
bióticos de amplio espectro. El servicio de cirugía plástica
consideró que la paciente era candidata a cubrimiento con
colgajos locales o regionales en las extremidades inferiores y
el servicio de reumatología consideró iniciar la inmunosupre-
sión una vez culminado el tratamiento antibiótico establecido.

Por otro lado, toleró adecuadamente los antidepresivos ins-
taurados, con mejoría significativa de la ansiedad, el patrón de
sueño y las conductas de rascado, al igual que las lesiones de
su enfermedad vascular.

Discusión

El rascado cutáneo, conducta normal en los mamíferos, cobra
valor patológico desde el punto de vista psiquiátrico cuando es
un acto repetitivo y persistente5. Suele ser una manifestación
periférica de un trastorno del ánimo, de ansiedad, de perso-
nalidad (obsesiva o limítrofe), una discapacidad intelectual o
síndrome de Tourette, y corresponde a un síntoma central en
el trastorno obsesivo compulsivo, la dermatitis artefacta, el
trastorno dismórfico corporal y el delirio parasitario5,6. Para
esto, frecuentemente se utilizan las uñas y/o herramientas
accesorias como pinzas y agujas7, generando un daño tisu-
lar de leve a grave que puede complicarse con infecciones
de diversa cuantía (llegando incluso a celulitis), con cicatri-
ces definitivas y deformantes, y el consecuente daño estético
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Tabla 1 – Criterios diagnósticos del trastorno por excoriación

A.Dañarse la piel de manera recurrente hasta producirse lesiones cutáneas
B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel
C.Rascarse la piel causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral o de otras áreas del funcionamiento importantes
D.El daño de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., cocaína) u otra afección médica (p. ej., sarna)
E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno (p. ej., delirios, estereotipias o intención de autolesionarse)

Modificada del DSM-524.

Figura 1 – Úlceras en las extremidades inferiores, compatibles con panarteritis nudosa.

Figura 2 – Lesiones superficiales y cicatrices atróficas por rascado en la región frontal, el tórax y el antebrazo.

y emocional8–10. En estudios de prevalencia realizados en Esta-
dos Unidos, se ha encontrado que el trastorno por excoriación
es relativamente frecuente. En un estudio de 354 participan-
tes adultos, 19 (5,4%) reportaron autoexcoriación significativa

asociada con malestar11. En otro estudio con 2.513 entrevistas
telefónicas, se encontró una prevalencia del 1,4%3.

La edad de inicio del trastorno por excoriación varía
de forma importante y puede iniciarse temprano en la
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infancia o la adolescencia o instaurarse en la vida adulta
en concurrencia con otra condición dermatológica como el
acné. La asociación del trastorno por excoriación y otros
trastornos psiquiátricos es alta; las comorbilidades más fre-
cuentes son trastornos depresivos, trastornos de ansiedad,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno dismórfico corporal
y la tricotilomanía12.

Los individuos con trastorno de excoriación ocupan un
tiempo considerable en el rascado, así como un tiempo adi-
cional en comportamientos de inspección de las lesiones y
comportamientos compensatorios de camuflaje (maquillaje,
vendajes, etc.)12,13. Mientras los factores biológicos y derma-
tológicos pueden originar la presentación2, los síntomas del
trastorno continúan debido a un ciclo de refuerzo conduc-
tual caracterizado por una sensación de urgencia y tensión,
seguida de una sensación de alivio y gratificación2. La cara es
uno de los sitios más comunes de presentación de las lesio-
nes, seguida de las extremidades; en general se encuentra más
de un sitio de rascado y excoriación. Un estudio encontró un
promedio de 4,5 sitios con lesiones significativas14.

El sistema nervioso y la piel tienen un origen común a
partir del ectodermo embrionario. De ahí que, a través de
sus lesiones, la piel dé cuenta de nuestro estado emocional
y mental. Al respecto, en un 25-33% de los pacientes der-
matológicos es posible reconocer enfermedad psiquiátrica o
aspectos psicosociales disfuncionales15. Desde el punto de
vista neurobiológico, se han encontrado características comu-
nes con la tricotilomanía, como mayor densidad en la materia
gris en el estriado, formación amigdalo-hipocampal y en la
circunvolución del cíngulo. Además se ha evidenciado una
desorganización en los tractos de sustancia blanca relacio-
nados con la interfase de generación y supresión motora16.
Estudios neuropsicológicos han encontrado que individuos
que padecen trastorno por excoriación tienen alteraciones
cognoscitivas relacionadas con las funciones frontales como
déficit en las funciones ejecutivas, componentes impulsivos y
tendencia a la inflexibilidad17.

