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INTRODUCCION

El concepto de salud mental seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Se define
como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.'

Es alto el porcentaje de personas con trastorno mental sin recibir la atencion adecuada.
Lograr que estas personas con trastorno mental que no reciben atencién adecuada accedan
a servicios eficaces y humanos; asi como proporcionar tratamientos efectivos ayudara a
evitar la discapacidad cronica y muerte prematura en esta poblacion; asi como a lograr una
vida con dignidad. También podemos esperar una mayor productividad y menores costos
de la enfermedad y la atencion. En general, esta inversion (de dar una atencién adecuada a
los trastornos mentales) dard lugar a individuos y comunidades que son mds capaces de
evitar o hacer frente a las tensiones y conflictos que son parte de la vida cotidiana, y que
por tanto podran disfrutar de una mejor calidad de vida y una mejor salud. >

A nivel mundial, los trastornos mentales causan gran morbi-mortalidad y discapacidad de
acuerdo al Estudio Global de la carga de la enfermedad mental 2013. Las enfermedades
mentales tienen un impacto importante en la salud global, de hecho, segun la Ultima
Encuesta Mundial de Morbilidad de 2013 el trastorno depresivo mayor es la primera causa
de discapacidad a nivel Centroamérica y la segunda causa de discapacidad a nivel global,
asi como los trastornos de ansiedad ocupan el tercer lugar a nivel Centroamérica y el
noveno a nivel global. > Dentro de esta encuesta se reporta que las personas con depresion
pierden hasta 2.7 dias de trabajo mas que aquellas con otras enfermedades cronicas, a pesar

., . . 3
de que la depresion no es causa justificada de ausencia laboral

En un estudio realizado por Demyttenaere y cols en 2004, los autores mencionan una alta
prevalencia de trastornos mentales no tratados y que trastornos unicos pueden evolucionar a
trastornos comodrbidos complejos que son mas dificiles de tratar y tienen mas probabilidad
de recurrencia que condiciones menos complejas. *

La depresion como segunda causa de discapacidad a nivel global se caracteriza por la

presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
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autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensaciéon de cansancio y falta de
concentracion. Se calcula que la depresion afecta a unos 350 millones de personas a nivel
mundial. >

La depresion puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de
larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las
actividades laborales, escolares y familiares como se observa en la encuesta mundial de
morbilidad; afectando en mayor proporcién a mujeres que hombres. °

Entre los obstaculos a una atencion eficaz reportados se encuentran la falta de recursos y de
personal sanitario capacitados, ademas de la estigmatizacion de los trastornos mentales y la
evaluacion clinica inexacta. ®

Hace casi una década el estudio de la carga global de la enfermedad resalt6 la importancia
de los trastornos mentales como un problema prioritario de salud publica mundial.
Anteriormente, las prioridades de salud se estimaron utilizando solamente indicadores de
mortalidad. Incluyendo el nimero de dias vividos con discapacidad, las enfermedades
neuropsiquiatricas se colocaron entre las que mas carga representaban a escala mundial. Se
atribuyo a estas enfermedades 10% de la carga global de la enfermedad (estimando que
aumentard hasta 15% para 2020). La depresion unipolar destacod por ocupar el cuarto lugar
mundial en la carga de la enfermedad, y se estimd que para el afio 2020 ocuparé el segundo
lugar y el primero en paises en desarrollo. ’

La mayoria de las personas con enfermedades mentales siguen sin tratamiento, incluso en
las sociedades econdémicamente mds favorecidas. Esta realidad ha sido tema en las
convenciones internacionales de la OMS como la declaracion de Caracas, dentro de los
objetivos del milenio y el plan de accion en salud mental 2013-2020 que buscan estrategias
para hacer un mejor uso de los recursos en un esfuerzo por aliviar las cargas dadas las
limitaciones actuales. >

Dentro de estas lineas de investigacion realizadas por la OMS se han encontrado areas de
oportunidad para disminuir la brecha de tratamiento (¢l numero de pacientes que son
diagnosticados y tratados) debido a que la evidencia muestra que la deteccion y el
tratamiento temprano de los trastornos mentales mejoran el prondstico y son mas costo

. . . 2
eficientes, sin embargo una gran parte de estos trastornos no se detectan ni tratan
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La mayor duracion del primer episodio y el mayor nimero de episodios en la vida de
aquellos con depresion de inicio temprano se deben a la falta de deteccion y tratamiento

oportuno, por eso la importancia de detectar y tratar de manera temprana ®

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En un estudio realizado por Medina Mora y cols en 2007 menciona que desde la década de
los ochentas-noventas, ante el cambio de paradigma de medicion de mortalidad a
morbilidad, comenzd a llamar la atencion en el mundo la alta carga de enfermedad que los
trastornos mentales representaban y ayudados por nuevos sistemas clasificatorios
nosologicos (CIE-10 91, DSM IV 94) surgi6 un renovado interés por estudiar las causas de
esto, en nuestro pais se obtuvo que la mayoria de los trastornos mentales tienen una edad de
inicio temprana. La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en
las primeras décadas de la vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno mental lo
padecieron antes de cumplir 21 afios. Cuando los trastornos depresivos se presentan antes
de los 18 anos, el curso de la enfermedad es mas crénico y de mayor duracion. La
proporcion de personas con alglin trastorno de ansiedad fue del 3.6%, y oscil6é entre un
maximo de 17.0% para el trastorno de panico con un minimo de 1.2% para desarrollar
trastorno de fobia social. Para cualquier trastorno del estado de animo, el porcentaje fue del
16.0%, y oscilé entre 19.0% para un episodio depresivo mayor a 6.5% para el trastorno

bipolar. ®

A pesar de los avances cientificos, la atencion de los enfermos con algln trastorno mental
sigue siendo deficiente, se sabe que la primera puerta que tocan las personas con trastornos
mentales es la medicina general. Sin embargo, su deteccion, tratamiento y/o canalizacion a
servicios especializados es insuficiente, existe ain un importante estigma social que
segrega a los pacientes psiquiatricos y el tiempo que pasa entre que el paciente identifica

