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RESUMEN

Objetivos:Describir la frecuencia de ansiedad, onicofagia y síndrome de piernas inquietas (SPI) en estudiantes de 
medicina y explorar la relación entre los mismos. Materiales y métodos: Participaron 315 estudiantes del primer al 
quinto año de medicina de una universidad privada de Lima. Se administraron la Escala de Ansiedad de Beck (BAI), 
una escala Likert para onicofagia, el Inventario de Estudios Epidemiológicos de SPI (García - Borreguero) y el 
Inventario de SPI (Grupo Internacional de SPI). Resultados: Se halló la frecuencia de ansiedad (61,3%), onicofagia 
(52,63%) y SPI (9,29%).  Ser hombre es un factor protector para ansiedad (razón de prevalencia (RP) = 0,74; p = 
0,001; IC 95% = 0,63 – 0,89). Existe asociación entre sintomatología ansiosa y SPI (RP =2,52; p = 0,036; IC 95% 
= 1,06 – 6); y entre sintomatología ansiosa y onicofagia (RP = 1,47; p = 0,002; IC 95% = 1,15 – 1,87). La presencia 
de onicofagia y SPI tenía asociación con sintomatología ansiosa (RP = 5,37; p = 0,023; IC 95% = 1,26 – 22,82). No 
se encontró asociación significativa entre SPI y onicofagia. Conclusiones: Existe una asociación entre ansiedad y 
SPI; y entre ansiedad y onicofagia; pero no entre SPI y onicofagia. 

PALABRAS CLAVE: Ansiedad, onicofagia, síndrome de piernas inquietas.

SUMMARY

Objectives: The present work describes the frequency of anxiety, onychophagy and restless legs syndrome (RLS) 
inmedical students and explore the relation among these conditions. Materials and methods: 315 medical students 
from the first to the fifth year from a private university where selected to participate. The instruments used for the study 
where: The Beck Anxiety Inventory, a Likert scale for onychophagy (nail biting), the Inventory of Epidemiological 
Studies for RLS (García - Borreguero) and the RLS Inventory (International RLS Group). Results:A frequency 
of anxiety (61.3%), onychophagy (52.63%) and RLS (9.29%) were found. Being male was a protective factor 
for anxiety (prevalence ratio (PR) = 0.74; p = 0.001, 95% CI = 0.63 to 0.89). There was an association between 
anxiety symptoms and RLS (PR = 2.52; p = 0.036, 95% CI = 1.06 - 6.00); and between anxious and onychophagy 
symptoms (PR = 1.47; p = 0.002, 95% CI = 1.15 - 1.87). Coexistence of onychophagy and RLS were associated 
with anxiety symptoms (PR = 5.37; p = 0.023, 95% CI = 1.26 - 22.82). There was no significant association between 
RLS and onychophagy. Conclusions:There is an association between anxiety and RLS, and between anxiety and 
onychophagy; but not between RLS and onychophagy. 
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INTRODUCCIÓN

 La ansiedad, como trastorno, ha sido definida 
como un estado emocional transitorio y displicente 
(1). Este problema de salud mental se destaca por su 
elevada carga de enfermedad (2,3). Se estima que los 
trastornos de ansiedad tienen una prevalencia global y 
latinoamericana de 7,3% y 6,2%, respectivamente (2). 
A nivel local, se conoce que la presencia de trastornos 
de ansiedad en la población de Lima Metropolitana y 
la Provincia Constitucional del Callao es de 14,6% (4). 

 La ansiedad se distribuye en múltiples estratos 
socio - económicos y suele variar de acuerdo a la 
ocupación. En estudiantes de medicina en Perú, dos 
estudios evaluaron la prevalencia de trastornos de 
ansiedad, hallándose cifras de 22,4% y de 34,13%, 
respectivamente (5,6). 

 El síndrome de piernas inquietas (SPI) se describe 
como sensaciones anormales en las extremidades que 
mejoran al movimiento, empeoran en el descanso, 
tienen picos circadianos en la noche y la mañana, y 
pueden alterar el sueño severamente (7).

 Prevalencias de SPI clínicamente significativo en 
población general han sido descritas con valores de 
2,7%, siendo frecuentemente subdiagnosticado (8). 

