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NIVELES DE ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN 
MÉDICOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y DE ESPECIALIDADES TRONCALES DEL 

ISSSTE

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La ansiedad y la depresión se ubican entre los primeros lugares como causa de discapacidad en nuestro 
país. Durante su etapa de formación el médico residente se ve expuesto a situaciones laborales y 
académicas difíciles que pueden afectar su estado de ánimo y salud mental impactando así su calidad 
de vida. 

OBJETIVOS

Evaluar los niveles de ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada con la salud en los médicos 
residentes del ISSSTE de las Especialidades  de Medicina Familiar  y las Especialidades Troncales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de corte transversal donde se aplicaron los Inventarios de Ansiedad y Depresión de Beck y las 
viñetas de COOP/WONCA para Calidad de Vida Relacionada con la Salud a 77 médicos residentes de 
Medicina Familiar y de Especialidades Troncales del ISSSTE.

Para contrastar las hipótesis planteadas: Se utilizó estadística inferencial a través de la prueba de 
Kruskall Wallis debido al nivel ordinal de las variables así como t de student para calidad de vida. Nivel 
GH�VLJQL¿FDQFLD�������3URJUDPD�HVWDGtVWLFR�6366�YHUVLyQ����

RESULTADOS

La prevalencia de ansiedad fue 11.7% y de depresión moderada a grave de 9.1% en la totalidad de 
residentes. La dimensión de calidad de vida más afectada fue la de los sentimientos con una media 
2.51. En general los residentes de urgencias médicas son los mayormente afectados.

CONCLUSIONES

 Los resultados obtenidos en este trabajo, tanto de ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada 
con la salud nos permiten inferir que la educación médica, es exigente y estresante, y en las residencias 
médicas es aun mayor, por estar en contacto con problemas de resolución urgente.

PALABRAS CLAVE

Depresión, Ansiedad, Calidad de vida Relacionada con la Salud, Residentes del ISSSTE.
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ANXIETY, DEPRESSION AND QUALITY OF LIFE LEVELS RELATED TO FAMILY MEDICINE AND 
TRUNK SPECIALTIES MEDICAL RESIDENTS HEALTH OF ISSSTE

ABSTRACT

INTRODUCTION

$Q[LHW\�DQG�GHSUHVVLRQ�DUH�LQ�WKH�¿UVW�SODFHV�DV�D�FDXVH�RI�LQFDSDFLW\�LQ�0H[LFR��'XULQJ�WKH�PHGLFDO�
UHVLGHQW¶V�IRUPLQJ�VWDJH��WKH�UHVLGHQW�LV�H[SRVHG�WR�GLI¿FXOW�ZRUNLQJ�DQG�DFDGHPLF�VLWXDWLRQV�WKDW�FDQ�
affect the resident’s mood and mental health affecting the resident’s quality of life.

OBJECTIVES

Evaluating the anxiety, depression and quality of life levels related to ISSSTE’s medical residents in 
Family Medicine and Trunk Specialties.

METHODS AND MATERIALS

$�WUDQVYHUVDO�FXW�VWXG\�ZKHUH�$Q[LHW\�DQG�'HSUHVVLRQ�%HFN¶V�LQYHQWRULHV�DQG�&223�:21.$�FKDUWV�
IRU�4XDOLW\�RI�/LIH�UHODWHG�WR�+HDOWK�ZHUH�DSSOLHG�WR����PHGLFDO�UHVLGHQWV�LQ�)DPLO\�0HGLFLQH�DQG�7UXQN 
Specialties.

7R�FRQWUDVW�WKH�FUHDWHG�K\SRWKHVHV��LQIHUHQWLDO�VWDWLVWLFV�ZHUH�XVHG�WKURXJK�.UXVNDOO�:DOOLV¶V�7HVW�GXH�WR�
the ordinal level fo the variables and Student’s for quality of life��7KH�VLJQL¿FDQFH�OHYHO��������6WDWLVWLFDO�
SURJUDP�6366����YHUVLyQ�ZDV�XVHG�

RESULTS

7KH�SUHYDOHQFH�RI�DQ[LHW\�ZDV�������DQG�PRGHUDWHG� WR�VHULRXV�GHSUHVVLRQ�ZDV������LQ�UHVLGHQWV¶�
WRWDOLW\��7KH�TXDOLW\�RI�OLIH�GLPHQVLRQ�PRUH�DIIHFWHG�ZDV�IHHOLQJV�ZLWK�DQ�DYHUDJH�RI�������,Q�JHQHUDO��
medical urgencies residents are the most affected ones.

CONCLUSIONS

The obtained results in this thesis, talking about anxiety, depression and quality of life related to health 
let us to infer that medical education is demanding and stressful and in medical residencies the effect 
LV�PXFK�ELJJHU�IRU�EHLQJ�LQ�FRQWDFW�ZLWK�XUJHQW�VROXWLRQ�SUREOHPV�
KEY WORDS.

Depression, Anxiety, Quality of life Related to Health, ISSSTE’s residents.
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1. MARCO TEÓRICO

CALIDAD DE VIDA

ANTECEDENTES

Aunque no se tienen datos históricos la noción de calidad de vida viene desde la misma creación de la 
humanidad a partir de términos como el bienestar y la salud. Su desarrollo tiene dos fases claramente 
delimitadas. La primera de ellas surge con las primeras civilizaciones, se extiende prácticamente  hasta 
¿QDOHV�GHO�VLJOR�;9,,,�\�VH�SUHRFXSD�EiVLFDPHQWH�SRU�OD�VDOXG�SULYDGD�\�S~EOLFD��/D�VHJXQGD�DSDUHFH�
con el desarrollo de la concepción moderna del estado, y la instauración de una serie de leyes que 
garantizan los derechos y el bienestar social del ciudadano, proceso extremadamente reciente que 
converge con la aparición del estado de bienestar.1

A partir del siglo XIX después del reconocimiento de los derechos humanos y de los derechos de los 
ciudadanos, se da lugar a nuevas formas de calidad de vida consistentes en: reconocimiento de la 
actividad y de la acción individual, de la lucha política y de la libertad de asociación y reunión, de la 
libertad de creencia, de opiniones y de su libre expresión.1

La calidad de vida se ha asociado a la iniciativa privada ha partir de que ésta ha generado importantes 
FDSLWDOHV�SHUVRQDOHV�\�IDPLOLDUHV��\�HO�HVWDEOHFLPLHQWR�GH�VLVWHPDV�¿VFDOHV��KD�SHUPLWLGR�OD�FUHDFLyQ�GH�
ELHQHV�FROHFWLYRV�\�S~EOLFRV�SDUD�VX�XVR�FRPXQLWDULR��(O�SRVLEOH�HUURU�HQ�HVWD�~OWLPD�IDVH�KD�FRQVLVWLGR�
en vincular la calidad de vida al puro desarrollo económico, olvidando el aspecto más cualitativo del 
concepto.1�1L� OD�VRFLHGDG�RSXOHQWD�\�FRQVXPLVWD�VLJQL¿FD�FDOLGDG�GH�YLGD��QL�HO�ELHQHVWDU�PDWHULDO�\�
económico coincide con el bienestar subjetivo, la satisfacción con la vida y el sentimiento de felicidad.

A lo largo de la vida, el concepto ha ido ampliándose. Inicialmente consistía en el cuidado de la salud e 
KLJLHQH�S~EOLFD��VH�H[WLHQGH�SRVWHULRUPHQWH�D�ORV�GHUHFKRV�KXPDQRV��ODERUDOHV�\�FLXGDGDQRV��FRQWLQXD�
FRQ�OD�FDSDFLGDG�GH�DFFHVR�D�ORV�ELHQHV�HFRQyPLFRV�\�¿QDOPHQWH�VH�FRQYLHUWH�HQ�OD�SUHRFXSDFLyQ�SRU�
la experiencia del sujeto de su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud.1

Entre los diferentes elementos integrantes del concepto de calidad de vida sobresale el de la salud, y 
eso hasta un punto en que, en determinados enfoques no sólo es el valor predominante sino aglutinante. 
6HJ~Q�.DSODQ��VX�LPSRUWDQFLD�HV�GREOH��\D�TXH�SRU�XQ�ODGR�JUDQ�SDUWH�GH�ODV�YDULDQ]DV�SXHGHQ��HVWDU�
relacionadas con la salud y por otro, repercute indirectamente en ella, al afectar al resto de los valores o 
elementos que están presentes en la calidad de vida: trabajo, ocio, autonomía, relaciones sociales, etc.1

Su uso en medicina no supera las dos décadas. Se inicio con los pacientes oncológicos y posteriormente 
se extendió a otros enfermos crónicos. A partir de allí hubo una explosión de instrumentos de medida 
de calidad de vida. 

Paralelamente al uso médico, hubo otras ramas de las ciencias humanas que también la utilizaron 
como los sociólogos, economistas, políticos y aspirantes a ingenieros sociales, esto a mediados de la 
década de 1960 en un sentido algo diferente, afín al de bienestar social, y que podría ser expresado 
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HQ�OD�IUDVH�DFXxDGD�SRU�-RKQ�0D\QDUG�.H\QHV��µµYLYLU�VDELD��DJUDGDEOHPHQWH�\�ELHQ¶¶�>µµWR�OLYH�ZLVHO\�
DQG�DJUHHDEO\�DQG�ZHOO¶¶@�2 

La diferenciación entre las dos concepciones de calidad de vida no es tajante. Ambas están vinculadas, 
\� VX� GLVWLQFLyQ� HV� FXHVWLyQ� GH�PDWLFHV�� 3HUR� ORV�PDWLFHV� SDUHFHQ� VHU� VX¿FLHQWHPHQWH� LPSRUWDQWHV�
como para garantizar el discernimiento entre una calidad de vida relacionada con la salud y otra que, 
a falta de mejor nombre, podemos denominar general, por estar vinculada con un punto de vista 
HFRQyPLFR�VRFLDO��3DUD�HYDOXDU�HVWD�~OWLPD�KDEUtD�TXH�VHU�FDSD]�GH�PHGLU�KDVWD�TXH�SXQWR�VH�FXPSOHQ�
los “requerimientos de felicidad” de la gente es decir, aquellos requerimientos que son una condición 
QHFHVDULD��DXQTXH�QR�VX¿FLHQWH��GH�OD�IHOLFLGDG�GH�DOJXLHQ�R�DTXHOORV�VLQ�ORV�FXDOHV�³QLQJ~Q�PLHPEUR�
de la raza humana puede ser feliz’’.2

DEFINICIÓN

La utilización del concepto de Calidad de Vida puede remontarse a los Estados Unidos después de la 
Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la época de conocer la percepción 
GH�ODV�SHUVRQDV�DFHUFD�GH�Vt��VH�WHQtD�XQD�EXHQD�YLGD�R�VL�VH�VHQWtDQ�¿QDQFLHUDPHQWH�VHJXUDV�3

6X�XVR�VH�H[WHQGLy�D�SDUWLU�GH�ORV�DxRV���¶V�FXDQGR�FLHQWt¿FRV�VRFLDOHV�LQWHQWDURQ�PHGLU�OD�FDOLGDG�GH�
vida de acuerdo a datos objetivos como estado socioeconómico, nivel educacional o tipo de vivienda, 
VLHQGR�LQVX¿FLHQWHV�HVWRV�LQGLFDGRUHV�\D�TXH�GHMDEDQ�D�XQ�ODGR�HO�DVSHFWR�VXEMHWLYR�3

La calidad de vida tiene dos elementos básicos; uno multidisciplinario donde abarca varias áreas de 
las ciencias humanas principalmente la medicina, la economía, la sociología, las ciencias políticas y la 
psicología. El segundo elemento básico lo objetivo y subjetivo. Dentro de estos se han generado varios 
FRQFHSWRV�SRU�HMHPSOR��/HYL�\�$QGHUVRQ���������OD�GH¿QHQ�FRPR�XQD�PHGLGD�FRPSXHVWD�GH�ELHQHVWDU�
ItVLFR��PHQWDO�\�VRFLDO��WDO�FRPR�OR�SHUFLEH�FDGD�LQGLYLGXR�\�FDGD�JUXSR��(Q�HVWH�VHQWLGR�$QGUHZV�\�:KLWKH\�
�������� LQVLVWHQ�HQ�TXH�QR�HV�XQ�UHÀHMR�GH� ODV�FRQGLFLRQHV�UHDOHV�\�REMHWLYDV��VLQR�GH�VX�HYDOXDFLyQ�
SRU�HO� LQGLYLGXR��'H� IRUPD�JOREDO�/DZWRQ� �������� OD�GH¿QH�FRPR�HO� FRQMXQWR�GH�HYDOXDFLRQHV�TXH�HO�
LQGLYLGXR�KDFH�VREUH�FDGD�XQR�GH�ORV�GRPLQLRV�GH�VX�YLGD�DFWXDO��6KLQ�\�-RKQVRQ���������SURSRQHQ�XQD�
GH¿QLFLyQ�TXH�SXHGH�VHU�RSHUDWLYL]DGD�� ³/D�SRVHVLyQ�GH� ORV� UHFXUVRV�QHFHVDULRV�SDUD� OD�VDWLVIDFFLyQ�
de las necesidades y deseos individuales, la participación en las actividades que permitan el desarrollo 
personal, y la comparación satisfactoria con los demás aspectos todos que dependen del conocimiento 
y la experiencia previa del sujeto”.1

'H�DFXHUGR� FRQ� OD�2UJDQL]DFLyQ�0XQGLDO� GH� OD�6DOXG� �206��� � OD� GH¿QH� FRPR�� SHUFHSFLyQ� TXH� XQ�
individuo tiene de su lugar de existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los 
que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes.4

Para la OMS,  la calidad de vida se ve afectada por la salud física del individuo y su estado psicológico, 
grado de independencia, relaciones sociales e interrelación con el entorno. Esto representa que tanto 
factores externos como internos sean determinantes en el proceso de la calidad de vida.4

8QD�GH¿QLFLyQ�LQWHJUDGRUD�QRV�GLFH��&DOLGDG�GH�YLGD�HV�XQ�HVWDGR�GH�VDWLVIDFFLyQ�JHQHUDO��GHULYDGR�GH�OD�
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realización de las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos.  Los 
aspectos subjetivos de bienestar físico, psicológico y social incluye la intimidad, la expresión emocional, 
la seguridad percibida, la productividad personal y la salud percibida. Como aspectos objetivos el 
bienestar material, las relaciones armónicas con el ambiente físico, social, con la comunidad y la salud 
objetivamente percibida.5

/D� FDOLGDG� GH� YLGD� UHODFLRQDGD� FRQ� OD� VDOXG� �&956�� LQWHQWD�PHGLU� HO� LPSDFWR� GH� OD� VDOXG� \� GH� OD�
enfermedad en la calidad de vida de una persona. Es un concepto que involucra varias dimensiones, 
tales como la salud, el estado de salud, el estado funcional y la calidad de vida, y agrupa elementos 
WDQWR�SURSLRV��ItVLFRV�\�PHQWDOHV��FRPR�H[WHUQRV�DO�LQGLYLGXR��TXH�LQWHUDFW~DQ�FRQ�pO�SXGLHQGR�PRGL¿FDU�
su estado de salud.

ETIOLOGÍA

Entre los factores psicológicos que afectan la calidad de vida se encuentran: la ansiedad y la depresión 
como reacciones emocionales y sus diferentes formas clínicas, tales como los denominados trastornos 
emocionales o psíquicos: el trastorno de ansiedad y el trastorno depresivo.6

Las manifestaciones de ansiedad también pueden ser producto de los problemas de salud propias 
de la edad, por los cambios psicosociales que sufre dentro de la familia y en lo social, su repercusión 
SULQFLSDO�HV�HQ�OD�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO��HVSHFt¿FDPHQWH�HV�HQ�HO�GHVDUUROOR�GH�ODV�DFWLYLGDGHV�FRWLGLDQDV�
y en la calidad de vida.6 

Desde esta postura cognitivo-conductual se ha considerado a la ansiedad y a la depresión como 
indicadores psicológicos que contribuyen en la disminución de la calidad de vida.6

EPIDEMIOLOGÍA

(Q�XQ�HVWXGLR� UHFLHQWH� VREUH� OD� FDOLGDG�GH� YLGD� HQ� ODV� ��� FLXGDGHV�PiV�JUDQGHV�GH� OD�5HS~EOLFD�
0H[LFDQD�� VH� HQFXHVWy� HQ� IRUPD� DOHDWRULD� D� �� ���� SHUVRQDV�� /RV� HQWUHYLVWDGRV� FDOL¿FDURQ� D� VXV�
UHVSHFWLYDV�FLXGDGHV�HQ����UXEURV��D��RSRUWXQLGDGHV�GH�HPSOHR��E��YLYLHQGD��F��VHJXULGDG�S~EOLFD��G��
VHUYLFLRV�GH�VDOXG��H��VHUYLFLRV�HGXFDWLYRV��I��FDOLGDG�GHO�DLUH��J��VHUYLFLRV�S~EOLFRV��K��DFWLYLGDGHV�\�
FHQWURV�FXOWXUDOHV��L��WUiPLWHV�FRQ�DXWRULGDG�ORFDO��M��LQIUDHVWUXFWXUD�XUEDQD��N��iUHDV�YHUGHV�\�SDUTXHV��
\�O��DEDVWR�GH�ELHQHV�EiVLFRV��(O�SURPHGLR�SRQGHUDGR�GH�ORV����UXEURV�GLR�XQ�tQGLFH�JHQHUDO�GH�FDOLGDG�
de vida de 6.8, ubicando a la ciudad de Aguascalientes en el primer lugar con un porcentaje de 7.9, y 
D�OD�&LXGDG�GH�0p[LFR�HQ�~OWLPR�OXJDU��FRQ�����SXQWRV�3

A nivel mundial, Viena conserva el primer puesto como la ciudad con mejor calidad de vida del mundo, 
VHJ~Q�OD�(QFXHVWD�GH�&DOLGDG�GH�9LGD������GH�0HUFHU��=~ULFK�\�$XFNODQG�VLJXHQ�HQ�VHJXQGR�\�WHUFHU�
SXHVWR�� UHVSHFWLYDPHQWH�� \�0~QLFK� HQ� HO� FXDUWR�� VHJXLGD� SRU�9DQFRXYHU� TXH� VH� VLW~D� HQ� HO� TXLQWR�
puesto. Düsseldorf cayó un lugar, ubicándose en el sexto puesto, seguida por Frankfurt en el séptimo, 
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Ginebra en el octavo, Copenhague en el noveno, y Berna y Sydney comparten el décimo puesto.7

 
$�QLYHO�JOREDO��ODV�FLXGDGHV�FRQ�OD�PHQRU�FDOLGDG�GH�YLGD�VRQ�-DUWXP��6XGiQ��������<DPHQD��&KDG�
�������3XHUWR�3UtQFLSH��+DLWt�������\�%DQJXL��5HS~EOLFD�&HQWURDIULFDQD��������%DJGDG��,UDT�������
RFXSD�HO�~OWLPR�SXHVWR�GHO�UDQNLQJ�7

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

En la actualidad hay una gran cantidad de instrumentos de medidas de calidad de vida, pudiendo 
VHU�JHQpULFRV�R�HVSHFt¿FRV��/RV�FXHVWLRQDULRV�JHQpULFRV�VRQ�GH�DSOLFDFLyQ�D�WRGR�WLSR�GH�SDFLHQWHV�\�
HQIHUPHGDGHV��SRU�OR�TXH�VRQ�PiV�~WLOHV�SDUD�HYDOXDU�HO�HVWDGR�GH�VDOXG�GH�OD�SREODFLyQ�JHQHUDO��/RV�
FXHVWLRQDULRV�HVSHFt¿FRV�VRQ�GH�DSOLFDFLyQ�D�HQIHUPHGDGHV�FRQFUHWDV�FRQ� OD�YHQWDMD�GH�SUHVHQWDU�
una sensibilidad mayor sobre los problemas y alteraciones en la calidad de vida de los sujetos con 
SUREOHPDV�HVSHFt¿FRV�GH�VDOXG��SHUR�FRQ�OD�GHVYHQWDMD�GH�QR�SHUPLWLU�FRPSDUDFLRQHV�VREUH�FDOLGDG�
de vida entre diferentes enfermedades.8

Hoy en día uno de los instrumentos genéricos fundamentales para ser empleados en la atención 
SULPDULD�VRQ�ODV�YLxHWDV�&223�:21&$��HO�~QLFR�HVSHFt¿FDPHQWH�GLVHxDGR�SDUD�VHU�XWLOL]DGR�HQ�OD�
consulta médica.9

Estas fueron creadas en los Estados Unidos para medir el estado funcional de los pacientes en la 
consulta médica.9�/DV�9LxHWDV�DSRUWDQ�XQ�VLVWHPD�UiSLGR��YiOLGR�\�¿DEOH�GH�FULEDGR�GH�ORV�SDFLHQWHV�
TXH�GHWHUPLQD�TXLHQ�SRGUtD�EHQH¿FLDUVH�GH�XQD�HYDOXDFLyQ�PiV�H[KDXVWLYD�9 

6X�GLVHxR�VH�KL]R�FRQ�HO�¿Q�GH�TXH�WXYLHUD�XQD�LQWHUSUHWDFLyQ�VHQFLOOD��IXHUD�~WLO�FOtQLFDPHQWH�\��VREUH�
WRGR�PDQHMDEOH�\�H¿FLHQWH�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�OD�SUiFWLFD�FOtQLFD�9 Los objetivos que debía cumplir la nueva 
PHGLGD�HUDQ��D��SURSRUFLRQDU�GDWRV�YiOLGRV�\�¿DEOHV�HQ�ODV�SULQFLSDOHV�GLPHQVLRQHV�GH�IXQFLRQDPLHQWR��
ItVLFR��PHQWDO�\�VRFLDO��E��DGDSWDUVH�IiFLOPHQWH�D�OD�UXWLQD�GLDULD�GH�UHFRJLGD�GH�GDWRV�GHVDUUROODGD�HQ�
OD�FRQVXOWD��F��VHU�DSOLFDEOH�D�SDFLHQWHV�FRQ�XQD�JUDQ�YDULHGDG�GH�SUREOHPDV�\�GLDJQyVWLFRV��FRPR�ORV�
TXH�VH�SUHVHQWDQ�HQ�DWHQFLyQ�SULPDULD��G��SRVHHU�XQ�DOWR�JUDGR�GH�YDOLGH]�DSDUHQWH�\�VHU�DFHSWDGD�
DPSOLDPHQWH�SRU�PpGLFRV�\�SDFLHQWHV��H��SURGXFLU�XQRV�UHVXOWDGRV�GH�IiFLO�LQWHUSUHWDFLyQ��\�I���IDFLOLWDU�
una información de utilidad clínica.9

En su versión original el  instrumento abarca un total de 9 láminas. Cada una de ellas consta de un 
WtWXOR��XQD�FXHVWLyQ�UHIHULGD�DO�HVWDGR�GH�VDOXG�GXUDQWH�HO�~OWLPR�PHV�\���SRVLEOHV�UHVSXHVWDV�9 Cada 
opción está ilustrada con un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una escala ordinal 
tipo Likert de 5 niveles. Las puntuaciones más altas expresan peores niveles de funcionamiento. Cada 
lámina representa una dimensión de la calidad de vida. La puntuación de cada una de las láminas 
permite una interpretación directa en las dimensiones estudiadas.9
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Las viñetas pueden ser administradas por el profesional de salud o idealmente autoadministradas. El 
paciente debe comprender que solo hay una respuesta por cada lámina. 