, . . q. . 9
sus sintomas y recibe ayuda especializada es considerable

Se sabe respecto a esta demora en la atencion, a través de estudios de hogares realizados en

poblacion urbana del pais, que las personas con trastornos emocionales piden primero
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ayuda en sus redes sociales, 54% a familiares o amigos, 10% a sacerdotes y ministros, 15%
se automedican y sb6lo secundariamente acuden a medicina general y a los servicios
especializados. '

Siguiendo con esta linea de la demora en la atencion se observo en un estudio realizado por
Berenzon y cols en 2009 que existe una elevada utilizacion de medicina alternativa, como
complemento a la medicina tradicional obedeciendo a la percepcion social de quién puede
ofrecer solucién a los problemas sentidos, como parte de nuestra cultura y educacion. '
Otro estudio realizado en la Ciudad de México, por Caraveo y cols. (1999) documentaron
que tan solo 20% de las personas con un trastorno de depresion mayor buscaban algun tipo
de atencion especializada; sin embargo este problema no es exclusivo de México. '

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica (ENEP) 2003 reporta que de acuerdo
al tipo de trastornos, los mas frecuentes son los trastornos de ansiedad, seguidos por los
trastornos por uso de sustancias y los trastornos afectivos. Se observo que los trastornos
afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para las mujeres, mientras que los trastornos por
uso de sustancias y ansiedad son mds frecuentes para los hombres. El 9.2% de los
mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algin momento de su vida y 4.8% en los doce
meses previos al estudio. La depresion ocurre con mayor frecuencia entre las mujeres
(10.4%) que entre los hombres (5.4%). '°

La depresion constituye un problema importante de salud ptblica. En el mundo, representa
la cuarta causa de discapacidad en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables. ’

La depresion no solo impacta en la parte de discapacidad sino que la depresion tiene una
alta co-ocurrencia con otros trastornos como la ansiedad, el consumo de sustancias, la
diabetes y las enfermedades cardiacas. Pese al impacto que tiene este trastorno, una gran
proporcion de personas no acude a tratamiento, retrasa mucho la busqueda de ayuda, o bien
no recibe la asistencia adecuada

Lo que se ha reportado respecto a la edad de aparicion es que el trastorno depresivo
generalmente comienza en edades tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento de
las personas, es un padecimiento recurrente y tiene importantes costos econdmicos y
sociales.

Los trastornos depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan las

funciones fisicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura.
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Pueden dificultar la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas, causando
un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida. Los analisis
recientes realizados en México muestran que la depresion produce mayor discapacidad que
otras condiciones crénicas como la diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades
cardiacas o la artritis. Por ejemplo, las personas con depresion pierden hasta 2.7 mas dias de
trabajo que aquellas con otro tipo de enfermedades cronicas. La depresion es la principal
causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y la novena
para los hombres '*

De este modo, se considera que la depresion es una de las principales causas de carga de
enfermedad en términos de afios de vida ajustados por discapacidad. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afio 2020 sea la segunda causa de discapacidad
en el mundo, tan sélo después de las patologias cardiovasculares.

Abordando a los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes en la
poblacion general. Hay casi 30 millones de individuos afectados en Estados Unidos, y su
frecuencia en las mujeres duplica a la de los varones. Los trastornos de ansiedad se asocian
a una morbilidad significativa ’

El National Comorbidity Study de Estados Unidos indic6 que uno de cada cuatro
individuos cumplia los criterios diagnosticos de al menos un trastorno de ansiedad y que la
prevalencia a los 12 meses era del 17.7 °

Los trastornos de ansiedad se contemplan como un grupo de trastornos dentro de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales de la Organizacion Mundial de la
Salud: Trastorno de Ansiedad Generalizada y Agorafobia, Crisis de Panico, Fobia Social,
Fobia Especifica, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno de Estrés Postraumatico. En
Meéxico existen estudios que muestran una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad
entre los 15 y los 45 afios de edad, con una proporcion mayor para las mujeres que para los
hombres, de 2 a 1 respectivamente. .Es comin que se presenten en comorbilidad con
trastornos depresivos y esto complique aun mas su manejo, viéndose esto en aquellas
personas con tratamiento tardio. Ademas, el pronostico parece ser menos favorable para los
trastornos de ansiedad que para los depresivos en forma independiente, esto significa que el
retorno a una adecuada funcionalidad (recuperacién) es menor en esta clase de

padecimientos. El inicio de la ansiedad frecuentemente se asocia con la presencia de algun
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evento adverso para el paciente. A pesar de que la mayor parte de los trastornos de ansiedad

. ;. , . . . yo. 16
siguen un curso cronico, éste es fluctuante, es decir hay intervalos asintomaticos

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El no identificar y tratar los trastornos mentales ansiosos y depresivos de manera oportuna
puede afectar la productividad del individuo, asi como la escolaridad y al individuo por si
solo

Segun el Programa de Accion Para Superar Las Brechas En Salud Mental de la OMS
(mhGAP) los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias son prevalentes
en todas las regiones del mundo y son factores importantes que contribuyen a la morbilidad
y a la mortalidad prematura de las personas con trastorno mental. E1 14% de la carga
mundial de morbilidad puede atribuirse a estos trastornos

El1 2.0% de la poblacion en México ha padecido depresion en la infancia o adolescencia con
un promedio de siete episodios a lo largo de la vida (comparado con tres para los de inicio
en la adultez), el primero persiste por unos 31 meses (comparado con 16 meses), durante
los cuales generalmente no reciben tratamiento '’

Las estadisticas de varios paises indican que son muchas las personas que abandonan su
empleo por problemas de salud mental, los mas mencionados son trastornos depresivos,
trastornos de ansiedad (trastorno de angustia) y trastorno por consumo de sustancias. Asi,
en los Paises Bajos, por ejemplo, los problemas de la tercera parte de los trabajadores
diagnosticados cada afio que ameritan incapacidad laboral estan relacionados con la salud
mental. '®