Respecto al tratamiento farmacológico, dada la relación
descrita con el espectro obsesivo-compulsivo, se recomienda
el uso de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS). Se han publicado 6 estudios abiertos y 1 aleatorizado
con placebo (Simeon et al.18). Los investigadores encontraron
que un ciclo de 10 semanas de fluoxetina, con una dosis pro-
medio de 55 mg/día, se asoció con una reducción significativa
en 2 de las 3 medidas de desenlace. Se han estudiado otros
agentes, entre ellos moléculas con modulación glutamatér-
gica, como la lamotrigina, con resultados contradictorios19.
Cierta evidencia reciente orienta sobre medicamentos con
acción antiinflamatoria y antioxidante central, como la
N-acetil-cisteína (NAC) para el tratamiento del trastorno por
excoriación y tricotilomanía19,20. En un reciente estudio alea-
torizado con 66 participantes con diagnóstico de trastorno por
excoriación, se encontró una mejoría significativa con NAC en
comparación con el placebo. De los 53 pacientes que comple-
taron el estudio, 15 de los 32 individuos que recibieron N-acetil
cisteína (47%) tuvieron una significativa mejoría objetiva com-
parados con los 4 de 21 individuos (19%) que recibieron placebo
(p = 0,03), con un adecuado perfil de tolerabilidad20.

La intervención no farmacológica más estudiada es la
psicoterapia cognitivo-conductual. La terapia conductual de

reversión de hábito (TRH) es un procedimiento dirigido al tra-
tamiento de hábitos nerviosos y tics, en el supuesto de que los
hábitos persisten debido a la cadena de respuesta que se pone
en marcha ante una escasa conciencia de la conducta, una
práctica excesiva de ésta y la tolerancia social hacia ellas21,22.
Los elementos centrales de la terapia de reversión de hábitos
en el trastorno por excoriación incluyen la autovigilancia, la
revisión de la conveniencia del hábito, el entrenamiento en
una respuesta que compita con el hábito, el apoyo social, y la
generalización del procedimiento22,23. Teng et al. encontraron
que los participantes asignados aleatoriamente a TRH mostra-
ron mayor reducción de los síntomas al finalizar el tratamiento
y en un seguimiento a los 3 meses21.

Conclusiones

A pesar de la prevalencia y el impacto del trastorno por
excoriación, hay pocos estudios desde el punto de vista
clínico-terapéutico. La mayoría de las investigaciones se limi-
tan a ensayos con muestras pequeñas y presentan dificultades
metodológicas. La psicoterapia cognitivo-conductual (TCC)
y el tratamiento psicofarmacológico con ISRS son, por el
momento, las modalidades terapéuticas más utilizadas. Hay
gran interés en la evaluación de moléculas con acción antiglu-
tamatérgica y antioxidante central, como la N-acetil-cisteína,
con resultados prometedores.
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manuscrito debe acompañarse de una carta de presentación 
redactada en la sección attach files del EM. La página del título y 
cada una de las figuras, si las hubiera, se enviarán en ficheros 
separados. Todos estos documentos se grabarán en la sección 
attach files del EM.

Consulte las instrucciones generales de uso del EM en 
su tutorial para autores: http://elsevier6.custhelp.com/app/
answers/detail/p/7923/a_id/732. 

Los manuscritos deben ajustarse a los Requisitos uniformes 
para los manuscritos enviados a revistas biomédicas, del Grupo de 
Vancouver (1997). 

Todas las contribuciones serán evaluadas por dos revisores 
anónimos del Comité Editorial, que determinarán la calidad 
científica del material, la originalidad, la validez, la impor-
tancia del trabajo y la adaptación a las normas de publicación 
de la RCP.

Dicho Comité comunicará su aceptación provisional o su no 
aceptación para publicación, así como las posibles modifica-
ciones sugeridas en un plazo máximo de tres meses a partir 
de su recepción. La redacción se reserva el derecho de supri-
mir ilustraciones y alterar el texto sin que ello modifique el 
contenido. Cada uno de los autores principales recibirá tres 
ejemplares de la Revista.

Carta de presentación. El artículo debe ir acompañado de una 
carta firmada por el autor principal y por los demás autores, en 
la cual se manifieste la revisión y aprobación del material por 
todos ellos. La carta debe especificar si el material ha sido o no 
publicado en otros lugares, así como el nombre, la dirección, el 
teléfono y el correo electrónico de la persona a la cual se debe 
dirigir la correspondencia.