 Los trastornos de control de impulsos exhiben 
como principal característica no poder resistir 
impulsos dañinos para uno mismo o para otros. Entre 
estos trastornos, se encuentra la onicofagia (morderse 
las uñas). En Londres, la prevalencia de onicofagia fue 
descrita en mayor grado en mujeres de 25 a 29 años 
(27,1%) y en hombres de 40 a 49 años (25,4%), con 
una tendencia decreciente en la medida que aumenta la 
edad (9). 

 Estudios recientes señalan una posible asociación 
entre los trastornos de ansiedad y el síndrome de 
piernas inquietas (10,11), así también con la onicofagia 
(12); hasta la fecha, no hay estudios en relación a la 
onicofagia y el SPI. Sin embargo, existen estudios 
presentando la relación entre la existencia de otros 
trastornos de control de impulsos (p.ej. ludopatía, 
tricotilomanía e hiperfagia) y el SPI (13-16).

 Las patologías descritas se encuentran 
fisiopatológicamente asociadas mediante vías 
dopaminérgicas centrales, que afectan su aparición o 
controlan su sintomatología (17-20). 

 Por lo mencionado anteriormente, existe la 
posibilidad que los trastornos descritos se relacionen 
de forma biológica, lo cual significaría que una 
población que padezca uno de ellos, como es el caso de 
la ansiedad en estudiantes universitarios de medicina, 
pueda padecer cualquiera de los otros trastornos. 
Dado que en la actualidad no existen estudios que 
busquen la asociación entre estos tres fenómenos, 
el presente trabajo tiene como objetivo principal 
describir la frecuencia de ansiedad, onicofagia y 
SPI en estudiantes de medicina de una universidad 
del Perú, así como también la asociación entre estas 
tres variables. Asimismo, como objetivo secundario 
se busca hallar la asociación entre sexo y ansiedad, 
onicofagia y SPI en estudiantes de medicina de una 
universidad del Perú.  La respuesta a estos objetivos así 
como el estudio de la presencia de dichos problemas 
en la población universitaria, nos permite estudiar la 
posible implicancia de las vías dopaminérgicas y el 
posible mecanismo fisiopatológico que las vincula. 
Finalmente, el conocer las prevalencias permitirá 
adquirir información preliminar, además de permitir la 
realización de estudios más complejos y determinar, 
en futuros estudios, factores causales.

MATERIAL Y MÉTODOS

 El presente trabajo es un estudio descriptivo 
realizado durante el año 2013 con estudiantes 
de la Facultad de Medicina “Alberto Hurtado” 
pertenecientes a la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia (UPCH) en Lima, Perú. Dicho estudio busca 
medir la frecuencia de SPI, ansiedad y onicofagia, 
así como también explorar la asociación entre dichos 
fenómenos. Este estudio fue aprobado por la Facultad 
de Medicina y el Comité de Ética de la UPCH. 

 La UPCH es una institución privada que alberga 
una gran cantidad de estudiantes de diversos estratos 
socio - económicos, siendo la mayoría de sus alumnos 
de clase media o alta.

 Se encuestó a los alumnos matriculados del primer 
al quinto año de la carrera de Medicina Humana, 
quienes aceptaron participar mediante la firma de un 
consentimiento informado. La evaluación se llevó a 
cabo durante las sesiones de clases, siendo las mismas 
de asistencia obligatoria para el alumnado. Entre el 
primer y el quinto año se encontró un total de 664 
alumnos. Se calculó el tamaño muestral requerido; 
obteniéndose un resultado de 315 estudiantes, 
considerando una prevalencia de ansiedad en dicha 
población de 34,13%, según un estudio previo, una 
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precisión de 5%, un efecto de diseño de 1 y un nivel 
de confianza de 99% (5). 

 Se realizó un muestreo aleatorio simple 
considerando una lista con el total de alumnos de la 
población, empleando el programa Microsoft Office 
Excel 2007. De la lista aleatorizada de un total de 664 
alumnos, se dividió a la mitad la misma obteniéndose 
332 individuos. Se buscó dicho número para obtener 
resultados con un nivel de confianza por encima del 
99% con respecto a la muestra. A continuación, se 
lanzó una moneda para escoger al azar cuál de estas dos 
mitades iba a ser la seleccionada para la aplicación del 
estudio. A los 332 estudiantes seleccionados se les tomó 
una serie de encuestas auto aplicadas y estructuradas, 
algunas de las cuales fueron desarrolladas por los 
investigadores, y su entrega fue de forma individual 
y privada. Se excluyeron 9 encuestas por llenado 
incompleto de las mismas, obteniéndose un tamaño 
muestral final de 323 participantes.  