$�¿QDOHV�GH� ORV�DxRV�RFKHQWD�� OD�:21&$�KL]R�XQD�UHYLVLyQ�GHO�FXHVWLRQDULR�RULJLQDO�\�SURPRYLy�VX�
XVR�HQ� OD�FRQVXOWD�SULPDULD��&RQ�HOOR�FRQVLJXLy�XQ� LQVWUXPHQWR�PiV�YiOLGR��¿DEOH��VHQFLOOR��GH� IiFLO�
manejo en la consulta, aceptado por el paciente y que sirviera como medida de resultado en atención 
primaria. Por lo tanto en su versión actual se eliminaron las viñetas correspondientes al apoyo social 
y la calidad de vida, y se dejó la del dolor como opcional. El tiempo de referencia de las cuestiones se 
UHGXMR�GH���D���VHPDQDV��6H�PRGL¿FDURQ�ORV�WtWXORV�\�ODV�SUHJXQWDV��(Q�WRGDV�ODV�OiPLQDV��ORV�GLEXMRV�
VH�VLPSOL¿FDURQ�DO�Pi[LPR��VyOR�VH�GHMy�XQ�GLEXMR�SRU�FDGD�FDWHJRUtD�GH�UHVSXHVWD�\�VH�LQWURGXMHURQ�
VtPERORV�UHFRQRFLGRV�LQWHUQDFLRQDOPHQWH��6H�HVSHFL¿Fy�HO�RUGHQ�HQ�HO�TXH�GHEtDQ�SDVDU�ODV�OiPLQDV��
forma física, sentimientos, actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de salud, 
estado de salud y dolor. El instrumento puede cumplimentarse en menos de 5 minutos. Normalmente 
cada lámina ocupa 30-45 segundos, independientemente del método de administración.9

En cuanto su validez, el cuestionario presentó buenos resultados en una muestra de estudiantes 
GH�PHGLFLQD��VHJ~Q�HO�HVWXGLR�HO�����QR�OH�SURYRFDED�PDOHVWDU��DEXUULPLHQWR�R�IDWLJD�\�XQ��������
consideró que mejoraba la comunicación entre paciente y profesional. Cuando se pregunta a los 
HVWXGLDQWHV��D�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�PHGLFLQD�\�D�SDFLHQWHV�SRU�ODV�GL¿FXOWDGHV�TXH�HQ�VX�FRPSUHQVLyQ�
HQWUDxDED�HO�LQVWUXPHQWR��DOUHGHGRU�GHO�����D¿UPDED�QR�HQFRQWUDU�GL¿FXOWDG�DOJXQD�9 

En conclusión, las viñetas del COOP-WONCA están diseñadas para su uso en atención primaria, con 
un amplio reconocimiento internacional y están convenientemente integradas dentro de la recogida 
de datos sobre la actividad de los pacientes desarrollada en la clínica práctica rutinaria; es uno de los 
cuestionarios más breves. La información visual es rápidamente procesada e integrada además de 
SURSLFLDU�XQD�SDUWLFLSDFLyQ�PiV�DWUDFWLYD�\�DJUDGDEOH��$OJXQRV�HVWXGLRV�D¿UPDQ�TXH�ODV�YLxHWDV�VRQ�HO�
mejor instrumento para proporcionar una medida multidimensional en atención primaria, basándose 
fundamentalmente en las preferencias entre instrumentos de los pacientes y en criterios de validez y 
¿DELOLGDG�9

Existen otros cuestionarios genéricos que actualmente se utilizan y que están validados al español 
FRPR��7KH�6LFNQHVV�,PSDFW�3UR¿OH��6,3��7KH�'DUWPRXWK�&223��&XHVWLRQDULR�&ULWHULR�GH�&DOLGDG�GH�
Vida: CCV, The McGill Pain Questionnaire: MPQ y Encuesta: SF-36, etc.4

(QWUH� ORV�FXHVWLRQDULRV�HVSHFt¿FRV�SDUD�HYDOXDU� OD�FDOLGDG�GH�YLGD�HQ�DGXOWRV�FRQ�XQD�HQIHUPHGDG�
HVSHFt¿FD� YDOLGDGRV� DO� HVSDxRO� VH� HQFXHQWUDQ�� 7KH� 6SDQLVK� 9HUVLRQ� I� 6NLQGH[����� 7KH� +HDOWK�
Assessment Questionnaire Disability Index: HAQ-DI y The Artritis Impact Measurement Scales: AIMS.4
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ANSIEDAD

ANTECEDENTES

La historia de los llamados “trastornos de ansiedad” está estrechamente vinculada al concepto 
clínico de “neurosis”. Como en otros casos, el contenido original del término neurosis, establecido 
por el psiquiatra escocés Cullen en 1769 en su Synopsis nosologiae methodicae, no corresponde 
estrictamente al uso que hasta hace pocos años se ha hecho de tal denominación. Cullen se refería a 
XQD�DIHFFLyQ�JHQHUDO�GHO�VLVWHPD�QHUYLRVR�TXH�FXUVDED�VLQ�¿HEUH�QL�DIHFFLyQ�ORFDO�GH�DOJ~Q�yUJDQR��\�
que comprometía “el sentido” y “el movimiento”, mezclándose en ella desde síncopes hasta el tétanos 
y la hidrofobia, pasando por la histeria, la melancolía, la amencia y la manía.10

Los distintos trabajos que Freud incluyera en “Las primeras aportaciones a la teoría de las neurosis” 
IXHURQ�SXEOLFDGRV�HQWUH������\�������7DO�YH]�VX�FRQWULEXFLyQ�PiV�GHFLVLYD�HQ�HVWRV�~OWLPRV�WUDVWRUQRV�
sea la separación, dentro de la neurastenia, del cuadro que él denominó “neurosis de angustia” y que, 
bajo una denominación distinta, perdura hasta hoy. 

Pierre Janet en 1909, publica “Las neurosis”, texto en el que considera que la idea de “enfermedad 
funcional” debe entrar en la concepción general de las neurosis, debido a que durante un siglo se ha 
SHQVDGR�HQ�PHGLFLQD�IXQGDPHQWDOPHQWH�HQ�WpUPLQRV�DQDWyPLFRV�\�QR�¿VLROyJLFRV��(V�QHFHVDULR�WHQHU�
siempre presente en el espíritu la consideración de las funciones mucho más que la consideración 
de los órganos. Esto es importante sobre todo cuando se trata de alteraciones neuropáticas, que se 
presentan siempre en las funciones, en los sistemas de operaciones y no aisladamente en un órgano.10

Como es sabido, Janet considera que las funciones tienen estratos superiores e inferiores, siendo los 
~OWLPRV�PiV�DQWLJXRV�\�VLPSOHV�TXH�ORV�SULPHURV��/DV�IXQFLRQHV�VXSHULRUHV�FRQVLVWHQ�HQ�OD�DGDSWDFLyQ�GH�
una función determinada a circunstancias más recientes. La adaptación que señala Janet corresponde 
D�XQD�FLUFXQVWDQFLD�SDUWLFXODU�\�DFWXDO��WDQWR�LQWHUQD�FRPR�H[WHUQD��6RVWLHQH�TXH�OD�¿VLRORJtD�HVWXGLD�
la parte más simple y organizada de la función. Pero la medicina no puede desinteresarse de todo 
esto, porque la enfermedad no nos consulta y no incide siempre sobre las partes de la función que 
conocemos mejor. Este lugar, la parte superior de las funciones y su adaptación a las circunstancias 
presentes, es el lugar de las neurosis.10 

Tal vez el autor que presentó con mayor claridad el grupo de cuadros clínicos que se organizan en 
torno a las formas de angustia que ahora nos ocupan, fue el francés Henry Ey y sus colaboradores P. 
Bernard y Ch. Brisset.10 La neurosis de angustia que Freud describiera en 1895, constituye para Ey 
HO�WURQFR�FRP~Q�GHVGH�HO�TXH�VH�RUJDQL]DQ�ODV�QHXURVLV�HQ�VXV�IRUPDV�PiV�HVWDEOHV�\�HVWUXFWXUDGDV��
FX\R�HOHPHQWR�FHQWUDO�\�GH¿QLWRULR�HV�OD�DQJXVWLD��$Vt��GLYLGH�D�ODV�QHXURVLV�HQ�³LQGLIHUHQFLDGDV´��TXH�
corresponde en su totalidad a la neurosis de angustia, y “grandemente diferenciadas”, en las que 
se incluyen la neurosis fóbica, la neurosis histérica y la neurosis obsesiva, incluyendo este segundo 
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grupo diferentes mecanismos de defensa ante la angustia. Así, en la neurosis fóbica o histeria de 
angustia, la angustia aparece comprometida en un sistema ideoafectivo simbólico; en la neurosis 
histérica o histeria de conversión, la angustia se neutraliza por su enmascaramiento en expresiones 
SVLFRVRPiWLFDV�DUWL¿FLDOHV��\�HQ�OD�QHXURVLV�REVHVLYD�OD�DQJXVWLD�HV�UHHPSOD]DGD�SRU�XQ�VLVWHPD�GH�
actos prohibidos o pensamientos mágicos forzados.

DEFINICIÓN

/D�DQVLHGDG�VH�GH¿QH�FRPR�XQ�HVWDGR�DGDSWDWLYR�TXH�SHUPLWH�HVWDU�DOHUWD�DQWH�VLWXDFLRQHV�SHOLJURVDV�
produciendo incremento de las facultades perceptivas. Una ansiedad moderada puede ayudar a 
mantener la concentración y afrontar los retos de la vida diaria. En situaciones patológicas el sistema 
se ve desbordado y funciona incorrectamente, por lo tanto es desproporcionada con la situación e 
incluso, a veces, se presenta en ausencia de peligro inminente.11 

ETIOLOGÍA

En cuanto a la etiología de estos trastornos se ha propuesto como entidades de carácter hereditario, 
DXQTXH�D~Q�QR�VH�WLHQHQ�ODV�EDVHV�FRQFUHWDV�SDUD�DVHJXUDUOR��'H�OD�PLVPD�PDQHUD�ORV�SURFHVRV�TXH�
explican cómo se generan los síntomas ansiosos se basan en hipótesis, entre las cuales destacan las 
siguientes: anomalías en la función respiratoria, alteración en la función del Locus Coeruleus, un punto 
donde se concentran los neurotransmisores noradrenérgicos en el cerebro, disfunción serotoninérgica 
y adenosinérgica; tanto la noradrenalina, la serotonina y la adenosina son receptores neuronales que 
modulan normalmente las respuestas emocionales, afectivas y cognocitivas en el cerebro. Otras teorías 
proponen una alteración funcional global como en el sistema nervioso autónomo, encargado de los 
SURFHVRV�¿VLROyJLFRV�LQYROXQWDULRV��HO�HMH�KLSRWiODPR�KLSy¿VLV�VXSUDUUHQDO��R�D�QLYHO�WLURLGHR��HQWUH�RWURV�12

EPIDEMIOLOGÍA

Se ha observado en el hombre, al igual que en los primates, una respuesta de temor no aprendida 
KDFLD�ORV�UXLGRV�LQWHQVRV�\�IUHQWH�D�WRGRV�ORV�HVWtPXORV�QRYHGRVRV��V~ELWRV�\�EUXVFRV��/D�IUHFXHQFLD�
GH�IRELD�FRPR�WDO��YDUtD�VHJ~Q�OD�HGDG��HO�VH[R�\�OD�FXOWXUD��(Q�OD�SREODFLyQ�LQIDQWLO��VRQ�IUHFXHQWHV�ORV�
WHPRUHV��������&RQ�OD�PDGXUDFLyQ�\�HO�DSUHQGL]DMH��HVWRV�PLHGRV�YDQ�GLVPLQX\HQGR��GH�IRUPD�TXH�OD�
mayor parte desaparecen al llegar a la pubertad. La edad media de inicio de una fobia determinada, es 
OD�VLJXLHQWH��IRELD�VLPSOH�������DxRV���IRELD�VRFLDO�����DxRV���DJRUDIRELD�����DxRV��12

5HVSHFWR�DO�VH[R��OD�SUHVHQWDFLyQ�YDUtD�VHJ~Q�HO�WLSR�GH�IRELD�GHELGR�D��D��'LIHUHQFLDV�ELROyJLFDV��E��
)DFLOLWDFLyQ�VRFLDO�GH�DJUHVLYLGDG�\�YDOHQWtD�HQ�HO�YDUyQ��\�F��0D\RU�WHQGHQFLD�HQ�HO�YDUyQ�D�QR�DGPLWLU�
temores, porque ello lesiona su autoestima y la consideración social. Pero en general las fobias son 
dos veces más frecuentes en las mujeres que en los hombres.12
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De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), en los servicios de atención primaria en 

el mundo, dentro de la población adulta, se encuentra una prevalencia del 12% para los trastornos 

de ansiedad, esta misma Organización establece que los trastornos de ansiedad son de los que más 

tempranamente inician, con una mediana de 15 años de edad y alcanzan la prevalencia más alta 

entre los 25 y 45 años, encontrándose más alta en mujeres que en hombres. Según la Organización 

Panamericana de Salud (OPS), en un estudio sobre los Trastornos Mentales en América Latina y el 

Caribe, los Trastornos de ansiedad más frecuentes son el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), 

el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y el Trastorno de Pánico (TP) con una prevalencia media al 

último año de 3.4%, 1.4% y 1.0% respectivamente; mostrando una mayor prevalencia en mujeres que 

en hombres en el TAG y el TP, no así en el TOC.13

FACTORES DE RIESGO

Factores biológicos: Los factores genéticos son importantes en la predisposición de los (trastornos 
GH�DQVLHGDG��7$��/D�YXOQHUDELOLGDG�JHQpWLFD�VH�KD�HQFRQWUDGR�HQ�OD�PD\RUtD�GH�ORV�7$��SHUR�FRQ�PD\RU�
contundencia en el trastorno de pánico, el trastorno obsesivo-compulsivo y la fobia social. 14

De momento, parece demostrado que los trastornos de conducta y los de eliminación ocurren con 
mayor frecuencia entre los varones más jóvenes, mientras que los trastornos emocionales (ansiedad, 
GHSUHVLyQ��WLHQGHQ�D�SUHGRPLQDU�HQWUH�ODV�PXMHUHV��HVSHFLDOPHQWH�GXUDQWH�OD�DGROHVFHQFLD�

Factores traumáticos: Enfrentar acontecimientos traumáticos fuera del rango de la experiencia humana 
QRUPDO��DFFLGHQWHV�JUDYHV��GHVDVWUHV��DVDOWRV��YLRODFLRQHV��WRUWXUDV��VHFXHVWURV��HWF���VXHOH�SURYRFDU�
serios daños biológicos cerebrales que se asocian a síntomas graves de ansiedad.14 

Los niños que sufrieron abuso, trauma o fueron testigos de sucesos traumáticos, están en mayor 
ULHVJR�GH�GHVDUUROODU�XQ�WUDVWRUQR�GH�DQVLHGDG�HQ�DOJ~Q�PRPHQWR�HQ�OD�YLGD�

Factores psicodinámicos: La ansiedad se considera como la respuesta individual a un peligro que 
amenazó desde dentro en forma de un impulso instintivo prohibido que está a punto de escapar del 
FRQWURO�GHO�LQGLYLGXR��.DSODQ���/D�DQVLHGDG�FRPR�VHxDO�GH�DODUPD�SURYRFD�TXH�HO�³\R´�DGRSWH�PHGLGDV�
defensivas. Si las defensas tienen éxito la ansiedad desaparece y si no sale libremente o se contienen, 
VHJ~Q�HO� WLSR�GH�GHIHQVD�HPSOHDGD��SXHGH�SUHVHQWDU�VtQWRPDV�FRQYHUVLYRV��GLVRFLDWLYRV�� IyELFRV�\�
obsesivo- compulsivos.14

Factores cognitivos conductuales: Se considera que patrones cognitivos distorsionados (sistema de 
SHQVDPLHQWRV�QHJDWLYRV��SUHFHGHQ�D�FRQGXFWDV�GHVDGDSWDGDV� \�WUDVWRUQRV�HPRFLRQDOHV��/D�DQVLHGDG�
se presenta por una sobrevaloración amenazante de los estímulos y una infravaloración de sus potenciales 
personales. También por estímulos externos y por mecanismos de condicionamiento y generalización, se 
pueden aprender o imitar respuestas o conductas ansiosas de los demás.14
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Factores psicosociales: /RV�HVWUHVRUHV�SVLFRVRFLDOHV��LQWHUSHUVRQDO��ODERUDO�VRFLRHFRQyPLFR���MXHJDQ�
un papel muy importante en muchos de los TA, como factores precipitantes, agravantes o causales de 
los TA y trastornos de adaptación. Se ha sugerido que el tipo de educación en la infancia predispone al 
7$�HQ�OD�HGDG�DGXOWD��VLQ�HPEDUJR��QR�VH�KDQ�LGHQWL¿FDGR�FDXVDV�HVSHFt¿FDV�GH�HOOR�14

FISIOPATOLOGÍA

En los trastornos por ansiedad participan algunas de las estructuras cerebrales que conforman el 
sistema límbico, y es ahí en donde se ha observado que los fármacos ansiolíticos ejercen algunas de 
sus acciones. El sistema límbico es el responsable de las emociones y de las estrategias asociadas a 
la sobrevivencia. Entre estas emociones se encuentran: el miedo, la furia, las sensaciones ligadas al 
sexo o al placer y también al dolor y a la angustia.

Experimentalmente se ha demostrado la participación de algunas de las estructuras límbicas en los 
procesos ansiosos. Por ejemplo, la lesión del área septal en su porción lateral produce cambios en una 
SUXHED�~WLO�SDUD�HYDOXDU�SURFHVRV�FRQGXFWXDOHV�VXJHUHQWHV�GH�DQVLHGDG��OD�SUXHED�GH�ODPLGR�GH�DJXD��
(VWRV�FDPELRV�VRQ�UHYHUWLGRV�SRU�OD�HVWLPXODFLyQ�HOpFWULFD�GH�HVWRV�Q~FOHRV��

También se ha sugerido la participación de la amígdala en el proceso de la ansiedad. La lesión de la 
parte anterior y posterior de la amígdala central y la parte anterior de la amígdala basolateral de la 
rata reduce la ansiedad. Además, la aplicación in situ de benzodiazepinas (diazepam, lormetazepam y 
ÀXUD]HSDP��\�GHO�EDUELW~ULFR�IHQREDUELWDO�HQ�OD�DPtJGDOD��SURGXFH�DFFLRQHV�DQVLROtWLFDV��(VWDV�DFFLRQHV�
UHGXFWRUDV�GH�DQVLHGDG�VRQ�DQWDJRQL]DGDV�SRU�HO�ÀXPD]HQLO��XQ�DQWDJRQLVWD�GHO�FRPSOHMR� UHFHSWRU�
GABA/ benzodiazepinas.15

(O� HVWUpV� FUyQLFR�� GLVPLQX\H� ORV� QLYHOHV� FHUHEUDOHV� GHO� iFLGR� JDPPDDPLQR� EXWtULFR� �*$%$�� HQ� HO�
hipocampo de la rata, lo que coincide con observaciones en humanos en estado ansioso y depresivo, en 
quienes se han encontrado niveles disminuidos de GABA en el líquido cefalorraquídeo. En consistencia, 
la administración de fármacos ansiolíticos que tienen acciones agonistas GABA, disminuyen algunos 
síntomas de la ansiedad y de la depresión. Sin embargo, otros neurotransmisores como la serotonina 
���+7���OD�QRUDGUHQDOLQD��1$��\�OD�GRSDPLQD��'$��WDPELpQ�HVWiQ�LQYROXFUDGRV�HQ�OD�¿VLRSDWRORJtD�GH�
los trastornos por ansiedad.15

En la rata, los agentes agonistas GABA promueven un incremento de la función del GABA y una reducción 
de los indicadores de ansiedad en pruebas conductuales; pero también los efectos ansiolíticos de los 
antidepresivos se deben a la estimulación de los receptores 5-HT1A en el hipocampo dorsal. De estas 
observaciones en animales de laboratorio y algunas en el humano, se ha sugerido que los fármacos 
que promueven un equilibrio en la neurotransmisión mediada por la 5-HT1A (p. ej.: los antidepresivos 
WULFtFOLFRV�H� LQKLELGRUHV�GH� OD�PRQRDPLQR�R[LGDVD��\�VREUH�HO� FRPSOHMR�GH� UHFHSWRUHV�GH�*$%$� �S��
(M���ODV�EHQ]RGLD]HSLQDV��FRQWURODQ�DOJXQDV�PDQLIHVWDFLRQHV�GH�ORV�WUDVWRUQRV�SRU�DQVLHGDG��$GHPiV��
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las hormonas esteroidales también ejercen acciones ansiolíticas en animales experimentales  y en el 
humano por acciones agonistas sobre los receptores GABA.15

(O�*$%$�HV�HO�QHXURWUDQVPLVRU�LQKLELGRU�PiV�LPSRUWDQWH�HQ�HO�6LVWHPD�1HUYLRVR�&HQWUDO��61&���GRQGH�
aproximadamente el 30 % de las sinapsis son GABA. Se han propuesto dos tipos de receptores 
para el GABA: los receptores GABAA y los GABAB; los primeros están asociados con receptores a 
benzodiazepinas y canales de membrana para el ión cloro. Los segundos se relacionan con la adenilato 
ciclasa y parecen no estar modulados por las benzodiazepinas.