En caso de haber sido parcialmente o totalmente publi-
cado en otro medio se requiere la aprobación, por escrito de 
los editores, para ser publicado en la RCP. Los conceptos de 
los trabajos son de total responsabilidad de los autores. Ni la 
Asociación Colombiana de Psiquiatría ni la Revista Colombiana 
de Psiquiatría se responsabilizan por tales conceptos emitidos. 
Una vez aceptado para publicación, el artículo admitido es de 
propiedad de la ACP y su reproducción física o por medios digi-
tales deberá ser convenientemente autorizada por el director, 
por los editores asociados de la RCP y por el coordinador de 
publicaciones de la ACP.

Antes de la publicación, los autores deben informar si hay 
una relación (filiación, financiación) entre ellos y alguna ins-
titución pública o privada, que pudiera derivar en conflictos 
de intereses. Los autores aceptan la responsabilidad definida 
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(N Engl J Med. 1997:336(4):309-15) y las recomendaciones sobre 
investigación clínica.

Cuando se informe sobre experimentos en humanos es 
indispensable tener la aprobación del comité de ética de la 
institución donde se realizó el estudio y el desarrollo de éste 
debe seguir los lineamientos expuestos por la Declaración de 
Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas, que se pueden 
encontrar en http://www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.htm.

En los artículos originales y reportes de caso no se deben 
mencionar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los 
números de historia clínica, ni cualquier dato que permita su 
identificación. Los experimentos clínicos deben estar registra-
dos en alguna base pública para ello (Clinical Trials: http://www.
clinicaltrials.gov; International Clinical Trials Registry Platform 
[ICTRP]: http://www.who.int/ictrp/en/;LatinRec). Finalmente, 
en caso de estudios con animales, se deben añadir las consi-
deraciones sobre investigación en éstos (si existe o no comité 
de investigación en animales, los cuidados que se tuvieron con 
estos, etc.).

Preparación del manuscrito. Los artículos deben ser mecanogra-
fiados en espacio doble (esto incluye tablas de referencias), con 
márgenes (laterales, superiores e inferiores) de mínimo 2,5 cm 
en todas las páginas. Todas deben estar numeradas.

En la primera página debe aparecer: (a) título; (b) nombres 
y apellidos de los autores con sus grados académicos más 
importantes y su afiliación institucional acompañada de la 
respectiva dirección (los nombres serán publicados en el orden 
y manera que fueron enviados); (c) indicación del autor res-
ponsable de la correspondencia; (d) un título abreviado (titu-
lillo) que no exceda los cuarenta caracteres; (e) si el artículo 
recibió ayuda o auxilio de alguna agencia de financiación; (f) 
si el artículo se basa en una tesis académica, se debe indicar 
el título, el año y la institución donde fue presentado; (g) si el 
trabajo fue presentado en reunión científica, se debe indicar 
el nombre del evento, el lugar y la fecha, y (h) si alguno de los 
autores tiene conflicto de interés en el tema expuesto en el 
artículo por ser ponente o speaker del laboratorio, trabaja como 
asesor, consultor o comité de algún laboratorio.

La segunda página debe presentar un resumen (en espa-
ñol y en inglés) estructurado, con una extensión no superior 
a 1.500 caracteres y con una lista de máximo cinco palabras 



clave (en español y en inglés). Éstas últimas deben correspon-
der a las propuestas en la lista de los Descriptores en Ciencias 
de las Salud (DeCS), de BIREME (disponible en http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm) y a las keywords indexadas en el Medical 
Subject Headings (MeSH) del Index Medicus (disponible en http://
www.nlm.nih.gov/mesh/). El resumen indicará los objetivos 
del trabajo, los procedimientos básicos utilizados (métodos), 
los resultados principales (aquí se presentan datos específicos 
y su significación estadística, si es el caso) y las conclusiones 
principales.

Las tablas y las figuras (gráficas, fotografías, dibujos o 
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no duplicar el con-
tenido. En términos generales, se recomienda un máximo de 
seis. Cada una debe tener un título en la parte superior y si 
es el caso anotaciones en la parte inferior. Deben clasificarse 
(números arábigos) de acuerdo con el orden de aparición en el 
texto y sitio de inclusión. Algunas requieren permiso del editor 
y el crédito respectivo a la publicación original. Estas tablas y 
figuras deben ser enviadas en archivos y hojas independientes.

Las referencias en el texto, en subtítulos y en figuras deben 
ser enumeradas consecutivamente en el orden en que apa-
recen en el texto. Se utilizarán para ello números arábigos 
(números índices) dentro de paréntesis.