Seglin el Health and Safety Executive Booklet, se ha calculado que entre el 30 y el 40 %
del absentismo por enfermedad en el Reino Unido puede atribuirse a alguna forma de
enfermedad mental (Ross 1989; O’Leary 1993). En ese pais, se ha calculado que uno de
cada cinco miembros de la poblacion activa sufre cada afio alguna forma de enfermedad
mental. En el Reino Unido, se acepta una cifra de 90 millones de dias de baja certificada, es
decir, 30 veces la cantidad perdida por conflictos sindicales (O’Leary 1993). Puede
compararse los 35 millones de jornadas perdidas por cardiopatia coronaria o accidente

18
cerebrovascular.
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Un estudio de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en el afo 2000, acerca de
las politicas y programas de salud mental concernientes a los trabajadores de Alemania, los
Estados Unidos, Finlandia, Polonia y el Reino Unido muestra que la incidencia de los
problemas de salud mental estd aumentando, hasta el punto de que uno de cada diez
trabajadores sufre depresion, ansiedad, estrés o cansancio, que en algunos casos llevan al

desempleo y a la hospitalizacion. '®

El informe de la OIT calcula que, en los paises de la Unién Europea, entre un 3 y un 4%
del PIB se gasta en problemas de salud mental. En Estados Unidos, el gasto nacional
asociado con el tratamiento de la depresion se situa entre 30.000 y 44.000 millones de
dolares al ano. En muchos paises crece la jubilacion prematura debida a problemas
mentales, hasta el punto de estar convirtiéndose en el motivo méas comuin para la asignacion

. . . 18
de pensiones de incapacidad

Las investigaciones mas actuales que asocian trastornos mentales con el bajo desempeiio o
desercion escolar son de 2007 y 2002. Dichos estudios refieren que estos padecimientos

multiplican dos o tres veces las posibilidades de abandono de los estudios

El estudio denominado "Rendimiento y desercion escolar por depresion y déficit de
atencion en adolescentes", realizado en 2007 por el INPRF, la UNAM, la UAM y el ITAM,
con datos de encuestas nacionales, refiere que los trastornos mas comunes son la depresion
y el déficit de atencion con hiperactividad *°

De acuerdo a datos de la Secretaria de Educacion Publica (SEP) uno de cada 11
adolescentes ha sufrido un trastorno psiquiatrico serio y, uno de cada cinco, un trastorno
psiquiatrico de severidad moderada. Sin embargo sélo 14% de aquéllos con un trastorno
mental ha recibido tratamiento. Casi 5% de los jovenes ha sufrido depresion en el ultimo
afio. La prevalencia es mayor en quienes ya no asisten a la escuela. '

La investigacion "Influencia de los trastornos mentales en el abandono escolar en México",
hecha en 2002 por el INPRF, la Universidad China de Hong Kong y la Escuela de
Medicina de Harvard muestra la relacion entre trastornos mentales y desercion escolar a

. ) 21
nivel basico.
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Segun los resultados, abandono la escuela primaria 10% de los nifos con fobias especificas,
el 12% de quienes tenian trastorno de estrés postraumadtico, y el 22% de los nifios con
trastorno depresivo mayor. '

Es alto el porcentaje de personas que no reciben atencion y tratamiento de manera oportuna
de acuerdo al estudio realizado por Medina-Mora y cols en 2007 reporta un retraso en la
atencion de 10 afos para los trastornos por uso de sustancias, 14 afios para los trastornos
del estado de 4nimo, y 30 afios para los trastornos de ansiedad. ®

En México de acuerdo a la investigacion realizada para este estudio los datos existentes que
tenemos al respecto son alarmantes, no existen datos reportados ni informacién respecto a
poblacion IMSS y, debido a la percepcion de no relevancia de la no importancia de la salud
mental, no hay una politica de atenciéon a la salud mental en la institucion (IMSS); ni
programas especificos para atender la problematica.

Uno de nuestros intereses es brindar datos que soporten la necesidad de implementar
programas de deteccion, tamizaje y tratamiento integrados en todos los niveles del sistema

IMSS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudl es el tiempo de retraso en la solicitud de atencidon psiquidtrica en pacientes que

ameritaron hospitalizacion por trastornos depresivos y/o ansiosos?

JUSTIFICACION

A pesar de que la aparicion de la mayoria de los trastornos mentales por lo general ocurre

durante las primeras tres décadas de vida, el tratamiento eficaz es frecuentemente iniciado

varios afios mas tarde. Cada vez hay mas pruebas que sugieren que la intervencion durante

las primeras etapas de un trastorno puede ayudar a reducir la gravedad y / o la persistencia
e . . . . . 15

de la enfermedad inicial o primaria y prevenir complicaciones y secuelas

Hoy en dia resulta de suma importancia el desarrollo y la implementacién de herramientas

y estrategias para el diagnéstico temprano de trastornos mentales en pacientes con
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enfermedades cronicas; con el fin de atender no solo la enfermedad fisica sino también la
salud mental de los pacientes para mejorar el prondstico >

Aunque los tratamientos especificos difieren entre los trastornos, también hay muchos
temas compartidos relacionados con la entrega de estos tratamientos. Deteccion y
diagnéstico de los trastornos mas comunes (tales como depresion o trastornos de ansiedad)
pueden llevarse a cabo de forma fiable usando cuestionarios breves de deteccion. Un
paquete combinado de tratamientos farmacoldgicos y psicosociales son eficaces para el
tratamiento de los trastornos mentales. >

La descripcion de un problema, es el primer paso para lograr una intervenciéon que lo
resuelva, esto nos obliga a obtener informacién sobre el tema en nuestra poblacion,

particularmente los usuarios del IMSS
OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer el tiempo que tardaron en solicitar atencion en salud mental, pacientes que
requirieron internamiento en el Hospital Psiquidtrico “Morelos” por diagnostico de

depresion y/o ansiedad

Objetivos Especificos

1. Conocer el tiempo que tardaron en solicitar atencion en salud mental, pacientes que
requirieron internamiento en el Hospital Psiquiatrico “Morelos” por diagndstico
principal de depresion