 La información obtenida de cada participante, 
así como la copia del consentimiento informado se 

almacenó de forma física bajo llave y bajo acceso 
restringido a los investigadores. Como instrumentos se 
emplearon: la Escala de Autoevaluación de Ansiedad 
de Beck (BAI); una escala de Likert auto administrada 
para evaluar frecuencia de onicofagia; el Inventario 
de Estudios Epidemiológicos del Síndrome de Piernas 
Inquietas, empleado por García Borreguero, versión 
1.0; y el inventario para Síndrome de Piernas Inquietas 
del International Restless Leg Syndrome Study Group 
(STI) (21–26). Todos los anteriores inventarios han 
sido validados en español (21-26). Detalles sobre cómo 
se define ansiedad, onicofagia y SPI se encuentran en 
la Tabla 1. Instrumentos, como la escala de Beck, no 
han sido empleados como diagnósticos definitivos, 
sino para medir la sintomatología. Se calcularon las 
prevalencias, así como también se correlacionaron 
todas las variables a través de un análisis de regresión 
lineal y un modelo lineal generalizado (GLM family 
(binomial) link(log)), enfocado a hallar razones de 
prevalencia (RP), en el paquete estadístico STATA 
11.0.

Tabla 1. Definiciones operativas.
Nombre Definición Operativa

Onicofagia Se considera presente si responde que se come las uñas 1 o más veces por semana.

Ansiedad El inventario de Ansiedad de Beck consta de 21 ítems y tiene un rango de puntuación de 
0-63 puntos. Cada ítem puntúa de 0 a 3, correspondiendo a la puntuación, 0 (en absoluto), 1 
(levemente, no me molesta mucho), 2 (moderadamente), 3 (severamente). Un puntaje entre 
0-7 indica ansiedad mínima, 8-15 ansiedad leve, 16-25 ansiedad moderada y 26-63 ansiedad 
grave (26,45). Se consideró en el presente estudio que había sintomatología ansiosa a partir 
de un puntaje de 8.

Diagnóstico de 
Síndrome de 

Piernas Inquietas

En este caso se empleará el modelo de preguntas para los Estudios Epidemiológicos del 
Síndrome de Piernas Inquietas, empleado por García Borreguero (22). Este cuestionario se 
emplea para hacer el diagnóstico, es decir para ver si es que el estudiante realmente tiene 
un problema de piernas inquietas o no. Este cuestionario consta de 4 preguntas las cuales 
afirman el diagnóstico de piernas inquietas cuando se responden a todas las preguntas diag-
nósticas con un “sí”.

Intensidad: 
Síndrome de 

Piernas Inquietas

El inventario para síndrome de Piernas Inquietas del International Restless Leg Syndrome 
Study Group (STI) consta de 10 items y tiene un rango de puntuación de 0 a 40 puntos. Cada 
ítem puntúa de 0 a 4, correspondiendo a la puntuación, 0 (ninguno), 1 (leve), 2 (moderado), 
3 (severo) y 4 (muy severo) (38). Un puntaje entre 31 a 40 puntos indica un síndrome de 
piernas inquietas muy severo, un puntaje entre 21 a 30 puntos indica un síndrome de piernas 
inquietas severo, un puntaje entre 11 a 20 puntos indica un síndrome de piernas inquietas 
moderado, un puntaje entre 1 a 10 indica un síndrome de piernas inquietas leve, y un puntaje 
de 0 no indica algún síndrome de piernas inquietas (24). 
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RESULTADOS

 En total, fueron incluidos 323 sujetos, hallándose 
49,85% de mujeres y un 50,15% de hombres. La edad 
promedio fue de 20 años. Las prevalencias encontradas 
de ansiedad, onicofagia y de SPI fueron de 61,3%, 
52,63% y 9,29%, respectivamente. Datos acerca de los 
porcentajes según intensidad se encuentran descritos 
en la tabla 2.

 Se hizo una evaluación con todas las variables 
registradas y la variable sexo (Tabla 3), hallándose a 
manera de respuesta al objetivo secundario, que ser 
hombre es un factor protector para ansiedad en el 
Inventario de Beck. Las otras variables en el análisis 
no se hallan relacionadas significativamente. 