En el contexto de la ansiedad, se ha demostrado que las benzodiazepinas y otras drogas ansiolíticas 
ejercen sus acciones por la estimulación de los receptores GABAA. Estos receptores se encuentran 
ORFDOL]DGRV�VREUH�OD�PHPEUDQD�QHXURQDO�\�FRQWLHQHQ�XQ�VLWLR�GH�DOWD�D¿QLGDG�SDUD�ODV�EHQ]RGLD]HSLQDV��
El receptor GABAA es un pentámero integral de un complejo de glicoproteínas heteroligométricas 
transmembranales, constituido por dos subunidades, una alfa de 50 KDa y otra ß de 55 kDa. En un 
SULQFLSLR��VH�FRQVLGHUDED�TXH�OD�VXEXQLGDG�DOID�HUD�HO�VLWLR�GH�D¿QLGDG�SDUD�HO�*$%$�\�OD�VXEXQLGDG���
para las benzodiazepinas, sin embargo, algunos estudios proponen que ambas subunidades reconocen 
tanto al GABA como a las benzodiazepinas.15

CUADRO CLÍNICO

La ansiedad puede incrementarse con un sentimiento de vergüenza: “los otros se darán cuenta de 
que estoy nervioso”. La ansiedad afecta a los procesos del pensamiento y del aprendizaje. Tiende 
a producir confusión y distorsiones de la percepción, no sólo en cuanto al tiempo y al espacio, sino 
respecto a la gente y al sentido de los diferentes sucesos. Estas distorsiones pueden interferir con el 
aprendizaje, con la concentración, la memoria y la capacidad de hacer asociaciones. Siempre que 
se sospeche de un trastorno de ansiedad deben descartarse otras enfermedades médicas como las 
DOWHUDFLRQHV�GH�OD�WLURLGHV��GH�OD�JOLFHPLD��D]~FDU�HQ�OD�VDQJUH���GHO�RtGR��GHO�FHUHEUR��GHO�FRUD]yQ�\�GH�OD�
respiración, principalmente. Se diagnóstica ansiedad generalizada cuando predominan una ansiedad 
o preocupación excesivas, persistentes y relacionadas con situaciones que se viven cotidianamente.

Fobias.
/D� IRELD� HV� ³HO� PLHGR� SHUVLVWHQWH�� LUUDFLRQDO�� H[DJHUDGR� H� LQYDULDEOHPHQWH� SDWROyJLFR� IUHQWH� DOJ~Q�
HVWtPXOR�HVSHFt¿FR�R�VLWXDFLyQ��7DQWR�OD�SUHVHQFLD�FRPR�OD�DQWLFLSDFLyQ�GH�OD�HQWLGDG�IyELFD�SURGXFHQ�
un estrés grave en la persona afectada, que habitualmente reconoce que su reacción es excesiva. 
La consecuencia es una necesidad imperiosa de evitar el estímulo temido”. Las reacciones fóbicas 
alteran la capacidad de los afectados para funcionar en la vida.

/D�DJRUDIRELD�FRP~QPHQWH�DFRPSDxD�D�OD�DQVLHGDG�JHQHUDOL]DGD��VH�FDUDFWHUL]D�SRU�SUHVHQWDU�XQD�
preocupación y temor intensos a encontrarse en lugar muy concurridos o en espacios abiertos. Al 
darse ésta situación la persona experimenta la mayor parte de los síntomas descritos anteriormente. 
/RV�WHPRUHV�DJRUDIyELFRV�WtSLFRV�VRQ��HO�XVR�GH�ORV�WUDQVSRUWHV�S~EOLFRV��DXWREXVHV��PHWUR��WUDQYtD��
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aviones, ascensores, almacenes, supermercados, entre otros lugares. Clínicamente se observan 
conductas de evitación a estos lugares y el aislamiento también es marcado. Se hace diagnóstico de 
crisis de pánico o de angustia cuando se presentan episodios de ansiedad intensa, desproporcionada 
R�VLQ�PRWLYR�DSDUHQWH�TXH�GXUDQ�UHODWLYDPHQWH�SRFR�WLHPSR��QRUPDOPHQWH�PHQRV�GH�XQD�KRUD��\�VH�
acompañan de síntomas somáticos, es decir, se experimenta sensaciones desagradables o dolorosas 
HQ�DOJXQD�SDUWH�GHO�FXHUSR��FRPR�SDOSLWDFLRQHV�R�WDTXLSQHD��UHVSLUDFLyQ�UiSLGD���SRU�HMHPSOR�

/DV�IRELDV�VRFLDOHV�PiV�IUHFXHQWHV�VRQ�HO�WHPRU�GH�KDEODU��FRPHU�R�HVFULELU�HQ�S~EOLFR��GH�XWLOL]DU�ORV�
EDxRV�S~EOLFRV�\�GH�DVLVWLU�D�¿HVWDV�R�D�HQWUHYLVWDV��/RV�SDFLHQWHV�H[SHULPHQWDQ�PLHGR�D�VHQWLUVH�
avergonzados ante los demás, temen o evitan situaciones en las que podrían interactuar con otras 
personas o que estas puedan detectar y ridiculizar su ansiedad. La ruborización es la principal 
manifestación física y los síntomas cognoscitivos incluyen la tendencia a auto-observarse, a la auto-
devaluación y a la infravaloración de la competencia social.

Esto puede contribuir a que el aislamiento social sea una limitante importante, o que disminuya el 
rendimiento profesional, inclusive se asocia con la ingesta de alcohol u otras sustancias. Las fobias 
HVSHFt¿FDV�VROR�GL¿HUHQ�GH�ODV�DQWHULRUHV�HQ�HO�HOHPHQWR�GHVHQFDGHQDQWH�GH�GLFKD�VLQWRPDWRORJtD��
VLHQGR�HVWH�PX\�GLYHUVR��DQLPDOHV��REMHWRV��VLWXDFLRQHV��HWF���

Otros síntomas.
Tensión motora: Temblor, tensión o dolor muscular, inquietud y fatigabilidad excesiva.

+LSHUDFWLYLGDG� 9HJHWDWLYD�� 6HQVDFLyQ� GH� DKRJR�� WDTXLFDUGLD�� PDQRV� IUtDV� R� K~PHGDV�� ERFD� VHFD��
mareo, escalofrío, micción frecuente y sensación de tener un “nudo en la garganta”.

+LSHUYLJLODQFLD��6HQWLUVH�DWUDSDGR��H[DJHUDFLyQ�HQ�OD�UHVSXHVWD�GH�DODUPD��GL¿FXOWDG�SDUD�FRQFHQWUDUVH��
insomnio e irritabilidad.15

DIAGNÓSTICO

Es importante reconocer que los trastornos de ansiedad en los pacientes que asisten a la consulta 
aumenta la capacidad del médico para dar una atención total e integral del paciente. El diagnóstico de 
los TA se basa en la historia clínica. Primero se descarta una etiología médica o neurológica.14

De los primeros pasos que se deben seguir ante la sospecha de un TA, es descartar otras patologías 
PpGLFDV� TXH� SXHGDQ� VLPXODU� R� ELHQ� SUHVHQWDU� VtQWRPDV� SVLTXLiWULFRV� \D� VHD� SRU� VX� ¿VLRSDWRORJtD�
como tal o bien debido a los tratamientos de las mismas. Lo anterior es de suma importancia, ya que 
estas condiciones podría representar un riesgo inminente de muerte en algunas ocasiones o bien una 
patología de fondo que se debe tratar. El médico debe considerar inicialmente una crisis de ansiedad 
o agorafobia como de origen médico, puesto que en numerosas entidades se presenta como síntoma 
propio.14 
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El diagnóstico diferencial es complejo, pues muchas sustancias y enfermedades médicas, producen 
síntomas ansiosos agudos y crónicos.

Es fundamental no confundir los síntomas ansiosos participantes en otros trastornos como la depresión 
doble, el trastorno depresivo mayor, los trastornos adaptativos con estado de ánimo ansioso y el 
síndrome ansioso-depresivo.

'H�LJXDO�IRUPD�HV�QHFHVDULR�HVWDEOHFHU�XQD�FDWHJRUtD�QRVROyJLFD��VHJ~Q�HO�'60�,9�75�\�OD�&,(�����
PX\�LPSRUWDQWH�SDUD�HVWRV�SDFLHQWHV�TXH�KDQ�VXIULGR�GXUDQWH�DxRV�GH�DQVLHGDG��FRQ�XQ�VLJQL¿FDWLYR�
impacto sobre sus estilos de vida.14

En la tabla que se presenta a continuación, se enumeran los trastornos de ansiedad y sus características 
VHJ~Q�OD�&,(����\�OD�'60�,9�75�14
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Escala de Hamilton para el cribado de ansiedad.
/D� HVFDOD� GH� +DPLOWRQ� SDUD� OD�$QVLHGDG� R� +$56� �+DPLOWRQ�$Q[LHW\� 5DWLQJ� 6FDOH�� HV� XQD� HVFDOD�
heteroaplicada u autoaplicada cuyo objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad. Consta de un total 
GH����tWHPV�TXH�HYDO~DQ�ORV�DVSHFWRV�SVtTXLFRV��ItVLFRV�\�FRQGXFWXDOHV�GH�OD�DQVLHGDG��$GHPiV�GH�XQ�
tWHP�TXH�HYDO~D�HVSHFt¿FDPHQWH�HO�iQLPR�GHSULPLGR�16

/RV�tWHPV�VRQ�PDQLIHVWDFLRQHV�LQHVSHFt¿FDV�GH�DQVLHGDG��VLQ�KDEHU�GHPRVWUDGR�VX�XWLOLGDG�SDUD�OD�
evaluación de un trastorno de ansiedad en concreto. En el caso del trastorno de ansiedad generalizada, 
GLYHUVRV�DXWRUHV�SUH¿HUHQ�XWLOL]DU�FRPR�FULWHULR�GH�UHVSXHVWD�HO�FDPELR�HQ�ODV�SXQWXDFLRQHV�HQ�ORV���
SULPHURV�tWHPV��KXPRU�DQVLRVR�\�WHQVLyQ��TXH�OD�SXQWXDFLyQ�WRWDO��\D�TXH�ORV����tWHPV�UHVWDQWHV�QR�
representan adecuadamente el trastorno de ansiedad generalizada. El marco de referencia temporal 
VRQ�ORV�~OWLPRV�GtDV��DO�PHQRV�ORV���~OWLPRV��HQ�WRGRV�ORV�tWHPV��H[FHSWR�HO�~OWLPR��HQ�HO�TXH�VH�YDORUD�
la conducta del sujeto durante la entrevista.16

%DOOHQJHU� \� /HZLV�16 han creado unas sencillas instrucciones para asignar las puntuaciones más 
DGHFXDGDV� HQ� FDGD� VXMHWR�� FRQ� HO� PRWLYR� GH� DXPHQWDU� OD� ¿DELOLGDG� LQWHUHYDOXDGRU�� PLVPDV� TXH�
enunciamos a continuación en los siguientes párrafos:

1. ,GHQWL¿FDU�HQWUH�WRGRV�ORV�VtQWRPDV�SRVLEOHV�SDUD�FDGD�tWHP�HO�PiV�LPSRUWDQWH�HQ�ORV�~OWLPRV�
días, y que sea debido ciertamente a ansiedad.

2. Determinar para ese síntoma estos tres aspectos: su gravedad, su frecuencia de presentación 
y la incapacidad o disfunción que produce.
a. Gravedad: 1, leve o de poca importancia; 2, gravedad moderada; 3, alteraciones 

graves debidas a los síntomas o síntomas muy molestos; 4, el peor síntoma que haya 
padecido nunca.

b. Tiempo / frecuencia: 1, ocurre con poca frecuencia durante cortos periodos de tiempo; 
2, ocurre parte del día o menos de la mitad de los días (menos de 1/3 del tiempo de 
YLJLOLD������RFXUUH�JUDQ�SDUWH�GHO�GtD��GXUDQWH�OD�PD\RUtD�GH�ORV�GtDV��PiV�GH�����GHO�
WLHPSR�GH�YLJLOLD������RFXUUH�FDVL�WRGR�HO�WLHPSR�

c. Incapacidad / disfunción: 1, conciencia de los síntomas, pero sin interferir en las 
DFWLYLGDGHV� QRUPDOHV�� ��� ORV� VtQWRPDV� LQWHU¿HUHQ� HQ� DOJXQD� DFWLYLGDG� R� HPSHRUDQ�
debido a las alteraciones; 3, los síntomas causan incapacidad para llevar a cabo (o 
LQWHU¿HUHQ�JUDYHPHQWH��ODV�DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��IDPLOLDUHV�R�ODERUDOHV�����ORV�VtQWRPDV�
FDXVDQ� LQFDSDFLGDG�SDUD� UHDOL]DU� �R� OOHYDQ�D�HYLWDU�� DFWLYLGDGHV�HQ���R�PiV�GH� ODV�
áreas anteriores.

3. Se hace la medición entre las puntuaciones anteriores y se redondea la media en función de 
la puntuación de incapacidad.

Esta escala proporciona una medida global de ansiedad, que se obtiene sumando la puntuación 
obtenida en cada uno de los ítems.
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/RV� SXQWRV� GH� FRUWH� UHFRPHQGDGRV� VRQ�� ����� QR� DQVLHGDG�� �1$��� ������ DQVLHGDG� OHYH�� �$/��� !� ����
DQVLHGDG�PRGHUDGD�D�VHYHUD���$06��16

Inventario de ansiedad de Beck.
(O�%$,��%HFN�$Q[LHW\�,QYHQWRU\��IXH�GHVDUUROODGR�SRU�%HFN�HQ�HO�DxR�GH������FRQ�HO�¿Q�GH�WHQHU�XQ�
LQVWUXPHQWR�FDSD]�GH�GLVFULPLQDU�GH�PDQHUD�¿DEOH�HQWUH�DQVLHGDG�\�GHSUHVLyQ�

Es un cuestionario autoaplicado, el cual consta de 21 ítems, que describen los diversos síntomas 
de ansiedad. Se centra en los aspectos físicos relacionados con la ansiedad. Los elementos que lo 
forman están relacionados con los criterios del DSM-IV.

&DGD� tWHP� VH� SXQW~D� GH� �� D� ��� FRUUHVSRQGLHQGR� OD� SXQWXDFLyQ� �� D� µHQ� DEVROXWR¶� D� µOHYHPHQWH�� QR�
me molesta’, 2 a moderadamente,, ‘fue muy desagradable pero podía soportarlo’ y la puntuación 3 
a ‘severamente, casi no podía soportarlo’. La puntuación total es la suma de todos los ítems, (si en 
alguna ocasión se eligen 2 respuestas se considerará sólo la de mayor puntuación. Los síntomas 
KDFHQ�UHIHUHQFLD�D�OD�~OWLPD�VHPDQD�\�DO�PRPHQWR�DFWXDO�

(Q�FXDQWR�D�VX�¿DELOLGDG�SRVHH�XQD�HOHYDGD�FRQVLVWHQFLD�LQWHUQD��DOID�GH�&URQEDFK�GH������D��������/D�
correlación de los ítems con la puntuación total oscila 0.30 y 0.71.

(Q�OR�TXH�VH�UH¿HUH�D�VX�YDOLGH]�HVWH�LQYHQWDULR�WLHQH�EXHQD�FRUUHODFLyQ�FRQ�RWUDV�PHGLGDV�GH�DQVLHGDG�
HQ�GLVWLQWRV� WLSRV�GH�SREODFLyQ� �MyYHQHV��DQFLDQRV��SDFLHQWHV�SVLTXLiWULFRV��SREODFLyQ�JHQHUDO���/RV�
FRH¿FLHQWHV�GH�FRUUHODFLyQ��U��FRQ��OD�(VFDOD�GH�$QVLHGDG�GH�+DPLOWRQ�HV�GH�������FRQ�HO�LQYHQWDULR�GH�
Ansiedad de Rasgo-Estado de 0.47 a 0.58 y con la Subescala de Ansiedad del SCL-90R de 0.81.16 

TRATAMIENTO

/RV�WUDVWRUQRV�GH�DQVLHGDG��7$��VH�PDQHMDQ�FRQ�PHGLFDFLyQ��SVLFRWHUDSLD��R�DPERV��$QWHV�GH�LQLFLDU�HO�
tratamiento, el médico debe determinar si los síntomas son causados por un trastorno mental o por una 
HQIHUPHGDG�PpGLFD�R�VXVWDQFLD��7DPELpQ�HV�UHOHYDQWH�LGHQWL¿FDU�VL�HO�SDFLHQWH�SUHVHQWD�FRPRUELOLGDG�
FRQ�RWURV�WUDVWRUQRV�SVLTXLiWULFRV��HMHPSOR�GHSUHVLyQ���HQIHUPHGDG�PpGLFD�R�DEXVR�GH�VXVWDQFLDV�14

7UDWDPLHQWR�D�FRUWR�SOD]R�����VHPDQDV���(O�REMHWLYR�HV�OD�GLVPLQXFLyQ�GH�OD�IUHFXHQFLD�H�LQWHQVLGDG�
de las crisis, control de la ansiedad anticipatoria y de las conductas evitativas agorafóbicas. Las 
LQWHUYHQFLRQHV�SVLFROyJLFDV������PHVHV���(Q�HO��FRJQLWLYR�FRQGXFWXDO��KDQ�GHPRVWUDGR�VHU�HIHFWLYDV��
$Vt� FRPR� WDPELpQ�� HO� DERUGDMH� FRQ� LQKLELGRUHV� VHOHFWLYRV� GH� OD� UHFDSWDFLyQ� GH� VHURWRQLQD� �,656���
DQWLGHSUHVLYRV�WULFtFOLFRV��$7&��\�EHQ]RGLD]HSLQDV��%='���6H�UHFRPLHQGD�PDQWHQHU�HO�WUDWDPLHQWR����
VHPDQDV�SDUD�YDORUDU�VXV�UHVXOWDGRV��(O�WUDWDPLHQWR�FRPELQDGR��SVLFRWHUDSLD�PiV�DQWLGHSUHVLYRV��D�
corto plazo parece más efectivo que la psicoterapia sola o el tratamiento farmacológico solo.14
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En el tratamiento a largo plazo el objetivo es el control de los síntomas y reducir las tasas de recaída. 
La terapia cognitivo-conductual parece obtener mayores reducciones en las tasas de recaídas que 
RWUDV�LQWHUYHQFLRQHV��(O�WUDWDPLHQWR�FRPELQDGR��SVLFRWHUDSLD�PiV�DQWLGHSUHVLYRV��HV��D�ODUJR�SOD]R����
���PHVHV��PiV�HIHFWLYR�TXH�DQWLGHSUHVLYRV�VRORV��SHUR�LJXDO�GH�HIHFWLYR�TXH�SVLFRWHUDSLD�VROD�14

No Farmacológico.
Las técnicas para el manejo de la ansiedad permiten al paciente controlar sus preocupaciones y miedos 
a través de la distracción y del cuestionamiento de sus bases lógicas para sustituirlas por modos 
más racionales del pensamiento. En el adulto mayor son de gran valor un conjunto de procederes 
psicológicos que facilitan el abordaje de la ansiedad para el logro del bienestar del anciano. El 
tratamiento medicamentoso se empleará sólo en aquellos casos en que resulte imprescindible para el 
adulto mayor.14

Terapia cognitiva-conductual��/D�WHUDSLD�FRJQLWLYD�FRQGXFWXDO�HV�PX\�~WLO�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�GH�ORV�
trastornos de ansiedad. La parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento 
que dan lugar a sus temores, y la parte conductual ayuda a la gente a cambiar la manera en que 
reacciona ante las situaciones que provocan ansiedad.