2. Conocer el tiempo que tardaron en solicitar atencion en salud mental, pacientes que
requirieron internamiento en el Hospital Psiquiatrico “Morelos” por diagndstico
principal de ansiedad

3. Conocer las diferencias en el tiempo que tardaron en solicitar atencion en salud
mental pacientes que requirieron internamiento en el Hospital Psiquiatrico
“Morelos” por diagnosticos de depresion y/o ansiedad, de acuerdo al sexo,

escolaridad, ocupacion y clasificacion de tipo de trastorno depresivo o ansioso
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal

Poblacion en estudio
Pacientes de la Delegacion Norte 1 CdMx, Norte 2 CdMx, Estado de México, Oriente,
Poniente, Estado de Hidalgo con diagndstico de trastorno depresivo y/o trastornos de

ansiedad que ameritaron internamiento durante el periodo de Junio a Septiembre del 2016.

Muestreo y tamario de muestra

Se realizé un muestreo por conveniencia, incluyento todos los pacientes que cumplieron los

criterios de seleccion durante el periodo de estudio (Junio a Septiembre del 2016).

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion
* Pacientes entre 18 y 65 afnos de edad que requirieron de internamiento en el
Hospital Psiquiatrico “Morelos” por trastornos depresivos y/o ansiosos que fueron
corroborados por Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional MINI

e Firmar carta de consentimiento informado

Criterios de exclusion

* Pacientes que presentaron deterioro cognoscitivo moderado a grave.

Criterios de eliminacion

* Pacientes que no llenaron de forma completa el cuestionario MINI
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Instrumentos

Se utilizé el MINI International Neuropsychiatric Interview version en espafiol que es una
entrevista diagnodstica estructurada que explora los principales diagnosticos del eje 1 del
DSM IV y el CIE-10, con el fin de identificar la presencia de trastornos ansiosos y
depresivos. La entrevista MINI International Neuropsychiatric Interview estd dividida en
modulos identificados por letras; en donde cada uno corresponde a una categoria
diagnostica. En donde se re realizan a las personas entrevistadas unas preguntas precisas
sobre sus problemas psicologicos que requieren respuestas dicotomicas. Los modulos del
MINI International Neuropsychiatric Interview que se utilizaron son los siguientes:
A)episodio depresivo mayor (con sintomas melancoélicos). B) trastorno distimico. C) riesgo
suicida. E) trastorno de angustia, F) agorafobia, G) fobia social, H) trastorno de ansiedad

generalizada.

Se evaltan el periodo actual (hasta los tltimos 12 meses) de la presencia del trastorno. Al
inicio de cada modulo se presentan en un recuadro una o varias preguntas “filtro”
correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno. Al final de cada
modulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los

criterios diagnosticos. (Ferrando 2000).

En el Estudio de validacion de la MINI se obtuvo que esta cuenta con una sensibilidad del
0.96 y una especificidad de 0.88 con valor predictivo positivo de 0.87 para el trastorno
depresivo mayor. Para la Distimia una sensibilidad de 0.67 y una especificidad de 0.88 con
un valor predictivo positivo de 0.45. En el caso de los trastornos de ansiedad para el
trastorno de panico una sensibilidad de 0.84 y especificidad de 0.93 y un valor predictivo
positivo de 0.80, en la fobia social una sensibilidad de 0.81, una especificidad de 0.86 y un
valor predictivo positivo de 0.46, en el caso de la ansiedad generalizada una sensibilidad de

0.91, una especificidad de 0.86 y un valor predictivo positivo de 0.71 (Fernando 2000)
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Encuesta para valorar el retraso en la solicitud de atencién psiquiatrica

Posterior a obtener puntaje para algin trastorno de ansiedad o trastorno depresivo se
realizara la siguiente pregunta ;Cudanto tiempo después de que empezd a sentirse mal
acudid con un experto en salud mental (aclarando que se trata de psicdlogo, psiquiatra),

dicha pregunta fue tomada de la Encuesta Mundial de Salud Mental.

Se utilizd6 un cuestionario general que comprende cuatro reactivos sobre factores
sociodemogréaficos.

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Procedimiento

La tesis fue presentada ante el comité¢ de ética del hospital participante aprobandose la
realizacion del mismo, por lo que se identifico en el area de hospitalizacion en el periodo de
Junio a Septiembre del 2016 a todos los pacientes que ingresaron con diagnéstico de
trastorno de ansiedad o trastornos depresivos, explicandole a cada paciente el tipo de
estudio que se realiza y el motivo de las preguntas una vez explicado el motivo y
resolviendo las dudas el paciente firmo el consentimiento informado. Una vez firmado el
mismo se realiz6 la entrevista Mini neuropsiquiatrica para la confirmacion del diagnostico.
Ya confirmado el diagnostico se realizd la pregunta sobre el retraso en la solicitud de
atencion psiquiatrica y el cuestionario de datos sociodemograficos. La entrevista y encuesta

aplicadas fueron realizadas por un médico residente de psiquiatria

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

- Variable dependiente: Tiempo de retraso en la solicitud de atencidn psiquiatrica
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Margarita
Texto escrito a máquina
Encuesta para valorar el retraso en la solicitud de atención psiquiátrica 


- Variables independientes: Trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, edad, sexo,

escolaridad, ocupacion, estado civil.

Variable Definicion Definicion Instrumento Tipo
conceptual operacional

Retraso en la | Es el tiempo que  Meses Encuesta sobre Cuantitativa,

primera tarda una persona inicio y curso de | escalar

atencion con un trastorno padecimiento

ansioso 0
trastorno

depresivo en
solicitar ~ ayuda

por un problema

de salud mental.