 Asimismo, se buscó asociación entre sintomatología 
ansiosa y SPI, siendo la primera considerada como 
variable independiente. Los resultados arrojaron que 
las personas con sintomatología ansiosa tienen más 
del doble de riesgo de tener SPI que las personas que 

no presentaron ansiedad en el estudio (RP=2,52; IC 
95%: 1,06-6; p=0,036). De la misma manera, se buscó 
asociación entre sintomatología ansiosa y onicofagia, 
siendo también la primera considerada como variable 
independiente. Los resultados indicaron que las 
personas con sintomatología ansiosa tienen cerca del 
50% extra de riesgo de tener onicofagia que las personas 
que no presentaron ansiedad en el estudio (RP=1,47; 
IC 95%: 1,15-1,87; p=0,002). No se encontró relación 
significativa entre SPI y la variable onicofagia (RP 
=1,55; IC 95% = 0,76-3,16; p = 0,223). Finalmente, 
se vio que las personas con sintomatología ansiosa 
tenían cinco veces más riesgo de tener coexistencia 
de onicofagia y SPI (RP=5,37; IC 95%: 1,26-22,82; 
p=0,023). 

DISCUSIÓN

 Los altos valores de ansiedad encontrados 
coinciden con los hallados por otros autores 
(27,28). Sin embargo, Galli et al., (6) describen, 
en una población de estudiantes de medicina, una 

Tabla 2.Puntajes de ansiedad, onicofagia y síndrome de piernas inquietas (SPI).
Variable Estratificación Porcentaje Frecuencias IC 95%
Ansiedad Leve (Puntaje 8 – 15) 33,13% 107/323 27% – 38%

Moderado (Puntaje 16 – 25) 18,58% 60/323 14% – 23%
Severo (Puntaje 26 – 63) 9,6% 31/323 6% – 13%

Onicofagia Casi nunca (de 1 a 2 días a la 
semana)

17,96% 58/323 14% – 22%

A veces (de 3 a 4 días a la semana) 20,74% 67/323 16% – 25%
Casi siempre (de 5 a 6 días a la 
semana)

10,22% 33/323 7% – 14%

Siempre (todos los días de la semana) 3,72% 12/323 2% – 6%

SPI Leve (Puntaje 1 – 10) 3,41% 11/323 1% – 5%
Moderado (Puntaje 11 – 20) 5,26% 17/323 3% – 8%
Severo (Puntaje 21 – 30) 0,62% 2/323 0,1% – 2%

Tabla 3.Riesgo de ansiedad, síndrome de piernas inquietas en varones 
respecto a mujeres.

RP p IC 95%
Ansiedad 0,74 0,001 0,63 – 0,89
SPI 0,79 0,349 0,49 – 1,29
Onicofagia 0,95 0,644 0,76 – 1,18

RP=Razón de prevalencias.
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prevalencia de ansiedad de 22,4%. De igual manera, 
Osada et al., hallaron una prevalencia de 34,13% (5).  
Cada estudio fue realizado utilizando instrumentos 
diferentes, lo cual podría explicar la diferencia en las 
prevalencias. Sin embargo, el punto en común es que 
los estudiantes universitarios, especialmente los de 
Medicina, presentan mayor frecuencia de ansiedad 
que la población general. En cuanto a la prevalencia 
de ansiedad de acuerdo a género, coincidimos con 
Zhang et al. (29) e Inam (30) en que la prevalencia es 
mayor en mujeres en una población de estudiantes de 
las ciencias de la salud. 

 Respecto a onicofagia, un estudio realizado en 
Polonia reportó este problema en 47,2%, similar al 
encontrado por nosotros (12). No obstante, Siddiqui 
et al., encontraron que la prevalencia de onicofagia 
en estudiantes de Medicina en Pakistán es de 6,2% 
(31). Sin embargo, los resultados de este estudio son 
menores porque el criterio diagnóstico se estableció 
más rigurosamente que en nuestro estudio. Con 
relación a onicofagia y el sexo, no se hallaron 
resultados estadísticamente significativos entre ambos, 
al igual que Pacan et al., (12). 

 En cuanto a SPI, la tendencia es que las mujeres 
sean afectadas dos veces más que los hombres, 
sin embargo, nosotros no encontramos relaciones 
estadísticamente significativas entre SPI y sexo (8,32-
34). 