Este tipo de terapia se realiza cuando las personas deciden que están listas para ello y brindan su 
SHUPLVR�\�FRRSHUDFLyQ��3DUD�VHU�HIHFWLYD��OD�WHUDSLD�GHEH�VHU�GLULJLGD�D�ODV�DQVLHGDGHV�HVSHFt¿FDV�GH�
OD�SHUVRQD�\�GHEH�VHU�DGDSWDGD�D�VXV�QHFHVLGDGHV��1R�KD\�QLQJ~Q�RWUR�HIHFWR�VHFXQGDULR�PiV�TXH�OD�
incomodidad de una ansiedad temporalmente mayor

Farmacológico.
El principal objetivo en el tratamiento farmacológico de la ansiedad es el control de la sintomatología 
central de la enfermedad.  Frecuentemente, estos pacientes, necesitan además del tratamiento agudo 
GH�ORV�VtQWRPDV��PHQRV�GH���PHVHV��� OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�XQ�WUDWDPLHQWR�FUyQLFR�SDUD�SUHYHQLU� ODV�
recaídas. Esto hace necesario utilizar medicamentos que sean bien tolerados y con baja probabilidad 
de abuso, tolerancia o dependencia, además de presentar un rápido comienzo de acción.14

Benzodiazepinas (BZD): Son los medicamentos más utilizados en los pacientes con ansiedad. 
Se unen al receptor de GABA y facilitan/potencian la acción hiperpolarizante e inhibidora de este 
QHXURWUDQVPLVRU�� /D� H¿FDFLD� \� VHJXULGDG� GH� HVWRV� IiUPDFRV� FXDQGR� VH� XWLOL]DQ� GXUDQWH� DOJXQDV�
semanas, está bien establecida. Aunque estos fármacos son muy adecuados como tratamiento de 
primera elección en tratamientos agudos y a corto plazo, su prescripción en el tratamiento crónico de 
OD�DQVLHGDG�HVWi�SRFR�DYDODGD�SRU�OD�OLWHUDWXUD�FLHQWt¿FD�H[LVWHQWH��GHELGR�DO�ULHVJR�GH�GHSHQGHQFLD�
física con síndrome de abstinencia y la presencia de comorbilidad psiquiátrica. Dentro de los efectos 
adversos que se pueden presentar incluyen ataxia, disartria, vértigo, incoordinación motora con caídas, 
VHGDFLyQ��VRPQROHQFLD��H[FLWDFLyQ�SDUDGyMLFD��GL¿FXOWDG�SDUD�PDQWHQHU�OD�DWHQFLyQ��ULHVJR�HQ�HO�PDQHMR�
de maquinaria peligrosa, trastornos de memoria a corto plazo e incluso el desarrollo de depresión.14
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Buspirona: Como grupo, los IiUPDFRV�DJRQLVWDV�GH�UHFHSWRUHV�VHURWRQLQpUJLFRV���+7��$�QR�VRQ�H¿FDFHV�
en el tratamiento de la ansiedad, con la excepción de buspirona. Los primeros hallazgos de los ensayos 
FOtQLFRV�FRQ�HVWH�IiUPDFR�PRVWUDURQ�TXH�HUD�WDQ�H¿FD]�FRPR�ODV�%='�HQ�HO�WUDWDPLHQWR�GH�ORV�7$��SHUR�
VLQ�SUHVHQWDU�VtQGURPH�GH�DEVWLQHQFLD�QL�UHDFFLRQHV�SDUDGyMLFDV�\�FRQ�PHQRV�HIHFWRV�DGYHUVRV�\�SHU¿O�
GH�WR[LFLGDG�GLIHUHQWH��1R�REVWDQWH��HVWXGLRV�PiV�UHFLHQWHV�SRQHQ�HQ�GXGD�OD�H¿FDFLD�GH�EXVSLURQD��\�
otros demuestran que el comienzo de acción de este fármaco es más lento y gradual que el de las BZD. 
No se recomienda como fármaco de primera elección en el tratamiento de la ansiedad.14

Hidroxina: Es un bloqueante de receptores histaminérgicos H1 y de receptores colinérgicos 
muscarínicos. Se disponen muy pocos datos. Causa poca dependencia, pero produce sedación al 
FRPLHQ]R�GHO�WUDWDPLHQWR��3XHGH�VHU�~WLO�HQ�HO�WUDWDPLHQWR�GH�FULVLV�DJXGDV�GH�DQVLHGDG�14

Antidepresivos: La evidencia actual apoya la recomendación de utilizar determinados antidepresivos 
como fármacos de primera elección en TA. Recordar que a todos los pacientes a los que se prescribe 
antidepresivos deben ser informados, al inicio del tratamiento, de sus efectos secundarios potenciales 
�LQFOX\HQGR�HO�DXPHQWR�WUDQVLWRULR�GH�OD�DQVLHGDG�DO�LQLFLR�GHO�WUDWDPLHQWR���\�GHO�ULHVJR�GH�VtQWRPDV�GH�
discontinuidad/ retirada si el tratamiento es suspendido bruscamente.14

Antidepresivos tricíclicos (ATC): Son inhibidores no selectivos de la recaptación de noradrenalina 
y serotonina, y antagonistas de variable intensidad de receptores alfa-adrenérgicos, serotoninérgicos, 
PXVFDUtQLFRV�H�KLVWDPLQpUJLFRV��+D\�VX¿FLHQWH�HYLGHQFLD�GH�TXH�DOJXQRV�$7&��FRPR�LPLSUDPLQD��VRQ�
WDQ�H¿FDFHV�FRPR�ODV�%='�HQ� HO� WUDWDPLHQWR� GH� DQVLHGDG�� \� VXSHULRUHV� D� pVWRV� HQ� H¿FDFLD� D� ODUJR�
SOD]R��6H� WLHQH�TXH� WHQHU�FXLGDGR�FRQ�DQFLDQRV��SDWRORJtD�FDUGLRYDVFXODU��JODXFRPD��KLSHUWUR¿D�GH�
próstata, bajo umbral convulsivo, afectación hepática o renal o feocromocitoma.14

2WUR�JUXSR�GH�DQWLGHSUHVLYRV�H¿FDFHV�SDUD� OD� DQVLHGDG�VRQ� ORV� LQKLELGRUHV�GH� OD� UHFDSWXUD�
de serotonina (ISRS): los cuales se ha observado mejoría clara de los síntomas de ansiedad tras 8 
semanas de tratamiento. Entre los efectos adversos de los ISRS destacan los problemas digestivos y 
los trastornos de la función sexual, entre otros.14  

7DPELpQ� H[LVWHQ� ORV� LQKLELGRUHV�GH� OD� UHFDSWDFLyQ�GH� VHURWRQLQD� \� QRUDGUHQDOLQD� �,561�: La 
YHQODID[LQD�KD�GHPRVWUDGR�VHU�H¿FD]�HQ�HO�FRQWURO�GH�ORV�VtQWRPDV�GH�DQVLHGDG��(QWUH�ODV�UHDFFLRQHV�
adversas más frecuentes están los trastornos digestivos, mareos, trastornos visuales, insomnio, 
nerviosismo, temblor, trastornos de la función sexual, astenia, dolor, entre otros.14
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DEPRESIÓN

ANTECEDENTES 

Para los hipocráticos de los siglos V y VI antes de Cristo (a.C����eso que llamamos ahora depresión se 
denominaba melancolía y estaba GH¿QLGR ya por el conjunto de “aversión a la comida, desesperación, 
insomnio, irritabilidad e intranquilidad” al que se sumaba un ánimo triste característico. En diferentes 
textos hipocráticos, a esta tristeza se le añadió pronto otro síntoma fundamental: el miedo, de forma 
que el concepto clásico de melancolía estaba ligado al de una asociación entre estas dos pasiones 
(tristeza y miedo���La introducción del criterio temporal de cronicidad se produce cuando se asume que 
la melancolía precisaba de una perturbación emocional prolongada.17

Durante el siglo II después de Cristo (d.C����la descripción estándar cristalizó en una estructura conceptual 
cada vez más estable, de forma que los escritos médicos islámicos y occidentales mantuvieron la 
misma GH¿QLFLyQ y comprensión básica del problema durante casi mil quinientos años. Esta GH¿QLFLyQ 
se basaba inevitablemente en las descripciones de Rufo de Efeso a comienzos de dicho siglo II d.C., 
con algunas PRGL¿FDFLRQHV de Galeno. Los rasgos fundamentales de esta descripción clínica eran los 
siguientes: la melancolía era una forma de locura crónica, no febril, en la que el paciente se mostraba 
anormalmente temeroso, triste, cansado de la vida, misántropo y que con frecuencia se acompañaba 
de alguna idea delirante circunscrita. Los hipocráticos describieron también síntomas de perturbaciones 
gastrointestinales asociados, y, de entre ellos, progresivamente, se destacó el estreñimiento. También 
se mencionaban, de forma menos constante, las ideas suicidas y el riesgo de suicidio.17

En el Renacimiento, la creencia en el determinismo astrológico dio lugar a una concepción del mundo 
como un macro-microcosmos armónico. En estos parámetros, la LQÀXHQFLD de Saturno (elemento de 
tierra, del viento del norte, del invierno y la ancianidad���permitía describir un temperamento melancólico, 
caracterizado como seco, frío, taciturno y malhumorado, especialmente entre los ancianos.17

Hemos de esperar hasta los siglos XVI y XVII para que se lleven a cabo una serie de PRGL¿FDFLRQHV 
en estas descripciones clásicas de la melancolía. El factor desencadenante de la patología, esto es, 
la característica reactiva o secundaria, comenzó a citarse en las descripciones. En la melancolía 
moderna, primero la tristeza y posteriormente el miedo, se FDOL¿FDEDQ ya como “sin causa” o “sin 
causa aparente”. Este elemento GH¿QLWRULR puede rastrearse ya en descripciones previas, pero no es 
hasta el siglo XVI en que se convierte en otro de los síntomas típicos de la melancolía. Las dos obras 
fundamentales de la época fueron el A Traitise of melancholia de Timothy Bright (1586��y la Anatomy 
of Melancholy, de Robert Burton (1621��17

La presencia de una idea delirante determinada ya hacía tiempo que se venía citando como un síntoma 
más de la melancolía. Ya autores como Rufo de Efeso, nuestra principal referencia clásica, observaron 
cómo las personas parecían cuerdas excepto en los aspectos referentes al tema de su delirio. Este 
punto no se comentó durante un tiempo, hasta que en siglo XVI se destacó más y en el siglo XVII se 
citaba con D~Q más frecuencia entre los componentes del síndrome clínico. Es en el siglo XVIII en 
que este síntoma se convierte en elemento habitual en las descripciones clínicas hasta el punto de 
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ocupar un elemento clave. Algunos autores describían como esta insania parcial y circunscrita de la 
melancolía era el síntoma primordial y GH¿QLWRULR, aunque este punto de vista ya comenzaba a ser 
discutido a ¿QDOHV del siglo y abandonado gradualmente en la primera mitad del siglo XIX.17

La primera descripción en inglés, que se hace de la depresión, corresponde al libro del Robert Burton 
(1577-1640��Anatomía de la Melancolía el cual se S~EOLFD en 1621. El trabajo de Burton fue alabado por 
los médicos de su época, dentro de los que destaca William Osler. La primera edición de la Anatomía 
de la Melancolía apareció en 1621, y fue un éxito de inmediato.17

A principios del siglo XIX el alienista Esquirol, alumno de Pinel, fue el primero que observó que hay 
formas de locura, que no avanzan más lejos que la tristeza profunda. Fue el quien describió a la 
melancolía como una monomanía, y una alteración del afecto. Jean-Pierre Falret y Jules Baillarger, 
discípulos de Esquirol, estudiaron la enfermedad bipolar, a la cual le dieron el nombre de “foli a double 
forme”.17 

Kraepelin, a principios del siglo XX, UH~QH de nuevo los conceptos de manía y melancolía en su estado 
de insania maníaco-depresiva, describiendo dos tríadas de síntomas nucleares en cada extremo. Para 
la manía, la tríada fundamental la constituían la fuga de ideas, la exaltación y la hiperactividad, mientras 
que para la melancolía, la tríada característica la constituían la inhibición del pensamiento, la depresión 
de los sentimientos y la inhibición psicomotriz. Durante todo el siglo XX, la tradición Kraepeliana ha 
propuesto estos síntomas como fundamentales para la melancolía, pero no ha abandonado tampoco 
el resto de signos y síntomas ya clásicos de la melancolía, como son el insomnio, la pérdida del apetito, 
la pérdida de peso, el estreñimiento, la pérdida de interés sexual, la intranquilidad, la irritabilidad, la 
ansiedad, las preocupaciones rumiativas sobre sí mismo y su futuro, las ideas autolíticas y los delirios.17

DEFINICIÓN

La depresión (del latín depressus��TXH�VLJQL¿FD�³DEDWLGR´��³GHUULEDGR´��HV�XQ�WUDVWRUQR�HPRFLRQDO�TXH�
se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente donde 
predominan los síntomas afectivos (tristeza patológica, decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva 
GH�PDOHVWDU�H�LPSRWHQFLD�IUHQWH�D�ODV�H[LJHQFLDV�GH�OD�YLGD��DXQTXH��HQ�PD\RU�R�PHQRU�JUDGR��WDPELpQ�
están presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somático.18

EPIDEMIOLOGÍA

La depresión contribuye de manera VLJQL¿FDWLYD a la carga global de enfermedad; es una de las 
principales causas de discapacidad y se estima que afecta a 350 millones de personas en el mundo, 
con prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%. Este trastorno generalmente comienza en edades 
tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento de las personas, es un padecimiento recurrente 
y tiene importantes costos económicos y sociales. Es por ello que la depresión se encuentra entre 
los primeros lugares de la lista de enfermedades discapacitantes y se ha convertido en un objetivo 
prioritario de atención en todo el mundo.19 
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Los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Psiquiátricas (ENEP��señalan que 9.2% de 
los mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en DOJ~Q momento de su vida y 4.8% en los doce meses 
previos al estudio. La depresión ocurre con mayor frecuencia entre las mujeres (10.4%��que entre 
los hombres (5.4%���Las prevalencias observadas en los Estados Unidos, Europa y Brasil son más 
elevadas ya que más de 15% de la población ha padecido depresión mayor alguna vez en la vida y 
más de 6% durante el año anterior. En países como Colombia y Chile, la situación es muy similar a la 
de México.19

Como ya se mencionó, los trastornos depresivos producen importantes niveles de discapacidad, 
afectan las funciones físicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura. 
Pueden GL¿FXOWDU la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas, causando un deterioro 
VLJQL¿FDWLYR en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida. Los análisis recientes realizados 
en México muestran que la depresión produce mayor discapacidad que otras condiciones crónicas 
como la diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis. Por ejemplo, 
las personas con depresión pierden hasta 2.7 más días de trabajo que aquellas con otro tipo de 
enfermedades crónicas.19

De este modo, se considera que la depresión es una de las principales causas de carga de enfermedad 
en términos de años de vida ajustados por discapacidad. La Organización Mundial de la Salud (OMS�, 
prevé que en el año 2020 sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan sólo después de las 
patologías cardiovasculares. En México, es la principal causa de pérdida de años de vida ajustados 
por discapacidad para las mujeres y la novena para los hombres.19 

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes LGHQWL¿Fy�GHSUHVLyQ�HQ�HO 7.2% de los jóvenes 
de la Ciudad de México, que tienen entre 12 y 17 años.19  Las lesiones DXWRLQÀLJLGDV y el suicidio 
representan 0.75% y aunque no se encuentra dentro de las 10 causas de mortalidad en el Distrito 
Federal a nivel nacional ocupa el 8vo lugar.20 

FACTORES DE RIESGO

Hoy en día existe acuerdo al señalar que la depresión, como la mayoría de las enfermedades, es el 
resultado de la interacción entre factores biológicos, heredados, del desarrollo y del contexto, que 
LQWHUDFW~DQ con las características individuales.19 Por ende, se requiere estudiar profundamente para 
reconocer los factores que la desencadenan. En la actualidad se han distinguido diversas que se 
relacionan con esta enfermedad entre ellas están:

Factores genéticos: una historia familiar de enfermedad depresiva representa alrededor del 39 % de la 
varianza de la depresión en ambos sexos.21

Factores endocrinológicos: algunas enfermedades endocrinológicas aumentan el riesgo de depresión, 
como la diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo, síndrome de Cushing, enfermedad de Addison e 
hiperprolactinemia.21
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)DFWRUHV�QHXUR¿VLROyJLFRV��ORV�DYDQFHV�HQ�QHXURLPDJHQ�KDQ�UHIRU]DGR�OD�LGHD�GH�OD�GHSUHVLyQ�FRPR�
un trastorno de la estructura y función cerebral.21

Factores psicológicos: rasgos de personalidad como “neuroticismo”, también aumentarán el riesgo de 
depresión al enfrentarse a acontecimientos vitales estresantes.21

Factores sociofamiliares: experiencias en las primeras etapas de la vida como una mala relación 
SDGUHV�KLMR��FRQÀLFWR�HQ�HO�PDWULPRQLR�\�GLYRUFLR��DEDQGRQR��PDOWUDWR�ItVLFR�\�DEXVR�VH[XDO�DXPHQWDQ�
la vulnerabilidad de una persona a desarrollar depresión posteriormente. Las circunstancias sociales 
que aumentan el riesgo de depresión incluyen la pobreza, la falta de vivienda y el desempleo. La 
carencia de una relación de apoyo parece ser un factor de riesgo.21

ETIOLOGÍA

La depresión puede deberse a un sin Q~PHUR de razones, esto puede incluir la muerte de DOJ~Q pariente 
cercano, una enfermedad, pérdida del empleo, alcoholismo o aislamiento de las familias o de los amigos.22

Algunas personas están en mayor riesgo. Las mujeres han mostrado tener una mayor vulnerabilidad 
cuando han perdido a su madre siendo D~Q niñas, o cuando tienen 3 o más niños a su cuidado, cuando 
no tienen una relación sentimental estable, o cuando necesitan de un trabajo y no lo tienen.22

La causa clínica de la depresión se cree que tiene que ver con un desequilibrio en los neurotransmisores 
que estimulan el cerebro. Mucha o poca concentración de estas sustancias, entre ellos la noradrenalina 
y la serotonina, pueden desencadenar la depresión.22

Las causas las podemos dividir entre primarias y secundarias.

Primarias.
A. %LRTXtPLFDV�FHUHEUDOHV��(V�OD�WHRUtD�PiV�SRSXODU�\�SRVWXOD�TXH�XQ�Gp¿FLW�UHODWLYR�R�

absoluto en las concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina es la causa 
de la depresión, mientras que excesos de ellos producen manía. Más recientemente 
se ha sugerido que una disminución de serotonina es el causante de la depresión, 
inclusive, puede haber una predisposición genética a la disminución de las células que 
usan ese neurotransmisor. Adicionalmente se han relacionado con depresión el GABA 
y la acetilcolina.22

B. Neuroendocrinos: Algunos síntomas del síndrome clínico como trastornos del humor, 
disminución de la libido, trastornos del sueño, del apetito y de la actividad autonómica, 
sugieren disfunción del hipotálamo. Cerca de la mitad de los pacientes muestran 
aumento del cortisol. Además existe una relación con la función tiroidea, ya que muchos 
SDFLHQWHV� FRQ�GLVPLQXFLyQ�GH� � WULLRGRWLURQLQD� �7���� SRVHHQ�GHSUHVLyQ�� VLQ�HPEDUJR��
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muchos pacientes con depresión no tienen ninguna alteración en la función tiroidea. 
Otro hallazgo importante es que en pacientes deprimidos existe una disminución en 
la liberación de hormona del crecimiento durante las horas de sueño, que permanece 
hasta un año luego de la desaparición de los síntomas de depresión.22

C. 1HXUR¿VLROyJLFRV��8Q�KDOOD]JR�LPSRUWDQWH�\�FRP~Q�HQ�ORV�SDFLHQWHV�GHSULPLGRV�D�ORV�
que se les realiza electroencefalograma EEG, es la disminución de los movimientos 
oculares rápidos MOR.22

D. *HQpWLFRV�\�IDPLOLDUHV� Estudio en familiares han revelado relación entre la depresión 
\�OD�KHUHQFLD��(O�WUDVWRUQR�GHSUHVLYR�PD\RU�HV�GH�������YHFHV�PiV�FRP~Q�HQ�IDPLOLDUHV�
biológicos de primer grado de personas que lo sufren, que en la población general.22

E. )DFWRUHV� 3VLFROyJLFRV� Algunos autores sugieren que en las depresiones, 
principalmente las de menor intensidad, la presencia de factores psicógenos tiene gran 
importancia. Se cree que el problema de la depresión es producto de un pensamiento 
distorsionado que produce una visión negativa de sí mismo, del mundo y del futuro, el 
estado depresivo será secundario a estos fenómenos cognoscitivos.22

Secundarias.