Respecto a las abreviaturas, serán indicadas en el texto 
en el momento de su primera utilización. Posteriormente se 
seguirá utilizando únicamente la abreviatura.

Los agradecimientos deben ser concisos, directos y dirigidos 
a personas o instituciones que contribuyen sustancialmente 
al artículo. Deben ir antes de las referencias bibliográficas.

Las referencias bibliográficas se insertan en el texto y se 
numeran consecutivamente siguiendo el orden en que se men-
cionan por primera vez. El estilo y la puntuación de las refe-
rencias sigue el formato que recomienda Requisitos uniformes, 
citados anteriormente. Las abreviaturas de las revistas deben 
estar conformes con el estilo utilizado en el Index Medicus.

Aun cuando todo depende del artículo en general, se acon-
seja la inclusión de hasta cuarenta referencias bibliográficas 
para artículos originales, sesenta para artículos de revisión, 
cuarenta para artículos de actualización, quince para reportes 
de caso y doce para las secciones de «Epistemología, filosofía 
de la mente y bioética», «Metodología de investigación y lec-
tura crítica».

La exactitud de las referencias bibliográficas es de respon-
sabilidad de los autores. La lista de las referencias debe seguir 
el modelo de los ejemplos citados a continuación:

1.  Artículos de publicaciones periódicas (un autor): Streiner 
DL. Thinking small: research designs appropriate for clini-
cal practice. Can J Psychiatr. 1998;43(7):737-41.

2.  Artículos de publicaciones periódicas (dos a seis autores): 
enumere todos los autores: Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart 

transplantation is associated with an increased risk for 
pancreatobiliary disease. Ann Inter Med. 1996;124:980-3.

3.  Artículos de publicaciones periódicas (más de seis auto-
res): enumere los primeros seis autores seguido por et al. 
Ramos A, Fraga S, Krieger M, Jardim S, Curi R, Ferreira F, 
et al. Aspectos psiquiátricos da intoxicacao ocupacional 
pelo mercúrio metálico: relato de un caso clínico. Rev Bras 
Psiquiatr. 1998;20:200-6.

4.  Artículos sin nombre del autor: Cancer in South Africa (edi-
torial). S Afr Med J. 1994;84:15.

5.  Libros: Reichel-Dolmatoff G, Desana P. Simbolismo en los 
indios tukano del Vaupés. 2 ed. Bogotá (Colombia): Nueva 
Biblioteca Colombiana de Cultura; 1986.

6.  Capítulos del libro: Kessler HH. Concepto de rehabilitación. 
En: González R. Rehabilitación Médica. Barcelona (España): 
Masson S. A.; 1997. p. 1-5.

7.  Libros en que los editores son autores Norman IJ, Redfern 
SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996.

Otros tipos de referencia deberán seguir las indicaciones 
dadas en el documento del International Committee of Medical 
Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponible en internet 
en http://www.icmje.org.

El autor debe enviar los datos de correspondencia: la direc-
ción de su oficina o consultorio y la dirección electrónica. Si 
son varios autores, sólo es necesario enviar los datos de uno 
de ellos.

Anualmente la RCP ofrece a los autores, como estímulo a 
su participación, los premios (mención de honor y reconoci-
miento en dinero o especie) Héctor Ortega Arbeláez, al mejor 
artículo publicado por un profesional en el área de la salud, y 
Humberto Rosselli Quijano, al mejor artículo publicado por un 
residente de psiquiatría y el premio al mejor artículo no ori-
ginal. El jurado calificador está integrado por un miembro del 
Comité Científico de la ACP, un miembro del Comité Editorial 
y el director de la Revista o su delegado. Estos premios serán 
entregados en el marco del Congreso de nuestra asociación.

El director y el Comité Editorial de la RCP invitan a los cole-
gas y otros profesionales a participar y permitir así el desarro-
llo y crecimiento de la Revista.

Consideraciones éticas. Las opiniones expresadas en los artícu-
los firmados son de los autores y no coinciden necesariamente 
con las de los editores de la Revista Colombiana de Psiquiatría. 
Las sugerencias diagnósticas o terapéuticas, como elección de 
productos, dosificación y método de empleo, corresponden 
a la experiencia y al criterio de los autores. Todos los textos 
incluidos en la Revista Colombiana de Psiquiatría están prote-
gidos por derechos de autor. Conforme a la ley, está prohibida 
su reproducción por cualquier medio mecánico o electrónico, 
sin permiso escrito del autor.