(Cuanto tiempo
después de que
empezo a sentirse
mal acudié con
un experto en
salud mental
(aclarando que se
trata de
psicologo,
psiquiatra)?
Busco algun otro
tipo de terapia
alternativa antes
de acudir con
psicologo o
psiquiatra
(aclarando que
puede ser
consejero, asesor
espiritual,
herbolarios,

acupunturista)
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Edad

Sexo

Estado civil

Ocupacion

Afos cumplidos

al momento del

estudio

Variable
biologica y
genética que

divide a los seres

humanos en dos

posibilidades:
hombre o mujer
Estado civil del
sujeto al
momento del
estudio

Actividad 0

trabajo del sujeto
al momento del

estudio

Afios de edad

Captados
como:
Hombre

Mujer

Captados
como:
Soltero
Union

Casado

Porqué tardo ese
tiempo en

solicitar la ayuda

Hoja de datos

Hoja de datos

Hoja de datos

Libre

Divorciado

Viudo
Captados

como:

Hoja de datos

Ama de casa

Estudiante

Profesionista

Obrero

Comerciante

Técnico

Domestica

Continua

discreta

Categorica

Categorica

Categorica
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Escolaridad

Tipo
enfermedad
mental
Trastorno

depresivo

Tipo
enfermedad

mental

de

de

Grado de estudio
del sujeto por

nivel escolar

Sindrome o un
patron
comportamental o
psicologico de
significacion
clinica, que

aparece asociado
a un malestar, a
una discapacidad
O a un riesgo
significativamente
aumentado de
morir o de sufrir
dolor,
discapacidad o
pérdida de
libertad
Condicion
caracterizada por

inquietud,

Empleado

Desempleado

Captados
como:
Primaria
Secundaria
Bachillerato o
carrera técnica
Licenciatura
Posgrado

Se  utilizaran | Mini
los

diagnosticos

del sistema
DSM  IVTR

para agruparlos

en categorias
diagnosticas.
Captados

como:

Trastornos

depresivos

Se  utilizaran | Mini
los

diagnosticos

Hoja de datos

Categorica

Dicotémica

Dicotémcia
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Trastorno  de | nerviosismo, del sistema

ansiedad miedo, DSM IVTR
preocupacion, para agruparlos
temor y/o | en categorias
angustia diagnosticas.
Captados
como:

Trastornos de

ansiedad
ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva: se comparara el ajuste de los datos de la muestra con la normalidad
mediante el uso de la prueba Smirnov-Kolmogorov y se describird curtosis. Se describira la
muestra presentando los datos referentes a variables cuantitativas con frecuencias absolutas
y relativas (%). Las variables numéricas se presentaran como medias o medianas,

dependiendo del ajuste a la normalidad de la muestra.

Asi mismo, se describird la varianza y dispersion de los datos numéricos mediante

desviacion estandar y los intervalos de confianza.

Se utilizara para realizar el andlisis los paquetes estadisticos SPSS v23.0 (IBM).

IMPLICACIONES ETICAS

Esta investigacion, por los temas tratados, se presenta como:

Riesgo minimo.
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No se realizard ninguna utilizaciéon de medicamentos, o manipulaciéon de conducta de los

sujetos involucrados y la probabilidad de que los participantes resulten afectados es

minima.

Incluye la realizacién de una entrevista y una pregunta planteada en tiempo que tardo el

paciente en solicitar atencion en salud mental.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Se incluyeron en el presente estudio un total de 97 pacientes que durante el periodo de
estudio (Junio a Septiembre del 2016) ingresaron al Hospital Psiquiatrico “Morelos” con
diagnostico de trastorno de ansiedad o trastorno depresivo. De estos, el 75.3% eran
femeninos (n=73) y el 24.7% masculinos (n=24). La edad promedio de los pacientes fue
38.3 = 12.2 afios. El 25.8% de los pacientes tenian diagnostico de ansiedad, el 52.5% de

depresion y el 21.6% de ansiedad mas depresion (Figura 1).

60.0%

52.50%
50.0%
40.0%
30.0% 25.80%
21.70%

20.0%
10.0%
0.0%

Ansiedad Depresion Ansiedad y

depresion

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun el diagndstico.

Se compararon las caracteristicas clinicas de los pacientes seglin el diagnostico de ingreso
al hospital. La distribucidon por género, segun escolaridad y ocupacion fue similar entre

diagndsticos (depresion, ansiedad y ansiedad mas depresion; Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas de los pacientes segin el

diagnostico
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Caracteristica Depresion Ansiedad Ansiedad  mas | Valor de p
depresion
Género
%M 23.5 36.0 14.3 0.231
%F 76.5 64.0 85.7
Escolaridad 0.535
%Primaria 11.8 4.0 4.8
%Secundaria 25.5 28.0 28.6
%Preparatoria 17.6 16.0 9.5
%Licenciatura 294 36.0 23.8
Ocupacion
%Hogar 31.4 20.0 23.8 0.840
%Empleado 51.0 44.0 47.6
%Estudiante 2.0 12.0 14.3
%Enfermera 3.9 4.0 4.8
%Comerciante 3.9 8.0 0.0
%Profesionistas 59 8.0 4.8
%Desempleados 2.0 4.0 4.8

Tiempo que transcurrio para acudir a un experto segun género, escolaridad y ocupacion

El tiempo promedio de los pacientes para acudir al experto fue de 6.6 = 7.8 afios (rango —0
30 anos). La distribucion segun el tiempo de espera para buscar atencion especializada en
salud mental se presenta en la Figura 2). Se compar6 el tiempo transcurrido para solicitar
ayuda segin el diagndstico de ingreso, el género, la escolaridad y la ocupacion.
Encontrandose que, los pacientes femeninos acudieron a los 6.3 = 7.5 afios y los masculinos
a los 7.4 = 8.8 anos (p=0.577, t de muestras independientes). Aunque los pacientes de
escolaridad primaria y secundaria duraron mas tiempo para buscar atenciéon de un experto
en salud mental, esto no fue estadisticamente significativo (Tabla 2). De la misma manera,

los comerciantes, profesionistas y las amas de casa duraron més tiempo para buscar
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atencion de un especialista en salud mental sin encontrarse diferencias estadisticamente

significativas entre la ocupacion (p=0.619, ANOVA).