A. Medicamentosas: Más de 200 medicamentos se han relacionado con la aparición 
de depresión, la gran mayoría de ellos de forma ocasional, y unos pocos con mayor 
IUHFXHQFLD�� (QWUH� HOORV� ORV� DQWLLQÀDPDWRULRV� QR� HVWHURLGHRV� �$,1(6�� �LQGRPHWDFLQD��
IHQRFHWLQD�� IHQLOEXWD]RQD���DQWLELyWLFRV� �FLFORVHULQD��JULVHRIXOYLQD��VXOIDV�� LVRQLD]LGD���
hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, reserpina, bloqueadores de canales de 
FDOFLR���DQWLSVLFyWLFRV��GURJDV�FDUGLDFDV��GLJLWiOLFRV��SURFDLQDPLGD���FRUWLFRHVWHURLGHV�\��
DGUHQRFRUWLFRWUySLFRV��$&7+��GLVXO¿UiQ��/�'RSD��PHWLVpUJLGD�\�FRQWUDFHSWLYRV�RUDOHV�22

B. (QIHUPHGDGHV�RUJiQLFDV� Cualquier enfermedad, especialmente las graves, puede 
causar depresión como reacción psicológica, pero algunas enfermedades se relacionan 
FRQ�PD\RU�IUHFXHQFLD��$O]KHLPHU��3DUNLQVRQ��+XQWLQJWRQ��HSLOHSVLDV��HVFOHURVLV�P~OWLSOH��
KLSRWLURLGLVPR�� WUDVWRUQRV�GHO�FDOFLR�� IHRFURPRFLWRPD��SRU¿ULQD��FiQFHU�GH�SiQFUHDV��
infarto al miocardio.22

C. (QIHUPHGDGHV�LQIHFFLRVDV��+HSDWLWLV��LQÀXHQ]D�\�EUXFHORVLV�22

D. (QIHUPHGDGHV�SVLTXLiWULFDV: La esquizofrenia y el trastorno esquizofrénico pueden 
producir cuadros depresivos. Etapas avanzadas de los trastornos de pánico pueden 
cursar con depresión. El alcoholismo y la fármacodependencia pueden también 
producir depresión secundaria.22
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La ¿VLRSDWRORJtD subyacente al trastorno depresivo mayor (depresión mayor��no ha sido aclarada. 
Estudios clínicos y preclínicos señalan como factor relevante la alteración de la actividad de serotonina 
(5-HT��en el sistema nervioso central. Otros neurotransmisores implicados son la noradrenalina y la 
dopamina.22

FISIOPATOLOGÍA

/D� LPSRUWDQFLD� HQ� OD� ¿VLRSDWRORJtD� GH� OD� GHSUHVLyQ� PD\RU� GH� OD� DFWLYLGDG� GH� OD� VHURWRQLQD� HQ� HO�
VLVWHPD�QHUYLRVR�FHQWUDO��61&��VH�VXVWHQWD�HQ�OD�H¿FDFLD�REWHQLGD�SRU�ORV�LQKLELGRUHV�VHOHFWLYRV�GH�OD�
UHFDSWDFLyQ�GH�VHURWRQLQD��,656��HQ�HO�WUDWDPLHQWR�GH�OD�GHSUHVLyQ�PD\RU��$GHPiV��H[LVWHQ�HVWXGLRV�
que señalan que la disminución de triptófano en los pacientes estudiados en remisión, que ocasiona 
un descenso temporal de las concentraciones de serotonina en el SNC, puede producir una recaída 
aguda o transitoria de los síntomas depresivos. Las neuronas serotoninérgicas implicadas en trastornos 
DIHFWLYRV�VH�ORFDOL]DQ�HQ�HO�Q~FOHR�GRUVDO�GHO�UDIH��HO�VLVWHPD�OtPELFR�\�OD�FRUWH]D�SUHIURQWDO�L]TXLHUGD�22

La experiencia clínica indica que en la depresión mayor existe una interacción compleja entre la 
disponibilidad del neurotransmisor, la regulación y la sensibilidad del receptor y los síntomas afectivos. 
Ciertas drogas como la cocaína que sólo producen una elevación brusca de los neurotransmisores 
GLVSRQLEOHV��QR�VRQ�H¿FDFHV�FRPR�DQWLGHSUHVLYRV�D�ODUJR�SOD]R��$GHPiV��SRU�OR�JHQHUDO�HV�QHFHVDULR�
administrar el antidepresivo durante varias semanas para conseguir un cambio en la sintomatología. 
Esto junto a los hallazgos preclínicos, implica la regulación a largo plazo de los receptores neuronales 
en respuesta a un aumento de la disponibilidad de neurotransmisores.22

Todos los antidepresivos parecen actuar mediante uno o más de los siguientes mecanismos: inhibición 
presináptica de la captación de 5-HT o noradrenalina, actividad antagonista en los receptores inhibidores 
presinápticos 5-HT o noradrenalina que aumenta la liberación de neurotransmisores, o inhibición de la 
monoaminooxidasa, que disminuye la degradación de neurotransmisores.22

CUADRO CLÍNICO

El estado de ánimo típico es deprimido, irritable y/o ansioso. El paciente puede mostrar un aspecto 
patético, con el ceño fruncido, las comisuras de los labios hacia abajo, evitando mirar a los ojos y 
hablando como monosílabos o callado. El estado de ánimo enfermizo se acompaña de preocupaciones 
por culpa, ideas de autodenigración, disminución de la capacidad para concentrarse, indecisión, 
pérdida de interés por las actividades habituales, retraimiento social, desesperanza, desesperación y 
pensamientos recurrentes de muerte y suicidio; también son frecuentes las alteraciones del sueño. En 
algunos casos, la profundidad del estado de ánimo alterado es tal que el paciente no puede llorar y se 
queja de imposibilidad para expresar las emociones, incluyendo pena, alegría y placer, además de un 
sentimiento de que el mundo se ha vuelto descolorido y desvitalizado. Para estos pacientes ser capaz 
de llorar, representa un signo de mejoría.22

La melancolía, llamada antes depresión endógena, constituye un cuadro clínico cualitativamente 
distinto, caracterizado por una lentitud de pensamiento y actividad notable o agitación psicomotriz 
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�LQTXLHWXG��UHWRUFHUVH�ODV�PDQRV��KDEOD�DWURSHOODGD���SpUGLGD�GH�SHVR��FXOSDELOLGDG�LUUDFLRQDO�\�SpUGLGD�
de capacidad para experimentar placer. El estado de ánimo y la actividad varían a lo largo del día, 
con su punto más bajo por la mañana. La mayoría de los pacientes melancólicos se quejan de tener 
GL¿FXOWDG�SDUD�FRQFLOLDU�HO�VXHxR��VH�GHVSLHUWDQ�PXFKDV�YHFHV�\�VXIUHQ�LQVRPQLR�D�PLWDG�GH�OD�QRFKH�R�
por la mañana muy temprano. El deseo sexual falta o está disminuido a menudo. Puede haber también 
amenorrea, anorexia y pérdida de peso, con alteraciones secundarias del equilibrio electrolítico.22

En la depresión atípica los signos vegetativos dominan el cuadro clínico, incluyendo síntomas de 
ansiedad y fobia, empeoramiento nocturno, insomnio inicial, hipersomnia que a menudo se extiende 
a lo largo del día e hiperfagia con aumento de peso. Los pacientes que sufren este tipo de depresión 
tienen un mejor estado de ánimo ante acontecimientos positivos, pero a menudo se derrumba ante las 
menores adversidades, cayendo en una posición paralizante, por eso se dice que la depresión atípica 
y los episodios bipolares, se traslapan.22

2WUDV�GH�ODV�FODVL¿FDFLRQHV�DJUXSD�D�OD�GHSUHVLyQ�HQ���JUXSRV�VHJ~Q�OD�VLQWRPDWRORJtD�TXH�VH�SUHVHQWH��
HO�SULPHUR�FRQVXOWD�SRU�VtQWRPDV�GHSUHVLYRV��WULVWH]D��VHQWLPLHQWRV�GH�FXOSD�� LGHDFLyQ�VXLFLGD��HWF���
un segundo grupo que presenta síntomas generales u orgánicos (insomnio, anorexia, cansancio, 
FHIDOHD��YpUWLJR���HO�WHUFHU�JUXSR�TXH�SUHVHQWD�VtQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�GHQWUR�GH�ORV�FXDOHV�SUHGRPLQD�
la ansiedad.22

El segundo y tercer grupo con frecuencia son mal diagnosticados y reciben tratamiento inapropiado o 
no reciben tratamiento.22

Predominio depresivo.
Se presenta un ánimo deprimido y pérdida de interés en casi todas las cosas y actividades. Se 
PDQL¿HVWD�SRU�WULVWH]D��YDFtR��OODQWR��VHQWLPLHQWRV�GH�PLQXVYDOtD��FXOSD�H[DJHUDGD��SHQVDPLHQWRV�GH�
muerte, intentos de suicidio, abandono o disminución de las actividades placenteras, disminución del 
placer sexual, entre otras.22

También son frecuentes en este subgrupo el insomnio, la hipersomnia, anorexia o la hiperfagia, fatiga, 
cansancio, constipación, pérdida o disminución de la libido, trastornos menstruales; además el ciclo 
diurno puede estar invertido y pueden existir dolores en cualquier parte del cuerpo, siendo lo más 
frecuente la cefalea.22

Predominio somático.
Aunque cualquier síntoma somático puede estar presente en el paciente deprimido, los más comunes 
son los trastornos de homeostasis, neurológicos y autonómicos.22 

A. Homeostasis general:�6H�SUHVHQWD�SpUGLGD�GH�SHVR��VLQ�FDXVD�RUJiQLFD�GH¿QLGD���DVt�
como insomnio, somnolencia diurna y fatigabilidad.

B. Dolor: La asociación entre depresión y dolor está bien establecida. De hecho es el 
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síntoma inicial en el 35% de los pacientes. Los dolores más comunes son: articular, 
GHO�WyUD[��GH�ORV�PLHPEURV��D�QLYHO�GH�DEGRPHQ�\�QHXUDOJLDV��/RV�SDFLHQWHV�UH¿HUHQ�
cefalea como “peso en la cabeza, una banda que aprieta, y tirantez en la nuca”.22

C. 1HXUROyJLFRV��(O�YpUWLJR�HV�XQR�GH�ORV�VtQWRPDV�PiV�IUHFXHQWHV�\�HV�GH¿QLGR�FRPR�
un mareo una sensación de “que se va a caer” y una marcha insegura. Otros síntomas 
frecuentes son tinitus, visión defectuosa, fallas en la memoria y en la concentración. 
Con estos síntomas, debe hacerse diagnóstico diferencial de demencia senil, en 
paciente geriátrico.22

D. $XWRQyPLFRV� Palpitaciones, disnea, polaquiuria, sequedad de boca, constipación, 
visión borrosa y sofocos.22 

E. Otros: Se puede presentar una sensación de “tener una bola en la garganta”, dispepsia, 
prurito, menstruaciones irregulares.22

Predominancia de otros síntomas psiquiátricos
A. Ansiedad: Se experimenta como una agonía, sudoración en las manos, palpitaciones, 

ahogo, sequedad de boca, bolo esofágico, sensación de vacío en el estómago y 
opresión en el pecho.22

B. $OFRKROLVPR�\� IDUPDFRGHSHQGHQFLD��$XQTXH�HV�PiV�FRP~Q�TXH�HVWH� FXDGUR�VH�
presente en la depresión secundaria, se puede dar también en la primaria.22

C. Hipocondriasis: Suele presentarse en los pacientes deprimidos. En un estudio se 
encontró que el 21% de los pacientes hipocondriacos también eran depresivos.22

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la depresión es clínico estableciendo una historia médica completa. Evaluar síntomas, 
inicio, duración, presentación, recurrencia, tratamiento o no de los mismos; pensamientos de muerte 
o suicidio. Además establecer trastornos depresivos en familiares. Descartar causas orgánicas, 
medicamentosas o tóxicas compatibles con un cuadro similar.18

No existen marcadores patognomónicos de la depresión. El diagnóstico en la clínica práctica y en 
estudios clínicos, se basa en una serie de signos y síntomas. Estos criterios han permitido distinguir 
varios trastornos emocionales con diferentes causas y que requieren un manejo clínico diferente.

/RV�FULWHULRV�GLDJQyVWLFRV�VH�EDVDQ�HQ�GRV�FODVL¿FDFLRQHV��&,(����\�'60��,9���3DUD�GLDJQRVWLFDU�XQ�
HSLVRGLR�GH�GHSUHVLyQ�PD\RU�VHJ~Q�'60�,9�FRPR�HO�&,(����VRQ��18
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Criterio A: La presencia de por lo menos cinco de los síntomas siguientes, durante al menos dos 
semanas:

-Estado de ánimo triste, disfórico o irritable durante la mayor parte del día y durante la mayor 
parte de los días.
-Anhedonia o disminución de la capacidad para disfrutar o mostrar interés y/o placer en las 
actividades habituales.
-Disminución o aumento del peso o del apetito.
�,QVRPQLR�R�KLSHUVRPQLD��GL¿FXOWDGHV�SDUD�GHVFDQVDU��\D�VHD�SRUTXH�VH�GXHUPH�PHQRV�GH�OR�
que se acostumbraba o porque se duerme más.
-Enlentecimiento o agitación psicomotriz.
�$VWHQLD��VHQVDFLyQ�GH�GHELOLGDG�ItVLFD�
-Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa.
-Disminución de la capacidad intelectual.
-Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos (síntomas maníacos y 
GHSUHVLYRV���WUDVWRUQRV�HVTXL]RDIHFWLYRV�R�WUDVWRUQRV�HVTXL]RIUpQLFRV�

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral o en otras áreas vitales del 
paciente. 

Criterio D: Los síntomas no se explican por el consumo de sustancias tóxicas o medicamentos, ni 
tampoco por una patología orgánica.

Criterio E: No se explica por una reacción de duelo ante la pérdida de una persona importante para 
el paciente.

Existen también varios cuestionarios estandarizados que pueden ayudar a discriminar si existe o no 
un trastorno depresivo: como la Escala de Depresión de Yesavage; la Escala de Depresión de Zung; 
el Inventario de Depresión de Beck; el Test de Depresión de Goldberg o el Test de Depresión de 
Hamilton.18

(O� ,QYHQWDULR� GH� 'HSUHVLyQ� GH� %HFN� FRPR� LQVWUXPHQWR� SDUD� LGHQWL¿FDU� VXMHWRV� VXEFOtQLFDPHQWH�
deprimidos.

(O�,QYHQWDULR�SDUD�OD�'HSUHVLyQ�GH�%HFN�R�%',��%HFN�'HSUHVVLRQ�,QYHQWRU\���HV�HO�LQVWUXPHQWR�GH�DXWR�
DSOLFDFLyQ�PiV�XWLOL]DGR�LQWHUQDFLRQDOPHQWH�SDUD�FXDQWL¿FDU�ORV�VtQWRPDV�GHSUHVLYRV�HQ�SREODFLRQHV�
normales y clínicas, tanto en la práctica profesional como en la investigación médica y epidemiológica.16

(O�%',�VH�HQFXHQWUD�HQWUH�ORV�GRFH�WHVWV�PiV�XVDGRV�HQ�(VWDGRV�8QLGRV��3LRWURZVNL���������$VLPLVPR��
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diversos estudios han llegado a la conclusión de que el BDI es sin duda el instrumento más popular en 
HO�iPELWR�LQWHUQDFLRQDO�SDUD�LGHQWL¿FDU�VXMHWRV�GHSUHVLYRV�VXEFOtQLFRV�HQ�ORV�HVWXGLRV�GH�YDOLGDFLyQ�GH�
ORV�PRGHORV�GH�GHSUHVLyQ��5XL]�\�%HUP~GH]��������7HQQHQ��+DOO�\�$IÀHFN��������9i]TXH]��������������
9UHGHQEXUJ�HW�DO���������16

(O�%',�FRQVWD�GH����tWHPV�TXH�HYDO~DQ�IXQGDPHQWDOPHQWH�ORV�VtQWRPDV�FOtQLFRV�GH�PHODQFROtD�\�ORV�
pensamientos intrusivos presentes en la depresión. Es, dentro de las escalas de depresión, la que 
mayor porcentaje de ítems cognitivos presenta, lo que está en consonancia con la teoría cognitiva 
de la depresión de Beck. Otro elemento distintivo en cuanto a síntomas es la ausencia de síntomas 
motores y de ansiedad.16

Existen varias versiones de diferente extensión, una versión más amplia de 42 ítems y una versión 
más breve de 13 ítems. Este instrumento ha sido adaptado y validado al español por Conde y Useros.16

En la versión de 21 ítems, el valor de cada uno de los ítems es distinto, no teniendo puntos de corte 
establecidos para una adecuada interpretación.16

(Q�OD�YHUVLyQ�DEUHYLDGD�����tWHPV��ORV�YDORUHV�GH�ODV���RSFLRQHV�GH�UHVSXHVWD�VRQ�LJXDOHV�HQ�WRGRV�ORV�tWHPV��
la primera respuesta vale 0 puntos, la segunda vale 1 punto; la tercera vale 2 y la cuarta vale 3 puntos.16

TRATAMIENTO

Tratamiento Farmacológico.
Los antidepresivos se asignan a grupos tomando como base las substancias químicas cerebrales 
sobre las cuales estos tienen efecto.23 

/RV�IiUPDFRV�DQWLGHSUHVLYRV�FRQ�ORV�TXH�FRQWDPRV�DFWXDOPHQWH�WLHQHQ�XQD�DOWD�H¿FDFLD��PHMRUDQGR�
las condiciones anímicas, funcionamiento social y familiar y disminuyendo el riesgo, de suicidio en los 
SDFLHQWHV�GHSULPLGRV���YHU�FXDGUR�

Grupo de antidepresivos )iUPDFRV
Rango de dosis en mg/

día adultos

Tricíclicos  Imipramina
Desipramina
Clomipramina
Amitriptilina
Nortriptilina

150-200
150-250
150-200
150-200
75-100
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Tetraciclicos Maprotilina 
Manserina

50-200
30-60

Inhibidores Selectivos de la 
Recaptura de Serotonina 
�,656�

Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina
Sertralina
Citalopram

20-60
50-150
20-40
50-200
20-60

Inhibidores Selectivos 
de la Recaptura de 
1RUDGUHQDOLQD��1$5,6�

Reboxetina 8-10

Inhibidores Selectivos de la 
Recaptura de Serotonina y 
1RUDGUHQDOLQD��,6561�

Velafaxina 75-350

Compuestos diversos Bupropion
Trazodona
Nafazodona 

210-450
150-400
300-600

Inhibidores de la 
0RQRDPLQR[LGDVD��,0$2�

Fenelzina
Isocarboxacida
Tranilcipromina

30-90
20-50
20-60

No farmacológico 
Existen diversas formas de abordar la depresión, ahora explicaremos dos tipos de terapia para este 
estado o trastorno que también ayudan a la recuperación de estas personas, no debemos olvidar que 
la depresión es multifactorial y no sólo se necesita de un método para ayudar al paciente.23 

Psicoanálisis 
(O�FRQFHSWR�GH�GHSUHVLyQ�VHJ~Q�HO�SVLFRDQiOLVLV�HV�³OD�LQFDSDFLGDG�GH�PDQHMDU�DO�\R�HQ�VX�DPELHQWH´�23 

La depresión también depende de dos categorías: la pérdida de un objeto y la discapacidad de controlar 
DO�\R��7RGDV�HVWDV�GHIHQVDV�VH�GDQ�SRU�HO�FRQÀLFWR�TXH�WLHQH�HO�\R�FRQ�OD�SpUGLGD�GHO�REMHWR��6HJ~Q�
esta corriente las personas que padecen este estado o trastorno viven la “perdida” como algo terrible e 
LQVXSHUDEOH�\�HV�SRU�HVR�TXH�VH�KXQGHQ�HQ�OD�GHSUHVLyQ�\D�TXH�WLHQHQ�XQ�FRQÀLFWR�LQWHUQR�GHPDVLDGR�
fuerte como para poder salir adelante.23 

En las personas con este trastorno pueden aparecer diferentes mecanismos de defensa como la 
negación o somatización para el manejo de este. 

El psicoanálisis también tiene muy presente la importancia de los medicamentos para la depresión ya 
TXH�VL�FRQVLGHUDQ�HO�GDxR�¿VLROyJLFR�SHUR�HO�WHQHU�XQD�SVLFRWHUDSLD�HV�LJXDOPHQWH�QHFHVDULR�SDUD�SRGHU�
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salir de este trastorno tal y como lo menciona  Mentzos. S. En el “Forum de psicoanálisis”: “A treatment of 
GHSUHVVLRQ�RQO\�ZLWK�PHGLFDPHQWV�ZLWKRXW�SV\FKRWKHUDS\�LV��WKHUHIRUH��WR�EH�FRQVLGHUHG�DV�PDOSUDFWLFH�23 
En el 2008, se hizo una investigación comparando a dos grupos de personas, cabe recalcar que los 
dos grupos manifestaban distintas patologías entre ellas, depresión. 23

El experimento trataba de comparar a pacientes que sólo llevaban medicamentos con los que asistían 
a terapias, y se llega a la conclusión de que los pacientes con terapia eran mucho más introspectivos 
y preocupados por su parte emocional que los que sólo tomaban medicamentos y evitaban cualquier 
situación.23 

La idea es que las personas con depresión mayor tienen una mejor recuperación si llevan un 
tratamiento psicoanalítico con mayor frecuencia y de larga duración en comparación con los que llevan 
un tratamiento con frecuencia más baja y menor duración, como lo dice Zevalkink.23 

Hay comparaciones en las que se habla de que terapia funciona mejor para las personas con depresión. 
Se compara a la terapia psicodinámica con la cognitivo conductual. Se explica que el psicoanálisis se 
enfoca más allá de los síntomas y va directo a las emociones reprimidas y dolorosas para el paciente.