 La prevalencia de SPI en población adulta se estima 
entre un 3-10% (35–38). Sin embargo, estos toman en 
consideración una población más grande y mostrando 
una media de edad muy por encima de la nuestra (20 
años). Cuando se estratifica de acuerdo a edades, las 
prevalencias fluctúan entre 3 y 6,3% en el grupo de 
edades similar al nuestro, valor muy por debajo hallado 
en este estudio (9,54%) (35,36). Si bien es cierto que 
ni la fisiopatología ni los factores causales del SPI son 
bien conocidos, se ha descrito asociación con anemia, 
embarazo, mielopatías crónicas, neuropatía periférica, 
cirugía gástrica, uremia y enfermedad pulmonar 
crónica (39,40).

 Con respecto a la asociación de sintomatología 
ansiosa y SPI, Sevim y colegas encuentran que los que 
tuvieron SPI presentaban más síntomas de ansiedad, 
resultados similares a los hallados por este estudio, 
en donde se encuentra que las personas con SPI 
tienen casi tres veces más probabilidades de presentar 
sintomatología ansiosa que la población control (10).  
A pesar de existir comorbilidad del SPI con otros 

trastornos médicos, es importante resaltar que tener 
una condición comórbida en un paciente con SPI no 
tiene relación con los puntajes de ansiedad obtenidos 
en el estudio (10,41). 

 A la fecha, no existe ningún estudio que haya 
demostrado asociación causal entre SPI y ansiedad, 
por lo que estas aseveraciones son hipótesis. Las 
anormalidades en la neurotransmisión del SNC 
también podrían estar involucradas en los mecanismos 
subyacentes al SPI y a la ansiedad.

 En relación a la onicofagia y la ansiedad, Pacan 
et al., hallaron que la onicofagia está relacionada con 
ansiedad (12). Nuestro estudio apoya dicha relación, 
hallando que las personas ansiosas tienen dos veces 
más riesgo de onicofagia que la población en general. 
Está postulado que la onicofagia ocurre en momentos 
de estrés o ansiedad como un intento para calmarla 
(12,42). La tensión suele aumentar cuando una persona 
trata de resistirse al fenómeno de la onicofagia. Sin 
embargo, este comportamiento no es uniforme para 
todos, siendo para algunos un comportamiento 
automático y para otros una actividad intencional 
(12). Hasta el momento no existe bibliografía con la 
que se pueda contrastar los resultados hallados en este 
trabajo con respecto a la relación entre onicofagia, SPI 
y ansiedad como bloque. 

 Este estudio utilizó un muestreo probabilístico 
aleatorio, por lo que los resultados encontrados son 
extrapolables a la población que representan. Sin 
embargo, presenta algunas limitaciones. 

 Principalmente, no se estudió la prevalencia de 
anemia, reportada hasta en 24,66% en una población 
de estudiantes de medicina de nuestro medio (43). Si 
bien no se ha demostrado causalidad, se ha descrito 
asociación entre SPI y anemia. Sin embargo, estudios 
en población general demostraron que la contribución 
de la anemia y otras comorbilidades de SPI son 
pequeñas, e incluso menores en poblaciones jóvenes 
como la nuestra (44). Por este motivo, es poco 
probable que haya influenciado significativamente en 
nuestro análisis estadístico.

 No se incluyó la variable de tabaquismo actual, la 
cual se ha descrito como factor de riesgo para ansiedad 
(10). Del mismo modo, fumar más de 10 cigarrillos por 
día se relacionan con mayor presentación de SPI (10). 
Como factores asociados a SPI y ansiedad, tampoco se 
exploró la variable de insomnio ni somnolencia diurna 
excesiva (11,41). Otra limitante es que no existe un 
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instrumento validado a nivel mundial o nacional para 
la evaluación de onicofagia, por lo que la utilización 
de una escala de Likert está justificada; la misma 
limitante se presentó en el estudio de Pacan et al., (12).

 La fisiopatología de los trastornos explorados en 
nuestro estudio no está esclarecida, motivo por el cual 
sería prudente realizar investigaciones en modelos 
animales de SPI y ansiedad, buscando encontrar 
disfunción dopaminérgica marcada en estos sujetos. 
Las interrogantes que son postuladas aquí merecen 
ser exploradas a futuro con la misión de encontrar 
mecanismos fisiopatológicos comunes que permitan 
explicar la correlación entre estas patologías, e 
incluso, pensar en la posibilidad de utilizarlos como 
marcadores de entre sí.

 En conclusión, nuestro estudio encuentra una 
asociación entre ansiedad y SPI; y entre ansiedad y 
onicofagia; pero no entre SPI y onicofagia.
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