35.0% 33.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%

28.9%

20.6%

I 17.5%

<=1 ano 2-5 anos 6-10 anos >10 anos

Figura 2. Clasificacion de los pacientes segun el tiempo transcurrido para solicitar la

primera atencion en salud mental.

Tabla 2. Tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el ingreso al hospital

Caracteristica (n) Tiempo (afios), Media + DE Valor de p
Escolaridad
Primaria (n=8) 11.1x11.5
Secundaria (n=26) 81+79
Preparatoria (n=15) 4.1+32 0.178
Carrera técnica (n=24) 52472
Licenciatura (n=24) 6.3 = 8.5
Ocupacion
Hogar 82+98
Empleado 6.1 +6.9 0.619
Estudiante 3.8+34
Enfermera 23+2.0
Comerciante
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Profesionistas 95+7.9

Desempleados 9.0+11.7
53+45

Tiempo que transcurrio para acudir a un experto segun el diagnostico

Por otro lado, el tiempo transcurrido para buscar para acudir a un experto de salud mental
entre los pacientes con depresion de 5.2 + 6.7 afios, en pacientes con ansiedad de 8.1 = 9.2

afios y en pacientes con depresion mas ansiedad de 8.1 + 8.4 afos (p=0.203, ANOVA),

Figura 3.
anos
9 8.1 8.1
8
7
6 5.2
5
4
3
2
1
0
Depresion Ansiedad Depresion mas
ansiedad

Figura 3. Tiempo transcurrido para buscar atencion médica entre pacientes con depresion,

ansiedad y depresion mas ansiedad (p=0.203, ANOVA).

DISCUSION
En el presente estudio, se evaluo el tiempo que los pacientes ingresados en el Hospital

Psiquiétrico “Morelos” por diagnosticos de depresion y/o ansiedad tardaron en buscar

atencion de un profesional de salud mental. Encontrdndose un retraso muy importante
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(promedio de 6.6 afos) en la busqueda de atencion médica que alcanz6 hasta 30 afios en

algunos casos.

Este atraso tan importante, es preocupante dado que existen en la Ciudad de México y la
megaldpolis profesionales en salud mental a los cuales podrian acudir los pacientes y sin

embargo lo hicieron muy tardiamente. *'

Si bien no hubo diferencias significativas en el tiempo transcurrido para buscar atencion
médica especializada segiin el género, la ocupacioén y la escolaridad, los pacientes con
escolaridad primaria y secundaria tendieron a tardar mas en buscar atenciéon médica que los
pacientes con otro nivel de escolaridad, lo cual podria estar relacionado con que los
pacientes no acudieron oportunamente a buscar atenciéon médico por la falta de informacion
sobre salud mental. Por lo tanto, es evidente que existe una importante asociacion entre un
bajo nivel de escolaridad y un mayor retardo para buscar atencion especializada entre los
pacientes, y que el factor mas importante asociado a retardo en la busqueda de atencion
especializada es el desconocimiento sobre indicadores clinicos de depresion y ansiedad,
entre la poblacién en general e incluso entre los profesionales de la salud, la no

identificacion oportuna de signos y sintomas de ansiedad y/o depresion ***

Por otro lado, con base en la ocupacion el tiempo para buscar atenciéon médica tendio a ser
mayor entre comerciantes, profesionistas y amas de casa. Por lo que, es evidente que a
menor nivel educativo existe mas desconocimiento sobre salud mental y a mayor educativo
mejor conocimiento sobre salud mental. Por lo tanto, es muy importante, la educacién a la

poblacién a salud mental, incluyendo entre los profesionales de la salud,. ***’

De hecho, estudios previos han demostrado una asociacion significativa entre la prevalencia

de trastornos mentales como ansiedad y depresion y el bajo nivel educativo. *
También, es importante informar a la poblacion y educarla en relacion con la identificacion

de signos y sintomas de alarma, bisqueda de atencion médico, estigmas y tabues, con la

finalidad de detectar de forma mas oportuna trastornos de ansiedad y depresion, para
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prevenir crisis, ingresos hospitalarios innecesarios, afectacion de la calidad de vida y las
relaciones sociales de los safectados. De hecho, la OMS recomienda, la implementacion de
programas de promocion de la salud, prevencion e identificacion y manejo oportunos de

ansiedad y depresion.

En relacion con el tiempo que tardaron los pacientes en buscar atencion médica, en este
estudio los pacientes tardaron solo el 33% buscaron dentro del primer afio de inicio de los
sintomas, en una cifra similar a la reportada por Wang y cols. Mientras que, el resto
buscaron atencion después de los dos afios y el 38.1% de los pacientes después de los 5
afios del inicio de los sintomas. Wang y cols., (2007) reportaron la proporciéon de casos que
tuvieron tratamiento en el afio de inicio del trastorno oscilaron entre 0.8 a 36.4% para los

trastornos de ansiedad y de 6.0 a 52.1% para los trastornos depresivos. ’

CONCLUSIONES

Entre los pacientes que fueron internados en el Hospital Psiquiatrico “Morelos” por
diagnéstico de depresion y/o ansiedad, se encontrd un tiempo prolongado para la busqueda
de atencion especializada en salud mental. Solo uno de cada tres pacientes buscaron

atencion especializada en el primer afio del inicio de los sintomas, tres de cada diez entre
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los afios 2 y 5 y cuatro de cada diez pacientes buscaron atencion médica posterior a los 6

anos de inicio de los sintomas.

Los pacientes con ansiedad y ansiedad mas depresion duraron en promedio mas tiempo en

solicitar atencion de especialista en salud mental que los pacientes con depresion.