6HJ~Q�HVWD�FRUULHQWH�H[LVWHQ�GRV�WLSRV�GH�WHUDSLD�SDUD�DERUGDU�OD�GHSUHVLyQ��D��HO�SULPHUR�TXH�HV�HO�
PiV�DQWLJXR�TXH�GHVWDFD�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�DJUHVLyQ�\�OD�FXOSD�\�E��HO�PRGHOR�PiV�PRGHUQR�TXH�
habla de la tensión entre la realidad y el yo ideal del paciente.23

Terapia cognitivo-conductual.
'HELGR�D�TXH�HO�WUDWDPLHQWR�SDUD�OD�GHSUHVLyQ�VRODPHQWH�FRQ�IiUPDFRV�QR�KD�VLGR�VX¿FLHQWH�SDUD�ORV�
pacientes, se ha intentado acompañar los medicamentos con diferentes terapias como la cognitivo- 
conductual. Para comparar los resultados se realizó un estudio con 130 personas diagnosticadas 
con depresión mayor tratadas con fármacos, otros con terapia congnitvo-conductual y con ambos. 
Se les aplica la escala de Beck y la de Hamilton antes y después del tratamiento. Los resultados 
muestran que los que sólo recibieron fármacos no presentan mejoría importante ante la depresión y 
los que fueron tratados con la terapia si muestran un cambio positivo ante el trastorno aunque los que 
muestran mayor cambio son los tratados con ambos.23 

Aunque no se conoce mucho sobre las ventajas de la terapia cognitivo-conductual en el tratamiento de 
la depresión y el mantenimiento del bienestar que este tipo de terapia tiene, existe otro estudio realizado 
por Petersen, Harley y Montoya en el que se realiza una comparación con pacientes tratados con 
ÀXR[HWLQDV�\�RWURV�FRQ�IiUPDFRV�DFRPSDxDGRV�SRU�WHUDSLD�FRJQLWLYR�FRQGXFWXDO�23 Después de aplicar 
el Attributional Style Questionaire los resultados mostraron avances positivos en ambos pero una gran 
diferencia entre los dos grupos. El segundo grupo tratado con fármacos y terapia cognitivo- conductual 
obtuvo un puntaje mayor en mejoría de la depresión. Con estos estudios se puede ver que la depresión 
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debe tener un tratamiento en el que se le de seguimiento a ambas partes, los medicamentos y la 
WHUDSLD��$�GLIHUHQFLD�GH�RWUDV�WHUDSLDV�OD�FRJQLWLYR�FRQGXFWXDO�HV�~WLO�SDUD�WRGRV�ORV�JUXSRV��WRPDQGR�
en cuenta clases sociales y edades. Y sirviendo también como un método preventivo. Es importante 
tomar en cuenta que existen diversas opciones de tratamiento y es necesario evaluar a un paciente 
FRQ�GHSUHVLyQ�PD\RU�GH�IRUPD�REMHWLYD�SDUD�SRGHU�GH¿QLU�VL�HO�WUDWDPLHQWR�HV�HIHFWLYR�R�UHTXLHUH�RWUR�
manejo, recordando que la mejor opción es un abordaje multidisciplinario.23

RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y CALIDAD DE VIDA

Tanto los datos clínicos sobre patrones sindromáticos, curso evolutivo y respuesta terapéutica, como 
las investigaciones epidemiológicas y familiares muestran una clara asociación entre trastornos de 
ansiedad, sobre todo la angustia y depresión mayor. El estudio ECA y el Zurich muestran solapamientos 
entre los diferentes cuadros de ansiedad entre si y entre estos la depresión.

/RV�WUDEDMRV�GH�'XERYVN\��������\�5LVNLQG��%HFN��%URZQ��%HUFKLFN�\�6WHHU���������FRQFOX\HQ�TXH�HQ�
algunos casos, un mismo paciente puede cumplir los criterios diagnósticos completos de ansiedad y 
depresión, con lo cual, en estos casos se suele establecer el diagnóstico en función de los síntomas más 
SURPLQHQWHV�TXH�PDQL¿HVWH�HO�SDFLHQWH��&RQ�HVWD�PDQHUD�GH�SURFHGHU�VH�KDFH�LPSOtFLWD�HO�TXH�H[LVWD�
XQD�VLQWRPDWRORJtD�SULPDULD�\�RWUD�VHFXQGDULD��HVWDQGR�HVWD�~OWLPD�FRQGLFLRQDGD�D�OD�HYROXFLyQ�GH�OD�
primera. Esta forma de establecer el diagnóstico y, por lo tanto, de abordar el proceso de intervención 
terapéutica, obviamente puede llevarnos a errores diagnósticos y fracasos terapéuticos.24 

En un estudio que se realizó en la zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco donde se evaluaron a 
333 adultos mayores de 60 años y más, que fueron seleccionados mediante un censo que se realizó en 
HO�������D�XQ�WRWDO�GH���HGL¿FLRV�PXOWLIDPLOLDUHV��GH�PiV�GH����DxRV�GH�DQWLJ�HGDG�\�FRQ�LQIUDHVWUXFWXUD�
y condiciones de viviendas inadecuadas. Se encontró que el 83.5% de 333 adultos mayores señalaron 
algunas condiciones de la vivienda inadecuadas, 30.6% expresaron sentimientos negativos por su 
vivienda, 60.1% percibieron su calidad de vida como buena, 85.8% señalaban que las dimensiones: 
ambiente y relaciones sociales inadecuadas, 11.1% mostraron una ansiedad de tipo cognitiva, las 
mujeres tuvieron altos puntajes de depresión 70.0% rasgo y 67.7% estado, la edad fue determinante 
SDUD�OD�EXHQD�FDOLGDG�GH�YLGD��6H�GHWHFWDURQ�DO�VH[R��HGDG�\�GHSUHVLyQ�FRPR�LQGLFDGRUHV�VLJQL¿FDWLYRV�
asociados a la calidad de vida.6
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HISTORIA DE LAS RESIDENCIAS MÉDICAS EN MÉXICO Y EN EL MUNDO

Los antecedentes que se tienen sobre las especializaciones médicas en México datan de la época 
SUHKLVSiQLFD�\�VH�DFHQW~R�GXUDQWH�HO�9LUUHLQDWR�FRQ�OD�DSHUWXUD�GH�KRVSLWDOHV�GH�HVSHFLDOLGDGHV��\�QR�
es sino hasta el siglo XX cuando se impulso más su creación y consolidación.25

En el año de 1906 se estableció en la Escuela de Medicina un programa de cursos para graduados de 
diversas especialidades. A partir de la creación de la primera residencia del Hospital General, en 1942, 
la realización de estos cursos se hizo regular y ordenada.25 

A mediados del siglo XIX Teodoro Billroth ideó en Viena un sistema de residencias; él redactó un 
programa de adiestramiento, hizo una rigurosa  selección de alumnos, exigió una preparación 
a conciencia, contempló la rotación y el estrecho contacto con los servicios de Medicina Interna y 
organizó una consulta externa, con seguimiento muy minucioso de los casos.25

Se constituyo así la residencia médica con adiestramiento y preparación para los médicos jóvenes 
recién graduados. Se realizaba dentro de un hospital durante un tiempo exclusivo y era avalada por 
una institución universitaria.25

(Q�HO�DxR�GH������OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�1DFLRQDO�$XWyQRPD�GH�0p[LFR��81$0��
GHVDUUROOR� HO� 3ODQ� ÒQLFR� GH� (VSHFLDOLGDGHV� 0pGLFDV� �38(0��� TXH� HYDO~D� HO� FXPSOLPLHQWR� GH� ORV�
diferentes cursos que se imparten en las especialidades médicas.25   
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���PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

(O�PpGLFR� UHVLGHQWH� HV�� SRU� GH¿QLFLyQ� RSHUDWLYD�� HO� SURIHVLRQDO� GH� OD�PHGLFLQD� TXH� LQJUHVD� D� XQD�
unidad médica receptora para realizar una residencia médica o especialidad, la que se caracteriza por 
un conjunto de actividades académicas, asistenciales y de investigación que debe cumplir durante el 
tiempo estipulado en los programas académicos y operativos correspondientes. Además, éstos deben 
estar avalados y supervisados por una institución universitaria.26

La ansiedad y la depresión se ubican entre los primeros lugares como causa de discapacidad en nuestro 
país. Estas patologías pueden ser precipitadas por los programas de formación de especialistas, donde 
las cuestiones laborales, sociales y académicas pueden alterar el estado emocional de los médicos 
en formación de posgrado, afectando así la calidad de vida de los mismos, sin embargo en México, 
hay pocos  estudios al respecto, por lo que es necesario crear acciones que mejoren el bienestar 
biopsicosocial de los médicos residentes. 

En un estudio realizado en el 2010 a un grupo de residentes de distintas especialidades del Hospital 
Regional 1º de Octubre del ISSSTE, se encontró que la prevalencia del trastorno ansioso o depresivo 
fue mayor en los residentes de menor edad que cursaron el primer año de residencia médica; sobre 
todo, la prevalencia fue mayor en las mujeres; la mitad de los residentes del servicio de Anestesiología 
padeció los dos trastornos, mientras que en el servicio de Medicina Interna, fue menor la coexistencia 
patológica. Las principales causas de los trastornos fueron: los horarios demandantes y las jornadas 
de trabajo extenuantes.25 

En otro estudio realizado en 59 residentes de la especialidad en Medicina Interna de la Universidad de 
Sao Paulo  se encontró una elevada correlación entre los niveles de ansiedad y depresión, siendo más 
importantes en las mujeres en comparación con sus compañeros de rotación.16 En 2010, investigadores 
de la Universidad de California encontraron que hasta 60% de los residentes médicos cumplían los 
criterios del DSMIV para depresión mayor.27  

(Q�������HQ�HO�+RVSLWDO�GH�3HGLDWUtD��+3���&HQWUR�0pGLFR�1DFLRQDO�6LJOR�;;,��&016;;,���VH�HQFRQWUy�
64% de prevalencia de depresión y 47% de ansiedad entre los residentes de Pediatría, cifras mucho 
mayores a las de la población general.26 Otro estudio realizado en Canadá entre residentes de Medicina 
)DPLOLDU�� GHVFULELy� XQD�PHQRU� SUHYDOHQFLD� GH� GHSUHVLyQ� \� DQVLHGDG� ���� \� ����� UHVSHFWLYDPHQWH���
aunque esto representó 3 a 4 veces más que la población general de ese país.27

El diagnóstico oportuno y el conocimiento de los factores de riesgo para ambas enfermedades son 
indispensables para la disminución de los índices de morbilidad y una mejor calidad de vida.

¿Cuáles son los niveles de ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada con la salud en los 
médicos residentes de la especialidad de medicina familiar y de las especialidades troncales?
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���JUSTIFICACIÓN

En México es muy complicado obtener un lugar para realizar un curso de especialidad médica: en el 
2013, 26 mil 600 médicos presentaron el Examen Nacional para Aspirantes a Residencias Médicas 
�(1$50��� GH� HVWRV� VyOR� IXHURQ� DFHSWDGRV� ��PLO� ���� HQ� ��� HVSHFLDOLGDGHV� GH� HQWUDGD� WURQFDO�28,29 
([LVWHQ�SRFRV�HVWXGLRV�HQ� OD� OLWHUDWXUD�QDFLRQDO�H� LQWHUQDFLRQDO�TXH�HYDO~H� OD�FDOLGDG�GH�YLGD�\� ORV�
estados de depresión y ansiedad en nuestros médicos residentes. Al no contar con ello, no conocemos 
GH�XQ�PRGR�WDQJLEOH�HO�HVWDGR�GH�VDOXG�PHQWDO��SRU� OR� WDQWR�QR�SRGHPRV�EHQH¿FLDUORV�GH�PHGLGDV�
fehacientes y efectivas que reduzcan estos niveles de depresión y ansiedad que favorecen una mala 
calidad de vida como resultado de los programas de residencias médicas. Si se tiene un diagnóstico 
de salud mental se podrían planear acciones basándose en los resultados del estudio.

���OBJETIVOS

�����Objetivo General

Evaluar los niveles de ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada con la salud en los médicos 
residentes del ISSSTE de las especialidades  de medicina familiar  y las especialidades troncales. 

�����2EMHWLYRV�(VSHFt¿FRV

%� Determinar el nivel de calidad de vida de los residentes en su totalidad y por especialidad. 
%� Determinar  la prevalencia de ansiedad en los residentes en su totalidad y por especialidad. 
%� Determinar  la prevalencia de depresión en los residentes en su totalidad y por especialidad.
%� Relacionar el  nivel de calidad de vida con ansiedad y con depresión  por especialidad médica.
%� Relacionar el nivel de calidad de vida con  ansiedad y depresión en función del año académico.
%� Relacionar el nivel de calidad de vida con  ansiedad y depresión en función del sexo.
%� Relacionar el nivel de calidad de vida con  ansiedad y depresión en función del estado civil.

���HIPÓTESIS

+LSyWHVLV� QXOD�� 1R� H[LVWLUiQ� GLIHUHQFLDV� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ORV� QLYHOHV� GH� DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes de medicina familiar y los de cada una de las 
especialidades troncales.

+LSyWHVLV� QXOD�� 1R� H[LVWLUiQ� GLIHUHQFLDV� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ORV� QLYHOHV� GH� DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes en función del grado escolar.

+LSyWHVLV� QXOD�� 1R� H[LVWLUiQ� GLIHUHQFLDV� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ORV� QLYHOHV� GH� DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes en función de otras variables de estudio 
como sexo y estado civil.



39

+LSyWHVLV�DOWHUQD��6L�H[LVWLUiQ�GLIHUHQFLDV�FRQ�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQ� ORV�QLYHOHV�GH�DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes de medicina familiar y los de cada una de las 
especialidades troncales.

+LSyWHVLV� DOWHUQD�� ([LVWLUiQ� GLIHUHQFLDV� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ORV� QLYHOHV� GH� DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes en función del grado escolar.

+LSyWHVLV� DOWHUQD�� ([LVWLUiQ� GLIHUHQFLDV� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ORV� QLYHOHV� GH� DQVLHGDG��
depresión y calidad de vida entre los médicos residentes en función de otras variables de estudio 
como sexo y estado civil.

2. MATERIAL Y MÉTODOS

���TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, observacional, prospectivo, no aleatorizado.

���POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO

Médicos residentes de las especialidades troncales del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos y 
médicos residentes de la especialidad de Medicina Familiar de las Clínicas del primer nivel del ISSSTE 
FRQ�DYDO�GH� OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�81$0��GHO�'LVWULWR�)HGHUDO�� ,QVFULWRV�HQ�HO�SURJUDPD�~QLFR�GH�
especialidades médicas 2013-2014.

���TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA

No se realizó cálculo de tamaño de muestra, ya que se incluyó al total de médicos residentes de las 
especialidades troncales del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos y de los médicos residentes 
de la especialidad de Medicina Familiar de las Clínicas de primer nivel del ISSSTE avaladas por la 
UNAM,  del Distrito Federal.

���CRITERIOS DE SELECCIÓN

����� Criterios de inclusión. 

%� � � (VWDU� LQVFULWR� DO� SURJUDPD� ~QLFR� GH� HVSHFLDOLGDGHV� PpGLFDV� HQ� HO� +RVSLWDO� � 5HJLRQDO� /LF��
Adolfo López Mateos, en las especialidades médicas troncales: Medicina interna, Ginecología, 
Pediatría, Cirugía General y Urgencias Médicas.

%� � �(VWDU� LQVFULWR�DO�SURJUDPD�~QLFR�GH�HVSHFLDOLGDGHV�PpGLFDV�HQ� OD�HVSHFLDOLGDG�GH�0HGLFLQD�
Familiar en las CMF del ISSSTE avaladas por la Facultad de Medicina UNAM.
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%� ��4XH�DFHSWH�\�¿UPH�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR

�����Criterios de exclusión. 

%�   Que no asistan el día de aplicación de los instrumentos por diversas causas; enfermedad, 
vacación, etc.

�����Criterios de eliminación. 

%�   Encuestas contestadas en forma incompleta 

���VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICIÓN
TIPO DE 

VARIABLE
NIVEL DE 
MEDICIÓN

CATEGORÍAS

Sexo
Características 
biológicas.

Independiente
Cualitativa

Nominal
1.- Masculino
2.- Femenino

Edad

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento.

Independiente 
Cuantitativa

Escala de 
razón y 
proporción

Años expresados

Estado civil
Situación dentro 
de la sociedad.

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-Soltero
2.-Casado 
3.-Divorciado
4.-Unión libre 
5.-Viudo

Nacionalidad

Condición y 
carácter peculiar 
de los pueblos e 
individuos de una 
nación.

Independiente 
Cualitativa

Nominal
1.-Mexicana  
2.-Extranjera

Con quien vive
Personas con las 
que cohabita en 
espacio.

Independiente 
cualitativa

Nominal

1.-Padres 
2.-Pareja 
3.-Solo
4.-Otros

1~PHURV�GH�
hijos

Cantidad de 
descendientes. 

Independiente 
Cuantitativa

Ordinal Hijos expresados
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Especialidad
Rama particular 
de la medicina. 

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-Medicina 
Familiar 
2.-Cirugía 
General 
3.-Ginecología y 
Obstetricia
4.-Medicina 
Interna
5.-Urgencias 
Médicas
6.-Pediatría

Año de Curso
Nivel de estudio 
que se ha 
adquirido.

Independiente 
Cuantitativa

Ordinal

Primero 
Segundo
Tercero 
Cuarto

Tipo de Guardias

Servicio especial 
y obligatorio que 
se realiza por 
turnos y que se 
hace fuera del 
horario normal de 
trabajo.

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-C 
2.-D 
���!'�
4.-No hace

Lugar de origen 
Lugar de donde 
procede.

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-Ciudad de 
México  
2.-Interior de la 
UHS~EOLFD

Residencia 
actual

Lugar en donde 
vive actualmente.

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-Ciudad de 
México  
2.-Interior de la 
UHS~EOLFD

Religión

Conjunto de 
creencias o 
dogmas acerca 
de la divinidad.

Independiente 
Cualitativa

Nominal

1.-Católico 
2.-Cristiano 
3.-Testigo de 
Jehova 
4.-Otra 

Antecedentes 
Heredo 
Familiares

Dato o 
circunstancia 
familiar, anterior 
al estado actual.

Independiente 
Cualitativa

Nominal
1.-Ansiedad
2.-Depresión

Padece alguna 
enfermedad 
crónica

Alteración del 
HVWDGR�¿VLROyJLFR�
en una o varias 
partes del cuerpo, 
de etiología 
conocida, que 
VH�PDQL¿HVWD�
por síntomas y 
signos. 

Independiente
Cualitativa 

Nominal

1.-Diabetes 
mellitus
2.-HTA
3.-Otra
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Realiza alguna 
actividad 
deportiva

Acto de 
ejercitarse 
físicamente. 

Independiente 
Cualitativa

Nominal

0: Nunca                             
1: Alguna vez 
al año o menos                  
2: Una vez al mes 
o menos

3: Algunas veces 
al mes o menos                                                       
4: Una vez a la 
semana    

5: Varias  veces 
a la semana                                                               
6: Todos los días

Acude alguna 
actividad 
recreativa

Actividades 
que producen 
distracción. 

Independiente 
Cualitativa

Nominal

0: Nunca                             
1: Alguna vez 
al año o menos                  
2: Una vez al mes 
o menos

3: Algunas veces 
al mes o menos                                                       
4: Una vez a la 
semana    

5: Varias  veces 
a la semana                                                               
6: Todos los días

¿Ha tenido 
incapacidades 
GXUDQWH�HO�~OWLPR�
año?

Falta de 
capacidad o 
potencia para 
el trabajo en 
un tiempo 
determinado.

Independiente  
Cualitativa 

Nominal

0: Nunca                             
1: Alguna vez 
al año o menos                  
2: Una vez al mes 
o menos

3: Algunas veces 
al mes o menos                                                       
4: Una vez a la 
semana    

5: Varias  veces 
a la semana                                                               
6: Todos los días

Ansiedad

Temor de un 
individuo ante 
un peligro real o 
imaginario.

Dependiente 
Cualitativa

Escala de 
razón y 
proporción

�%$,�
0“en absoluto” 
1 “leve”
2 ”moderada”
3 “severa” 
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Depresión
Disminución del 
tono afectivo y 
autoestima.

Dependiente 
Cualitativa

Escala de 
razón y 
proporción

�%',�
0-13 “minima”
14-19 “leve”
20-28 “moderada”
29-63 “Grave”

Calidad de vida 
Relacionada con 
la salud

El impacto de 
la salud y la 
enfermedad en la 
calida de vida. 

Dependiente 
Cuantitativa

Escala de 
razón y 
proporción

Las puntuaciones 
más altas 
reportan peores 
niveles de 
funcionamiento

���DISEÑO DE ESTUDIO (SELECCIÓN DE LAS FUENTES, MÉTODOS, TÉCNICAS Y 
352&(',0,(1726�'(�5(&2/(&&,Ï1�'(�/$�,1)250$&,Ï1��

3UHYLD�¿UPD�GH�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR��$QH[R������VH�DSOLFDURQ�ORV�VLJXLHQWHV�FXHVWLRQDULRV�HQ�ODV�
aulas de la  unidad de Posgrado de la UNAM y del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos del 
ISSSTE: 

%� 8Q�FXHVWLRQDULR���$QH[R������HQ�GRQGH�VH�HVSHFL¿TXHQ�ORV�GDWRV�REWHQLGRV�GH�ORV�SDUWLFLSDQWHV�
HQ�HO�HVWXGLR��VH[R��HGDG��HVWDGR�FLYLO��QDFLRQDOLGDG��OXJDU�GH�RULJHQ��UHVLGHQFLD�DFWXDO��Q~PHUR�
de hijos, año de curso, tipo de guardias, con quien vive, religión, si padece alguna enfermedad 
crónica, antecedentes familiares de ansiedad y depresión, si realiza alguna actividad deportiva, 
VL�DFXGH�DOJXQD�DFWLYLGDG�UHFUHDWLYD�\�VL�VH�KD�LQFDSDFLWDGR�HQ�HO�~OWLPR�DxR��

%� Las YLxHWDV�&223�:21&$��DQH[R������SDUD�GHWHUPLQDU�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�HQ�ORV�UHVLGHQWHV��En 
su versión actual el  instrumento abarca un total de 7 láminas. Cada una de ellas consta de un 
WtWXOR��XQD�FXHVWLyQ�UHIHULGD�DO�HVWDGR�GH�VDOXG�ODV�~OWLPDV�GRV�VHPDQDV�\���SRVLEOHV�UHVSXHVWDV��
Cada opción está ilustrada con un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una 
escala ordinal tipo Likert de 5 niveles. Las puntuaciones más altas expresan peores niveles de 
funcionamiento. 