De la misma manera, de acuerdo al nivel educativo, los pacientes con nivel primaria y
secundaria duraron mas tiempo en buscar atencion especializada en salud mental. Por lo

que, a menor nivel educativo mas retraso para buscar atencion.
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ANEXOS
La MINI es una entrevista diagnodstica estructurada de breve duracion que explora los

principales trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10.
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Se han realizado estudios de validez y de confiabilidad comparando la MINI con el SCID-P
para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion
Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de
estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacidon de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas
breve (promedio de 18,7 £ 11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos

mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento.

Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar
una entrevista clinica que es mas estructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas
preguntas precisas sobre sus problemas psicologicos que requieren unas respuestas de si o
no.

PRESENTACION:

La MINI est4 dividida en modulos identificados por letras; cada uno corresponde a una
categoria diagnostica.

* Al comienzo de cada modulo (con excepcion del modulo de los trastornos psicéticos) se
presentan en un recuadro gris una o

varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagndsticos principales del
trastorno.

* Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se

cumplen los criterios diagnosticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con
el objetivo de regularizar la evaluacion de

los criterios diagndsticos.
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Las oraciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las
instrucciones para asistir al entrevistador a calificar los algoritmos diagnosticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. El
entrevistador debe leerlas tantas veces como sea

necesario. So6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado
deben ser considerados al codificar las respuestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que no se cumple uno de los criterios
necesarios para el diagndstico. En este caso el entrevistador debe pasar directamente al final
del modulo, rodear con un circulo «NO» en todas las casillas diagndsticas y continuar con
el siguiente modulo. Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador
debe leer solo aquellos sintomas que presenta el paciente (p. €j., la pregunta H6).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse

para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de la pregunta

enmarcando SI o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta

por el paciente (p. ej., periodo de tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o
drogas no deben codificarse SI en la MINI.

A. Episodio depresivo mayor

( = SIGNIFICA: IRA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR
CONUNCIRCULONO EN CADAUNAY CONTINUAR CON EL
SIGUIENTEMODULO)

Al (En las tltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,

NOSI 1

casi todos los dias?
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A2 (En las tltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha
disfrutado NO SI 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

-

. CODIFICO SI EN A1 O EN A2? NO Si

A3 En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

a (Disminuy6 o aumenté su apetito casi todos los dias? ;Perdi6é o gand peso sin intentarlo
NO Si3

(p. €j., variaciones en el Gltimo mes de [1} 5% de su peso corporal o [} 8 libras o [1} 3,5
ke,

para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR si, SICONTESTO Si EN ALGUNA

b ;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO
Si 4

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia
excesivamente)?

c ¢(Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto
NO Si 5

o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

d ;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO SI 6

e (Casi todos los dias, se sentia culpable o initil? NO SI 7

f ;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO SI 8

g (En varias ocasiones, dese hacerse dafio, se sintié suicida o dese6 estar muerto? NO SI 9
. CODIFICO SI EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR

ACTUAL

NO Si
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SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

-

A4 a ;En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mas semanas en los que se
sinti6 NO Si 10

deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas y tuvo la mayoria de los problemas

de los que acabamos de hablar?

b ;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses sin depresion o sin falta de

interés por la mayoria de las cosas y ocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?
NO Si 11

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN
CIiRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL (A3 = Si), EXPLORAR

LO SIGUIENTE:

A5 a ;CODIFICO SI EN A2? NO Si

b ;Durante el periodo més grave del episodio depresivo actual, perdié la capacidad NO Si
12

de reaccionar ante las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

Si NO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

-

¢ CODIFICO SI EN A5a OA5b? NO Si
A6 Durante las ultimas 2 semanas, cuando se sinti6o deprimido o sin interés
por la mayoria de las cosas:

a {Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO SI 13
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experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

b ¢Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor por las mafianas? NO Si 14

¢ (Casi todos los dias se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual NO Si
15

y tenia dificultades para volver a dormirse?

d ;CODIFICO Si EN A3c¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
NO Si

e {CODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO Si

f ;Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO Si
16

(CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

NO SI

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR

CON SINTOMAS

MELANCOLICOS

ACTUAl

B. Trastorno distimico

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN
CIiRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS
CRITERIOS DE UN EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

-

B1 (En los tltimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO Si 17
parte del tiempo?

-

B2 ;Durante este tiempo, ha habido algliin periodo de 2 meses o mas en el que se haya NO
Si 18

sentido bien?

B3 Durante este periodo en el que se sintio deprimido la mayor parte del tiempo:
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a {Cambio su apetito notablemente? NO SI 19

b ¢ Tuvo dificultad para dormir o durmi6 en exceso? NO S 20

¢ ¢Se sinti6 cansado o sin energia? NO SI 21

d ;Perdié la confianza en si mismo? NO Sf 22

e ¢ Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO S 23
f { Tuvo sentimientos de desesperanza? NO SI 24

-

/CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO Si

-

B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido NO SI 25
con su funcion en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

¢ CODIFICO Si EN B4?

NO si

TRASTORNO DISTIMICO

ACTUAl

C. Riesgo de suicidio

Durante este ultimo mes: Puntos:

C1 (Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO SI 1
C2 (Ha querido hacerse dafio? NO SI 2

C3 (Ha pensado en el suicidio? NO Si 6

C4 ;Ha planeado cémo suicidarse? NO Si 10

C5 ¢Ha intentado suicidarse? NO Si 10

A lo largo de su vida:

C6 {Alguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 4

¢ CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

NO Si

RIESGO DE SUICIDIO
1-5 puntos Leve

6-9 puntos Moderado
_ 10 puntos Alto
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SI Si, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6).
RODEAR CON UN CIRCULO «Si» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO

DE SUICIDIO.

E. Trastorno de angustia

(= SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 Y PASAR
DIRECTAMENTE A F1)

-

El a ;En mas de una ocasion tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintio subitamente
NO S 1

ansioso, asustado, incomodo o inquieto, incluso en situaciones en las que la mayoria

de las personas no se sentirian asi?

-

b ¢Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos? NO Si
2

E2 ;Alguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontanea
NO Si3

u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?

E3 ;Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el que temia
NO Si 4

que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?