Cada lámina representa una dimensión de la calidad de vida. La puntuación de cada una de 
las láminas permite una interpretación directa en las dimensiones estudiadas. La validación de 
este cuestionario en la población española fue llevada a cabo por L. Lizán Tudela y Reig Ferrer.9

%� El Inventario de Beck para la determinación de la ansiedad: �$QH[R� �� ��� (V� XQ� LQYHQWDULR�
autoaplicado, compuesto por 21 ítems, que describen diversos síntomas de ansiedad. Se 
centra en los aspectos físicos relacionados con la ansiedad. Los elementos que lo forman 
HVWiQ�FODUDPHQWH�UHODFLRQDGRV�FRQ�ORV�FULWHULRV�GLDJQyVWLFRV�GHO�'60�,9��&DGD�tWHP�VH�SXQW~D�
de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a “en absoluto”, 1 a “levemente, no me molesta 
mucho”, 2 a “moderadamente, fue muy desagradable pero podía soportarlo” y la puntuación 3  
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a “severamente, casi no podía soportarlo”. La puntuación total es la suma de las de todos los 
tWHPV��VL�HQ�DOJXQD�RFDVLyQ�VH�HOLJHQ���UHVSXHVWDV�VH�FRQVLGHUDUi�VyOR�OD�GH�PD\RU�SXQWXDFLyQ���
/RV�VtQWRPDV�KDFHQ�UHIHUHQFLD�D�OD�~OWLPD�VHPDQD�\�DO�PRPHQWR�DFWXDO��)XH�YDOLGDGR�SRU�7DIR\D�
y cols. en estudiantes de la UNAM que solicitaron atención psiquiátrica al Departamento de 
Salud Mental durante el período de agosto de 2000 a abril de 2001.29

%� (O�,QYHQWDULR�GH�%HFN�SDUD�OD�GHWHUPLQDFLyQ�GH�OD�GHSUHVLyQ���$QH[R������(V�XQ�LQVWUXPHQWR�GH�
DXWRDSOLFDFLyQ�TXH�VH�XWLOL]D�SDUD�FXDQWL¿FDU�ORV�VtQWRPDV�GHSUHVLYRV�HQ�SREODFLRQHV�QRUPDOHV�
y clínicas, tanto en la práctica profesional como en la investigación médica y epidemiológica. 
&RQVWD�GH����tWHPV�TXH�HYDO~DQ�IXQGDPHQWDOPHQWH�ORV�VtQWRPDV�FOtQLFRV�GH�PHODQFROtD�\�ORV�
pensamientos intrusivos presentes en la depresión.20 Sus puntuaciones son (0-13 “minima” 14-
19 “leve”, 20-28 “moderada” y 29-63 “Grave” Este instrumento ha sido adaptado al español por 
Sanz, Perdigón y Vázquez.30

���ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó estadística descriptiva en la elaboración de tablas de frecuencia, y medidas de resumen en 
las variables cuantitativas.

Para contrastar las hipótesis planteadas: Se utilizó estadística inferencial a través de las pruebas de 
Kruskall Wallis debido al nivel ordinal de las variables ansiedad y depresión, así como t de student 
SDUD�FDOLGDG�GH�YLGD��3DUD�DVRFLDU�R�FRUUHODFLRQDU�DQVLHGDG�\�GHSUHVLyQ�VH�XWLOL]R�HO�FRH¿FLHQWH�GH�
FRUUHODFLyQ�GH�6SHUPDQ��1LYHO�GH�VLJQL¿FDQFLD�������3URJUDPD�HVWDGtVWLFR�6366�YHUVLyQ����

3. ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

���PROGRAMA DE TRABAJO

Actividad
mes-año

2FWXEUH�D�
'LFLHPEUH�GHO�

2012

Enero
del 

2013

)HEUHUR�
del 2013

Marzo 
del 2013

$EULO�
del 

2013

0D\R�
del 

2013

Junio 
del 

2013

Julio 
del 

2013

Elección del tema XX

%~VTXHGD�GH�
bibliografía

XX

Elaboración del 
protocolo

XX XX XX XX XX XX

Registro del 
protocolo

XX
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Trabajo de campo XX XX

Elaboración de 
base de captura 
de datos

XX XX

Análisis de datos XX XX

���RECURSOS

�����Recursos humanos: 

 3 Dr. Luis Alberto Vázquez Ramírez: Residente de la especialización de Medicina Familiar.
 3 Dra. Catalina Monroy Caballero: Asesor de tema de tesis
 3 MC. Alberto González Pedraza Avilés: Asesor metodológico de tesis 

�����Recursos físicos: Aulas de enseñanza de la Unidad de Posgrado de la UNAM y del área de 
enseñanza del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos del ISSSTE.

�����Recursos materiales: 

 3 Bolígrafo, 
 3 &RSLDV�GH�KRMDV�GH�OD�¿FKD�VRFLRGHPRJUi¿FD��
 3 Copias de hojas con las viñetas de calidad de vida del COOP-WONCA,
 3 Copias de hojas con el inventario de Beck para depresión e inventario de Beck para ansiedad.

�����5HFXUVRV�¿QDQFLHURV��

Los gastos del trabajo corrieron a cargo del propio investigador principal.

�����Recursos Tecnológicos: 

 3 Computadora. 
 3 Programa Montain Lion para Mac
 3 Programa SPSS. V. 18
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���CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este trabajo se fundamento desde el punto de vista ético en: La Constitución Política de los Estados 
8QLGRV�0H[LFDQRV��$UW�����SXEOLFDGR�HQ�HO�'LDULR�2¿FLDO�GH�OD�)HGHUDFLyQ�HO���GH�DEULO�GH������

En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud publicado 
HQ�HO�'LDULR�2¿FLDO�GH� OD�)HGHUDFLyQ�HO���GH�HQHUR�GH�������$UW����� IUDF���� �UHIHULGR�D� ORV�HVWXGLRV�
considerados sin riesgo, ya que se emplean técnicas y métodos de investigación retrospectiva en los 
TXH�QR�VH�DSOLFD�QLQJXQD�LQWHUYHQFLyQ�SDUD�OD�PRGL¿FDFLyQ�LQWHQFLRQDGD�HQ�ODV�YDULDEOHV�¿VLROyJLFDV��
psicológicas o sociales de los sujetos que participan en el estudio, entre los instrumentos que se 
HPSOHDQ�VRQ�FXHVWLRQDULRV��HQWUHYLVWDV��UHYLVLyQ�GH�H[SHGLHQWHV�\�RWURV���&XPSOLHQGR�FRQ�ORV�FULWHULRV�
de respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar (Art. 13. Apegándose a los Art. 
�����������\������6H�OH�VROLFLWDUi�VX�DXWRUL]DFLyQ��VREUH�OD�EDVH�GHO�$UW�����\�����\�GH�DFXHUGR�DO�$UW�����
se podrá dispensar del consentimiento informado al tratarse de un estudio sin riesgo, otorgándose solo 
que a petición del paciente este lo solicite.

(Q�OD�GHFODUDFLyQ�GH�+HOVLQNL�GH������\�PRGL¿FDFLRQHV�GH�7RNLR�HQ�������9HQHFLD�HQ�������+RQJ�.RQJ�
HQ�������GH�*LQHEUD�GHO�DxR������H�LQFOX\HQGR�6H~O�&RUHD�������

4. RESULTADOS

Para la aplicación de este protocolo se contaba con una lista nominal de 109 residentes, sin embargo 
DO��DSOLFDU�ORV�FULWHULRV�GH�VHOHFFLyQ�HO�Q~PHUR�¿QDO�IXH�GH�����UHVLGHQWHV��(O�SURPHGLR�GH�HGDG�GH�ORV�
SDUWLFLSDQWHV�IXH�GH��������������DxRV��'H�HVWRV������������HUDQ�GHO�VH[R�IHPHQLQR�\������������GHO�
VH[R�PDVFXOLQR��3DUD�HO�HVWDGR�FLYLO��OD�PD\RU�SUHYDOHQFLD�IXH�HO�VHU�VROWHUR�FRQ����UHVLGHQWHV����������
VHJXLGR�GH� ORV�FDVDGRV�FRQ���� ���������/DV�FDUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUi¿FDV�GH� OD�SREODFLyQ�GH�
estudio se presentan en la tabla 1. 

Con relación de las características propias de la residencia, la mayor participación fue de la especialidad 
GH�PHGLFLQD�IDPLOLDU�FRQ����UHVLGHQWHV��������VHJXLGDV�GH�FLUXJtD�JHQHUDO�\�PHGLFLQD�LQWHUQD�FRQ����
���������'H� LJXDO� IRUPD�VH�REVHUYD�TXH� ORV�TXH� WXYLHURQ�PD\RU�SDUWLFLSDFLyQ�HQ�HO� HVWXGLR� IXHURQ�
los del tercer año de curso con un porcentaje del 32.5 %, seguidos de los de segundo año con un 
porcentaje del 29.9%. Las características propias de la residencia se presentan en la tabla 2. 

En cuanto a los antecedentes familiares de ansiedad y depresión se observa que en el 63.6 %,  no 
existe antecedente de alguna de estas dos patologías. De igual forma se encontró que la mayoría de 
ORV�UHVLGHQWHV�QR�FXHQWDQ�FRQ�DQWHFHGHQWHV�GH�HQIHUPHGDGHV�FUyQLFDV����������/DV�FDUDFWHUtVWLFDV�
de salud de la población de estudio se presentan en la tabla 3.
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&RQ�UHODFLyQ�D� ORV�UHVXOWDGRV�GH�DQVLHGDG�GHO� WRWDO�GH� OD�SREODFLyQ�GH�HVWXGLR����UHVLGHQWHV��������
SUHVHQWDURQ�DQVLHGDG�PRGHUDGD�\�VyOR����������DQVLHGDG�VHYHUD��3DUD�ORV�UHVXOWDGRV�GH�DQVLHGDG�
por especialidad, la ansiedad moderada se presentó  con mayor prevalencia en los residentes de 
XUJHQFLDV�PpGLFDV�������\�HQ�ORV�GH�JLQHFR�REVWHWULFLD����������(VWRV�UHVXOWDGRV�VH�SUHVHQWDQ�HQ�OD�
tabla 4.

&RQ�UHODFLyQ�D�GHSUHVLyQ�SDUD�HO�WRWDO�GH�OD�SREODFLyQ����UHVLGHQWHV��������SUHVHQWDURQ�GHSUHVLyQ�GH�
moderada a grave. Por especialidad, pediatría es el menos afectado mientras que urgencias médicas 
con 25% y gineco-obstetricia con  22% son las mayormente afectadas con depresión moderada. El 
~QLFR�FDVR�GH�GHSUHVLyQ�JUDYH�IXH�GH�XQ�UHVLGHQWH�GH�0HGLFLQD�)DPLOLDU��(VWRV�UHVXOWDGRV�VH�SUHVHQWDQ�
en la tabla 5.

Con relación a los resultados de calidad de vida para el total de la población la dimensión con promedio 
PiV� EDMR� IXH� DFWLYLGDGHV� FRWLGLDQDV� ������� VHJXLGD� GH� GRORU� ������� \� DFWLYLGDGHV� VRFLDOHV� ��������
PLHQWUDV�TXH�HO� SURPHGLR�PiV�DOWR� IXH� OD� GLPHQVLyQ�GH� VHQWLPLHQWRV� ��������&DEH�GHVWDFDU� TXH�D�
mayor promedio peor calidad de vida. Por especialidad, los promedios más altos para el total y la 
mayoría de las dimensiones correspondieron a las especialidades de urgencias médicas y medicina 
interna. Estos resultados se presentan en la tabla 6.

Al relacionar los resultados de ansiedad con calidad de vida en el total de la población, se encontró 
VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQ�ODV�GLPHQVLRQHV�GH�VHQWLPLHQWRV��S ��������FDPELRV�HQ�HO�HVWDGR�GH�VDOXG�
�S �������� HQ� GRORU� �S ������� \� HQ� OD� FDOLGDG� GH� YLGD� WRWDO� �S �������� �3RU� HVSHFLDOLGDG� XUJHQFLDV�
PpGLFDV� SUHVHQWy� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� HQ� ODV� GLPHQVLRQHV� GH� IRUPD� ItVLFD� �S ������� � \� GRORU�
�S ��������\�FLUXJtD�JHQHUDO�HQ�OD�GLPHQVLyQ�GH�GRORU��S ���������5HVXOWDGRV�HQ�OD�WDEOD���

Con respecto a la relación entre depresión y calidad de vida, para la población total se obtuvo 
VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�FRQ�ODV�GLPHQVLRQHV�GH�VHQWLPLHQWRV��S ��������DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S �������
DFWLYLGDGHV�FRWLGLDQDV��S ��������HVWDGR�GH�VDOXG��S ��������GRORU��S �������\�HO�WRWDO��S �������3DUD�HO�
análisis por especialidad, en gineco-obstetricia se encontró relación con las dimensiones de estado de 
VDOXG��S ��������DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S �������\�HO�WRWDO��S ��������SDUD�XUJHQFLDV�PpGLFDV�VH�REWXYR�
UHODFLyQ�FRQ�DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S ��������\�FRQ�HO�WRWDO��S ���������5HVXOWDGRV�HQ�OD�WDEOD���

�����������GH�ORV�DOXPQRV�WXYLHURQ�DOJ~Q�JUDGR�R�QLYHO�GH�DQVLHGDG�\�R�GHSUHVLyQ��$O�DVRFLDU�HVWDV�
YDULDEOHV�VH�WXYR�XQ�YDORU�GH�VLJQL¿FDQFLD�GH�������FRQ�XQ�FRH¿FLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�GH��������OR�TXH�
representa una buena asociación directa entre las variables. 5 alumnos presentaron tanto ansiedad 
moderada o severa como depresión moderada y grave, siendo todos de diferentes especialidades. 
Resultados en la tabla 9. 

Al hacer el análisis de la relación entre ansiedad y depresión con calidad de vida pero en función de 
las variables de estudio se obtuvo lo siguiente: 
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3DUD�HO�JUDGR�HVFRODU�\�UHODFLyQ�HQWUH�DQVLHGDG�\�FDOLGDG�GH�YLGD�VH�REWXYR�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQ�
ORV�UHVLGHQWHV�GH��HU�DxR�\�ODV�GLPHQVLRQHV�GH�IRUPD�ItVLFD��S ��������DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S ��������
FDPELRV�HQ�HO�HVWDGR�GH�VDOXG��S ��������HVWDGR�GH�VDOXG��S �������\�HO�WRWDO��S ��������0LHQWUDV�TXH�
SDUD�ORV�GH��HU�DxR�VH�HQFRQWUy�DVRFLDFLyQ�FRQ�OD�GLPHQVLyQ�GRORU��S ��������5HVXOWDGRV�HQ�OD�WDEOD�
10. 

3DUD� OD�UHODFLyQ�HQWUH�GHSUHVLyQ�\�FDOLGDG�GH�YLGD�VyOR�VH�REWXYR�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQWUH� ORV�
DOXPQRV�GH� WHUFHUR�\�HO�HVWDGR�GH�VDOXG� �S �������\�SDUD� ORV�DOXPQRV�GH�SULPHUR�FRQ�DFWLYLGDGHV�
VRFLDOHV��S ��������\�HO�WRWDO��S �������5HVXOWDGRV�HQ�WDEOD����

3DUD� HO� VH[R� \� OD� UHODFLyQ� HQWUH� DQVLHGDG� \� FDOLGDG� GH� YLGD� VH� HQFRQWUy� UHODFLyQ� FRQ� VLJQL¿FDQFLD�
HVWDGtVWLFD�HQWUH�HO�VH[R�IHPHQLQR�\�OD�GLPHQVLyQ�GRORU��S �������\�HO�VH[R�PDVFXOLQR�\�OD�GLPHQVLyQ�
HVWDGR�GH�VDOXG��S ��������DVt�FRPR�HQ�HO�WRWDO��S ��������5HVXOWDGRV�HQ�OD��WDEOD�����

3DUD� GHSUHVLyQ� \� FDOLGDG� GH� YLGD� VH� HQFRQWUy� UHODFLyQ� FRQ� VLJQL¿FDQFLD� HVWDGtVWLFD� SDUD� HO� VH[R�
PDVFXOLQR�\�DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S ��������HVWDGR�GH�VDOXG��S �������\�HO�WRWDO��S ��������PLHQWUDV�
TXH�SDUD�HO�VH[R�IHPHQLQR�VyOR�VH�HQFRQWUy�UHODFLyQ�FRQ�VLJQL¿FDQFLD�FRQ�OD�GLPHQVLyQ�GH�DFWLYLGDGHV�
FRWLGLDQDV��S ���������5HVXOWDGRV�HQ�WDEOD����

3DUD�HO�HVWDGR�FLYLO�\�OD�UHODFLyQ�HQWUH�DQVLHGDG�\�FDOLGDG�GH�YLGD�VH�HQFRQWUy�UHODFLyQ�FRQ�VLJQL¿FDQFLD�
HVWDGtVWLFD�HQWUH�VHU�VROWHUR�\� ODV�GLPHQVLRQHV�VHQWLPLHQWRV��S �������\�GRORU� �S �������\�SDUD�VHU�
FDVDGR�\�OD�PLVPD�GLPHQVLyQ�GH�GRORU��S ��������5HVXOWDGRV�HQ�OD�WDEOD�����

3DUD� OD� UHODFLyQ�HQWUH�GHSUHVLyQ�\�FDOLGDG�GH�YLGD�VH�REWXYR� UHODFLyQ�FRQ�VLJQL¿FDQFLD�HQWUH�HO�VHU�
VROWHUR�\� ODV�GLPHQVLRQHV�HVWDGR�GH�VDOXG� �S ���������GRORU� �S �������\�VHQWLPLHQWRV� �S ��������<�
SDUD�VHU�FDVDGR�FRQ�ODV�GLPHQVLRQHV�DFWLYLGDGHV�VRFLDOHV��S ��������VHQWLPLHQWRV��S �������HVWDGR�GH�
VDOXG��S �������\�HO�WRWDO��S ��������5HVXOWDGRV�HQ�OD�WDEOD����
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�7DEOD���&DUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUi¿FDV�GH�OD�SREODFLyQ�GH�HVWXGLR�

SEXO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Masculino 34 44.2 44.2

Femenino 43 55.8 100.0

EDAD POR 
GRUPOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado

de 25 a 29 años 56 72.7 72.7

de 30 a 34 años 16 20.8 93.5

35 o más 5 6.5 100.0

ESTADO CIVIL Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Casado 23 29.9 29.9

Soltero 46 59.7 89.6

Unión libre 6 7.8 97.4

Divorciado 2 2.6 100.0

NUMERO DE 
HIJOS POR 

GRUPO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado

Ninguno 57 74.0 74.0

Uno a dos 19 24.7 98.7

3 o mas 1 1.3 100.0

CON QUIEN VIVE Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Padres 24 31.2 31.2

Pareja 24 31.2 62.3

Solo 18 23.4 85.7

Otros 11 14.3 100.0
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Tabla 2 Características propias de la residencia.

ESPECIALIDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Medicina Familiar 30 39.0 39.0

Pediatría 6 7.8 46.8

Gineco-Obstetricia 9 11.7 58.4

Cirugía General 12 15.6 74.0

Urgencias Médicas 8 10.4 84.4

Medicina Interna 12 15.6 100.0

AÑO DE CURSO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Primero 22 28.6 28.6

Segundo 23 29.9 58.4

Tercero 25 32.5 90.9

Cuarto 7 9.1 100.0

TIPOS DE GUARDIA Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

No realiza 1 1.3 1.3

C 40 51.9 53.2

D 29 37.7 90.9

Mayor de D 7 9.1 100.0
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Tabla 3 Características de salud de la población de estudio. 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES DE 

ANSIEDAD Y 
DEPRESIÓN

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Si 28 36.4 36.4
No 49 63.6 100.0

ANTECEDENTES DE 
ENFERMEDADES 
CRÓNICAS EN EL 

RESIDENTE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

0 1 1.3 1.3
Si 16 20.8 22.1
No 60 77.9 100.0
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Tabla 4 Resultados de prevalencia de ansiedad por especialidad y en total.

RESULTADOS DE 
ANSIEDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado
ansiedad muy 

baja 68 88.3 88.3

ansiedad 
moderada 7 9.1 97.4

ansiedad 
severa 2 2.6 100.0

Total 77 100.0

ESPECIALIDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado

Medicina Familiar ansiedad muy 
baja 27 90.0 90.0

ansiedad 
moderada 2 6.7 96.7

ansiedad 
severa 1 3.3 100.0

Total 30 100.0

Pediatría ansiedad muy 
baja 6 100.0 100.0

Gineco-Obstetricia ansiedad muy 
baja 7 77.8 77.8

ansiedad 
moderada 2 22.2 100.0

Total 9 100.0

Cirugía General ansiedad muy 
baja 11 91.7 91.7

ansiedad 
severa 1 8.3 100.0

Total 12 100.0

Urgencias Médicas ansiedad muy 
baja 6 75.0 75.0

ansiedad 
moderada 2 25.0 100.0

Total 8 100.0

Medicina Interna ansiedad muy 
baja 11 91.7 91.7

ansiedad 
moderada 1 8.3 100.0

Total 12 100.0
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Tabla 5 Resultados de prevalencia de depresión por especialidad y en total.

RESULTADOS DE 
DEPRESIÓN Frecuencia Porcentaje

mínima 67 87.0

leve 3 3.9

moderada 6 7.8

grave 1 1.3

Total 77 100.0

ESPECIALIDAD Frecuencia Porcentaje

Medicina Familiar mínima 27 90.0

leve 2 6.7

grave 1 3.3

Total 30 100.0

Pediatría mínima 6 100.0

Gineco-Obstetricia mínima 7 77.8

moderada 2 22.2

Total 9 100.0

Cirugía General mínima 10 83.3

leve 1 8.3

moderada 1 8.3

Total 12 100.0

Urgencias Médicas mínima 6 75.0

moderada 2 25.0

Total 8 100.0

Medicina Interna mínima 11 91.7

moderada 1 8.3

Total 12 100.0
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Tabla 6 Resultados de la media o promedio del nivel de calidad de vida en total y por especialidad.

'LPHQVLyQ�
Especialidad Total Medicina 

Familiar Pediatría Gineco-
2EVWHWULFLD

Cirugía 
General

Urgencias 
0pGLFDV

Medicina 
Interna

)RUPD�ItVLFD 2.40 2.63 1.50 2.22 2.08 2.50 2.67

Sentimientos 2.51 2.43 2.50 2.11 2.17 2.25 3.50

Actividades 
sociales 1.95 1.83 2.17 1.67 2.00 2.50 1.92

Actividades 
cotidianas 1.66 1.63 1.67 1.67 1.50 1.75 1.83

&DPELR�HVWDGR�GH�
salud 2.40 2.03 2.83 2.22 2.42 2.88 2.92

Estado de Salud 2.40 2.30 2.83 2.67 2.25 2.33 2.42

Dolor 1.94 2.13 2.00 2.00 1.33 2.13 1.83

Total 15.1 15.03 15.50 14.56 13.75 16.63 15.92
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Tabla 7 Relación entre ansiedad y calidad de vida en total y en función de la especialidad médica.

'LPHQVLyQ�
Especialidad Total Medicina 

Familiar
Gineco-

2EVWHWULFLD
Cirugía 
General

Urgencias 
0pGLFDV

Medicina 
Interna

)RUPD�ItVLFD 0.111 0.480 0.754 1.000 0.039 0.649

Sentimientos 0.027 0.108 0.434 0.093 0.584 0.132

Actividades 
sociales 0.085 0.176 0.627 0.125 1.000 0.102

Actividades 
cotidianas 0.513 0.566 0.078 0.069 0.252 0.056

&DPELR�HVWDGR�GH�
salud 0.026 0.083 0.223 0.549 0.847 0.075

Estado de Salud 0.064 0.919 0.217 0.093 0.387 0.092

Dolor 0.001 0.481 0.109 0.036 0.035 0.114

Total 0.006 0.184 0.142 0.109 0.092 0.305

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��3UXHED�GH�.UXVNDO�:DOOLV

*Datos no calculados por el programa
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Tabla 8 Relación entre depresión y calidad de vida en total y en función de la especialidad médica.

'LPHQVLyQ�
Especialidad Total Medicina 

Familiar
Gineco-

2EVWHWULFLD
Cirugía 
General

Urgencias 
0pGLFDV

Medicina 
Interna

)RUPD�ItVLFD 0.087 0.480 0.639 0.478 0.864 0.649

Sentimientos 0.020 0.108 0.060 0.245 0.068 0.132

Actividades 
sociales 0.001 0.176 0.023 0.279 0.039 0.102

Actividades 
cotidianas 0.040 0.566 0.078 0.154 0.445 0.056

&DPELR�HVWDGR�GH�
salud 0.052 0.083 0.068 0.772 0.847 0.075

Estado de Salud 0.003 0.919 0.031 0.116 0.084 0.092

Dolor 0.020 0.481 0.109 0.103 0.293 0.114

Total 0.008 0.184 0.040 0.273 0.043 0.305

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��3UXHED�GH�.UXVNDOO�:DOOLV

*Datos no calculados por el programa
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Tabla 9 Asociación entre ansiedad y depresión

No de alumno Especialidad Ansiedad 'HSUHVLyQ

77 Cirugía General Muy baja Leve

3 Gineco-Obstetricia Muy baja Moderada

22 Urgencias Médicas Muy baja Moderada

8 Gineco-Obstetricia Moderada Mínima

71 Urgencias Médicas Moderada Mínima

14 Medicina familiar Moderada Leve

73 Medicina Familiar Moderada Leve

6 Gineco-Obstetricia Moderada Moderada

23 Urgencias Médicas Moderada Moderada

38 Medicina Interna Moderada Moderada

48 Cirugía General Severa Moderada

62 Medicina Familiar Severa Grave
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Tabla 10 Relación entre ansiedad y calidad de vida en total y en función del grado escolar.

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Primero Segundo Tercero

Forma Física 0.111 0.761 0.635 0.018

Sentimientos 0.027 0.166 0.083 0.061

Actividades Sociales 0.085 0.351 0.194 0.020

Actividades Cotidianas 0.513 0.479 0.077 0.153

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�6DOXG 0.026 0.735 0.074 0.034

Estado de Salud 0.064 0.692 0.085 0.024

Dolor 0.001 0.006 0.172 0.097

Total 0.006 0.164 0.879 0.006

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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Tabla 11 Relación entre depresión y calidad de vida en total y en función del grado escolar.

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Primero Segundo Tercero

Forma Física 0.807 0.576 0.635 0.215

Sentimientos 0.020 0.386 0.083 0.429

Actividades Sociales 0.001 0.021 0.194 0.088

Actividades Cotidianas 0.040 0.057 0.077 0.700

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�
Salud 0.052 0.693 0.074 0.269

Estado de Salud 0.003 0.122 0.085 0.044

Dolor 0.020 0.128 0.172 0.219

Total 0.008 0.047 0.879 0.070

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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Tabla 12 Relación entre ansiedad y calidad de vida en total por sexo. 

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Masculino Femenino

Forma Física 0.111 0.521 0.309

Sentimientos 0.027 0.250 0.098

Actividades Sociales 0.085 0.108 0.595

Actividades Cotidianas 0.513 0.245 0.467

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�
Salud 0.026 0.088 0.205

Estado de Salud 0.064 0.033 0.396

Dolor 0.001 0.085 0.006

Total 0.006 0.043 0.144

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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Tabla 13 Relación entre depresión y calidad de vida en total y por sexo.

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Masculino Femenino

)RUPD�ItVLFD 0.807 0.318 0.898

Sentimientos 0.020 0.104 0.089

Actividades Sociales 0.001 0.003 0.255

Actividades Cotidianas 0.040 0.115 0.032

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�
Salud 0.052 0.204 0.069

Estado de Salud 0.003 0.035 0.055

Dolor 0.020 0.184 0.079

Total 0.008 0.007 0.292

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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Tabla 14  Relación entre ansiedad y calidad de vida en total y en función del estado civil. 

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Casado Soltero

Forma Física 0.111 0.257 0.248

Sentimientos 0.027 0.423 0.022

Actividades Sociales 0.085 0.459 0.070

Actividades Cotidianas 0.513 1.000 0.339

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�6DOXG 0.026 0.143 0.066

Estado de Salud 0.064 0.069 0.412

Dolor 0.001 0.049 0.012

Total 0.006 0.056 0.054

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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Tabla 15 Relación entre depresión y calidad de vida en total y en función del estado civil.

'LPHQVLyQ�(VSHFLDOLGDG Total Casado Soltero

Forma Física 0.807 0.198 0.074

Sentimientos 0.020 0.004 0.048

Actividades Sociales 0.001 0.035 0.053

Actividades Cotidianas 0.040 0.571 0.421

&DPELR�GHO�(VWDGR�GH�
Salud 0.052 0.231 0.060

Estado de Salud 0.003 0.029 0.032

Dolor 0.020 0.509 0.010

Total 0.008 0.019 0.053

9DORUHV�GH�VLJQL¿FDQFLD��

Prueba de Kruskall-Wallis
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5. DISCUSIÓN 

8QD� GH� FDGD�� FXDWUR� SHUVRQDV� FXPSOH� FULWHULRV� GLDJQyVWLFRV�� SDUD�� DOJ~Q�� WUDVWRUQR� GH� DQVLHGDG��
mientras que  la depresión presenta  una  prevalencia de vida que va del 5 al 19 %, siendo ambas 
FRP~QPHQWH�LQIUDGLDJQRVWLFDGDV��H�LQFOXVR��HQ�HO�FDVR�GH�OD�GHSUHVLyQ�SXHGH��OOHJDU�D�VHU�OLPLWDQWH�
e incluso amenazante a la propia vida. Dada la alta prevalencia de estos trastornos del ánimo en la 
población médica, se ha visto un impacto sobre la calidad de vida de los Médicos Residentes.32

El promedio de edad de los participantes fue de 28.7 años. Con una mayor prevalencia del sexo 
femenino. Esto coincide con el estudio de Aguirre y col, quienes encuentran que la edad media de 
médicos residentes fue de 29 años, con el mismo predominio del sexo femenino.11 Para el estado civil, 
la mayor prevalencia fue el ser soltero, seguido de los casados. Teniendo similitud con el estudio de 
Rosales y col, quienes reportan 42.5% de casados y 57.4% de solteros.20

En cuanto a los antecedentes familiares de ansiedad y depresión, en este estudio se obtuvo 36.4% 
de residentes con dichos antecedentes. Porcentaje superior al 14.19% reportado por Rosales y col.20 

Con relación a los resultados de ansiedad del total de la población en estudio, se obtuvo un 11.7% 
con ansiedad moderada y severa. Porcentaje muy por debajo del 36%, reportado por Cárdenas  y col, 
en 259 residentes en la ciudad de Caracas utilizando el mismo instrumento que en este estudio.32 Y el 
59.1% reportado por Aguirre y col, en 71 residentes de la secretaria de Salud del Estado de Nayarit, 
pero en este caso utilizando como instrumento diagnóstico el de Hamilton.11 No se encontró en la 
literatura resultados que relacionen la ansiedad con las especialidades médicas. 

&RQ� UHODFLyQ� D� GHSUHVLyQ� SDUD� HO� WRWDO� GH� OD� SREODFLyQ� �������� UHVLGHQWHV� � SUHVHQWDURQ� GHSUHVLyQ�
de moderada a grave. Resultado similar al 10% reportado por Egüez S. con 51 residentes en la 
ciudad de Cochabamba en Bolivia, pero utilizando el Test de Zung.33 Y al 16% referido por Rosales 
J y col,20 en 170 residentes, aplicando el instrumento de Beck. Pero inferior al 32.3% reportado por 
Aguirre y col, en el estudio ya referido.11 Para la depresión por especialidad existe contraste entre 
nuestros resultados y los reportados por Rosales y col.20 Ya que mientras en este estudio Urgencias 
Médicas y Gineco-Obstetricia tuvieron los porcentajes mas altos para depresión cercanos al 20%, los 
DXWRUHV�PHQFLRQDGRV�UH¿HUHQ�ODV�HVSHFLDOLGDGHV�GH�0HGLFLQD�,QWHUQD�\�3HGLDWUtD�FRPR�ODV�GH�PiV�DOWD�
prevalencia, y porcentajes cercanos al 5%. Como se puede observar en nuestro estudio los residentes 
de Urgencias Médicas fueron los que tuvieron los niveles más altos de depresión y esto quizás a que 
es un grupo que esta expuesto a una mayor carga de trabajo y trata a pacientes con patologías más 
graves lo que los lleva a tener problemas psicoafectivos. También se pudo observar que los residentes 
de Gineco-Obstetricia tienen niveles altos de esta patología y esto puede estar relacionado a que se 
encuentran en un lugar con mayor hacinamiento.



65

Con relación a la calidad de vida en el total del grupo de estudio las dimensiones de actividades 
cotidianas, dolor y actividades sociales presentaron mejor calidad de vida. En el estudio de Egüez S.33 

\D�UHIHULGR�VH�UHSRUWD�D�OD�IRUPD�ItVLFD�\�DO�GRORU�FRPR�ODV�PHMRU�FDOL¿FDGDV�SHUR�XWLOL]DQGR�HO�6)�����
(Q�FRQWUDSDUWH�&iUGHQDV�\�FRO��UH¿HUHQ�DO�ELHQHVWDU�ItVLFR�FRPR�OD�GLPHQVLyQ�SHRU�FDOL¿FDGD�UHVXOWDGR�
similar al nuestro ya que la dimensión forma física en nuestro estudio se ubicó como la segunda peor 
FDOL¿FDGD�GHWUiV�GH�VHQWLPLHQWRV��(O�LQVWUXPHQWR�XWLOL]DGR�SRU�OD�'UD��&iUGHQDV�IXH�HO�tQGLFH�GH�FDOLGDG�
de vida.32 Por especialidad Prieto-Miranda S y col,34�UH¿HUHQ�D�ORV�UHVLGHQWHV�GH�0HGLFLQD��,QWHUQD�\�GH�
Urgencias Médicas como de los de peor de calidad de vida, resultados que concuerdan con lo referido 
en este estudio, pero que contrasta con lo reportado con Egüez y col,33 quienes mencionan a los 
residentes de Gineco-Obstetricia como los de más baja calidad de vida. Aquí podemos ver claramente 
que los residentes de Urgencias Médicas tienen los peores niveles de calidad de vida teniendo relación 
a que estos misma población presentan niveles altos de ansiedad y depresión. 

$O�UHODFLRQDU�DQVLHGDG�\�GHSUHVLyQ�FRQ�FDOLGDG�GH�YLGD��VH�REWXYR�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQ�DPERV�
casos, tanto para el total como la mayoría de las dimensiones. En la literatura consultada sólo se encontró 
el estudio de Cárdenas y col, quienes reportan relación entre la depresión y la calidad de vida.32  

$O�DVRFLDU�DQVLHGDG�FRQ�GHSUHVLyQ�VH�REWXYR�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�DO� LJXDO�TXH� OR� UHSRUWDGR�SRU�
Cárdenas y col.32 

Al asociar ansiedad y depresión con calidad de vida en función del grado escolar, los alumnos de tercer 
grado son los que presenta los peores resultados. Esto concuerda con lo reportado por Prieto-Miranda 
6�\�FRO��TXLHQHV�UH¿HUHQ�TXH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�GH�ORV�UHVLGHQWHV�VH�YD�GHWHULRUDQGR�FRQIRUPH�DYDQ]D�
la residencia.34 

Al relacionar ansiedad y depresión con calidad de vida por sexo en los residentes, no se encontró 
HQ� OD� OLWHUDWXUD�QLQJ~Q�HVWXGLR�TXH�KDJD�UHIHUHQFLD�D�HOOR��(Q�HVWH�HVWXGLR�VH�GHWHUPLQy�TXH�H[LVWH�
relación entre las variables tanto para el total como para algunas dimensiones pero en los hombres. 
Principalmente las dimensiones de estado de salud y actividades sociales. 

Al relacionar ansiedad y depresión con calidad de vida por estado civil, fueron los casados los que 
puntearon peor tanto para el total como para unas dimensiones de calidad de vida. 
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6. CONCLUSIONES 

Ser casado, hombre y cursar el tercer grado además de estar en Urgencias Médicas y Medicina Interna 
representa un mayor grado de relacionar ansiedad y depresión con peor calidad de vida. 

La depresión y la ansiedad son enfermedades frecuentes en la población de residentes por lo que los 
convierte en un grupo de riesgo para padecer estas patologías. 
La prevalencia de ansiedad y la depresión en la población estudio convierte a los médicos residentes 
en un grupo de riesgo para padecer estas entidades que los llevara a tener una mala calidad de vida.

3RGHPRV�FRQFOXLU�TXH�H[LVWH�FRUUHODFLyQ�FRQ�VLJQL¿FDQFLD�HVWDGtVWLFD�HQWUH�OD�DQVLHGDG��GHSUHVLyQ�\�
calidad de vida por lo que estas entidades están relacionadas extrechamente. 

7. RECOMENDACIONES

$�PDQHUD�GH�UHFRPHQGDFLyQ�HV�LPSRUWDQWH�FUHDU�SURJUDPDV�GHVWLQDGRV�D��LGHQWL¿FDU�ODV�FRQGLFLRQHV�
emocionales y de calidad de vida que posee el médico residente al momento de su ingreso. 

5HDOL]DU�HYDOXDFLRQHV�FRQWLQXDV�FRQ�HO�¿Q�GH� LGHQWL¿FDU�GXUDQWH�HO�FXUVR�VL�VH�SUHVHQWD�DOJXQD�GH�
estas patologías para darle el debido tratamiento, evitando así el deterioro de la calidad de vida de los 
residentes.

Es importante que se fomente en los residentes la realización de actividades recreativas, de ejercicio 
y descanso para afrontar debidamente el estrés que vive a diario el médico residente.
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9. ANEXOS

ANEXO NUM. 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
MÉDICA

NIVELES DE ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN 
MÉDICOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y DE ESPECIALIDADES TRONCALES DEL 

ISSSTE

Sede donde se realizará el  estudio: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS Y 
CLÍNICAS DE MEDICINA FAMILIAR DEL ISSSTE EN EL DISTRITO FEDERAL

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación  médica. Antes de decidir si 
participa o  no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se 
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier 
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.  Una vez que haya comprendido el estudio y si 
XVWHG�GHVHD�SDUWLFLSDU��HQWRQFHV�VH�OH�SHGLUi�TXH�¿UPH�HVWD�IRUPD�GH�FRQVHQWLPLHQWR�

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivo evaluar 
los niveles de ansiedad, depresión y calidad de vida en los médicos residentes del ISSSTE de las 
especialidades  de medicina familiar  y las especialidades troncales.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, calidad 
GH�YLGD��DQVLHGDG�\�GHSUHVLyQ�TXH�VHUiQ�HYDOXDGRV�SRU�PHGLR�GH�XQD�¿FKD�GH� LGHQWL¿FDFLyQ�\�GRV�
cuestionarios.  

ACLARACIONES 

%� Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

%� No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. 

%� No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  

%� No recibirá pago por su participación. 

%� /D�LQIRUPDFLyQ�REWHQLGD�HQ�HVWH�HVWXGLR��XWLOL]DGD�SDUD�OD�LGHQWL¿FDFLyQ�GH�FDGD�SDFLHQWH��VHUi�
PDQWHQLGD�FRQ�HVWULFWD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�SRU�HO�JUXSR�GH�LQYHVWLJDGRUHV��

%� Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, 
¿UPDU�OD�&DUWD�GH�&RQVHQWLPLHQWR�,QIRUPDGR�DQH[D�D�HVWH�GRFXPHQWR��
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y 
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los 
GDWRV�REWHQLGRV�HQ�HO�HVWXGLR�SXHGHQ�VHU�SXEOLFDGRV�R�GLIXQGLGRV�FRQ�¿QHV�FLHQWt¿FRV��&RQYHQJR�HQ�
SDUWLFLSDU�HQ�HVWH�HVWXGLR�GH� LQYHVWLJDFLyQ��5HFLELUp�XQD�FRSLD�¿UPDGD�\� IHFKDGD�GH�HVWD� IRUPD�GH�
consentimiento.

______________________________                             __________________

Firma del participante                                                                     Fecha 

______________________________                             __________________                                             

Testigo                                                                                            Fecha

(VWD�SDUWH�GHEH�VHU�FRPSOHWDGD�SRU�HO��,QYHVWLJDGRU��R�VX�UHSUHVHQWDQWH��

+H� H[SOLFDGR� DO� 'U�D��� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� OD� QDWXUDOH]D� \� ORV� SURSyVLWRV� GH� OD�
LQYHVWLJDFLyQ�� OH� KH� H[SOLFDGR� DFHUFD� GH� ORV� ULHVJRV� \� EHQH¿FLRV� TXH� LPSOLFD� VX� SDUWLFLSDFLyQ�� +H�
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto 
que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos 
\�PH�DSHJR�D�HOOD���8QD�YH]�FRQFOXLGD�OD�VHVLyQ�GH�SUHJXQWDV�\�UHVSXHVWDV��VH�SURFHGLy�D�¿UPDU�HO�
presente documento.

______________________                                          ____________________

Firma del investigador                                                                    Fecha



71

ANEXO NUM. 2   DATOS  PERSONALES

SEXO:    Masculino:  � �            Femenino:  � �       

EDAD: 

ESPECIALIDAD: AÑO DE CURSO:

TIPO DE GUARDIAS:

No realiza: � �                             C: � �                               D: � � �����������������������������!'��� �

ESTADO CIVIL: 

&DVDGR�D���� � �������6ROWHUR�D���� �         Unión libre:� �   

9LXGR�D���� � ����������������'LYRUFLDGR�D���� �

No. DE HIJOS:

Ninguno: � �
1 a 2: � �
3 ó mas :� �

 NACIONALIDAD:

  Nacional: � �                     Extranjera: � �

LUGAR DE ORIGEN:

Ciudad de México: � � ���������,QWHULRU�GH�OD�5HS~EOLFD��� �

RESIDENCIA ACTUAL:

Ciudad de México: � �        

,QWHULRU�GH�OD�5HS~EOLFD��� �

CON QUIEN VIVE:         Padres: � �          Pareja: � �          Solo: � �             Otros: � �          

 RELIGIÓN:

Católico: � � ����������&ULVWLDQR�D���� �         Testigo de Jehová: � �          Otra: � �   

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:  Ansiedad: � �      Depresión: � �      Ninguna: � �        

              

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA:   Ansiedad: � �              Depresión: � �               
Otra: � � ���������������������(VSHFL¿FDU�FXDO�BBBBBBBBBBBB�����1LQJXQD��� �

REALIZA ACTIVIDADES DEPORTIVAS: 

0: nunca � �            1: alguna vez al año o menos � �             2: una vez al mes o menos � �
3: algunas veces al mes o menos  � �                                      4: una vez a la semana � �    

5: varias  veces a la semana  � �                                              6: todos los días � �
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ACUDE A ACTIVIDADES RECREATIVAS: 

0: nunca � �            1: alguna vez al año o menos � �            2: una vez al mes o menos � �
3: algunas veces al mes o menos � �                                      4: una vez a la semana  � �   

5: varias  veces a la semana � �                                              6: todos los días � �
¿HA TENIDO INCAPACIDADES DURANTE EL ÚLTIMO AÑO?:

0: nunca � �           1: alguna vez al año o menos  � �              2: una vez al mes o menos � �
3: algunas veces al mes o menos � �                                        4: una vez a la semana � �
5: varias veces a la semana � �                                                 6: todos los días � �
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ANEXO NUM. 3 VIÑETAS DE CALIDAD DE VIDA COOP/WONCA
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ANEXO NUM. 4 INVENTARIO DE BECK PARA ANSIEDAD
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ANEXO NUM.  5 INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESIÓN
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