E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:

a {Sentia que su corazon le daba un vuelco, latia més fuerte o mas rapido? NO Si 5

b {Sudaba o tenia las manos humedas? NO SI 6

¢ ;Tenia temblores o sacudidas musculares? NO S 7

d ;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO SI 8

e ( Tenia sensacién de ahogo o un nudo en la garganta? NO Si 9

f {Notaba dolor o molestia en el pecho? NO Si 10

g Tenia nauseas, molestias en el estomago o diarreas repentinas? NO SI 11

h ¢Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO Si 12

i ;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, NO Si 13

o no le parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de partes
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de su cuerpo?
j ¢ Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO SI 14
k ;Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO Si 15
1 ; Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO Si 16
m ¢ Tenia sofocos o escalofrios? NO Si 17
E5 (CODIFICO Si EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO Sf
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SI E5 = NO, ;CODIFICO SI EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO Si
Crisis actual
SI E6 = SI, PASAR A F1. con sintomas limitados
E7 (En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mas), seguidas de miedo
NO Si 18
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actual
F. Agorafobia
F1 ;Se ha sentido particularmente incomodo o ansioso en lugares o situaciones donde
podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos de
discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil, como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobus, tren o automévil?
SI F1=NO, RODEE CON UN CIRCULONO en F2.
F2 ;Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita 20
estar acompafiado para enfrentarlas? NO S Agorafobia actual
(CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si TRASTORNO DE
ANGUSTIA
Y
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? NO Si
sin agorafobia ACTUAL
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(CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si TRASTORNO DE
ANGUSTIA con agorafobia ACTUAL

Y
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

(CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si TRASTORNO DE
ANGUSTIA con agorafobia ACTUAL

Y

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?NO Si
AGORAFOBIA ACTUAL

sin historial de trastorno de angustia

Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN
CIRCULONO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

-

G1 (En el pasado mes, tuvo miedo o sinti¢ vergiienza de que lo estuvieran observando, NO
Si1

de ser el centro de atencion o temi6 una humillacion? Incluye cosas como hablar

en publico, comer en publico o con otros, escribir mientras alguien le mira o estar

en situaciones sociales.

-

G2 ;Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO SI 2

-

G3 ;Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas? NO Si 3

G4 ;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempeiio de sus actividades
sociales o es la causa de intensa molestia?4 NO SI FOBIA SOCIAL (trastorno de
ansiedad social) ACTUAL

Trastorno de ansiedad generalizada
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(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN
CIiRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

-

a ;/Se ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante
los Glltimos 6 meses? NO Si 1

-

b ¢{Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias? NO Si 2

-

CODIFICAR SI, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

-

02 ;Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse

en lo que hace? NO Si 4

03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los ultimos 6 meses, cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

a {Se sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO Si 5

b ¢Se sentia tenso? NO SI 6

¢ (Se sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente? NO S 7

d ¢Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO
Si8

e (Se sentia irritable? NO Si 9

f ¢ Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO
Si 10

noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

(CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03? NO SI TRASTORNO DE
ANSIEDAD GENERALIZADA

ACTUAL

Encuesta para el retraso en la solicitud de atencion psiquiatrica
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1. ;Cuanto tiempo después de que empezd a sentirse mal acudié con un experto en

salud mental (aclarando que se trata de psicdlogo, psiquiatra)?

Anexo I1I: Datos Sociodemograficos
Retraso en la solicitud de atencion psiquiatrica de trastornos de ansiedad y trastorno de
depresion que ameritaron la hospitalizacion psiquiatrica
Instituto Mexicano del Seguro Social

México, DF a de del afo 2016

Datos Generales
2. Edad:
3. SexoM  F
4. Escolaridad:

Primaria
Secundaria
Bachillerato / Carrera Técnica
Universitario
Posgrado
5. Ocupacion
Profesionista
Obrero
Comerciante
Técnico
Domestica

Empleado

6. Escala Mini positiva para trastorno de ansiedad
SI
NO
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7. Escala mini positiva para trastorno depresivo

SI
NO

Siglas
CIE-10
CdMx

DSM-1V

ENEP

ABREVIATURAS, SIGLAS, Y ACRONIMOS

Descripcion
Catalogo Internacional de Enfermedades
Ciudad de México

Manual de diagnostico y estadistica de trastornos mentales version
IV, del inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders

Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
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IMSS

INPRF

ITAM

MF

mhGAP

OMS

oIT

SEP

UAM

UNAM

Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramon de la Fuente
Instituto Tecnoldgico Auténomo del Estado de México

Medicina Familiar

Programa de Accidn para Superar las Brechas en Salud Mental de

la OMS

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacion Internacional del Trabajo
Secretaria de Educacion Publica
Universidad Auténoma Metropolitana

Universidad Nacional Autonoma de México
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A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Retraso en la primera atencion de trastornos de ansiedad y

trastornos depresivos en pacientes que ameritaron hospitalizacion psiquiatrica

México D.F. a de del 2016.

Numero de registro por el Comité de Investigacion:  F-2016-3501-67

El objetivo de este estudio es conocer el retraso en la primera atencion de trastornos de
ansiedad y trastornos depresivos en pacientes que ameritaron hospitalizacidon psiquiatrica.
Conocer estos datos permitird implementar estrategias para hacer mas accesible y menos

atemorizante acudir a consulta de salud mental.
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Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder una entrevista acerca de
trastornos de ansiedad y trastornos depresivos. No se pone en riesgo mi integridad fisica o
administrativa. Se solicitara responda una entrevista, asi como una encuesta

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que se presentara acerca del estudio de investigacion que se llevaran a cabo.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello me afecte.

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad

seran manejados en forma confidencial.

Dr. Rodrigo A. Orcajo Castelan

Nombre y firma del participante Investigador Responsable

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
-Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS. Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso
bloque “B” de la unidad del congresos, colonia doctores, México DF CP 06720
Teléfono: 5556276900 extension 21230
-Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos ubicado en San Juan de Aragén 311, Col. San Pedro el
Chico, Ciudad de México, D.F. CP: 07480
Telefonos: 5577 6043
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