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RESUMEN

Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de Medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.

Nufiez Salinas Berenice?. Varela Almanza Rodolfo?
1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista en
Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.
OBJETIVO: relacionar la ansiedad y la depresion con la calidad de vida en los
médicos residentes de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.
MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal, en médicos residentes en las instalaciones de la UMF N°21, los
instrumentos utilizados fueron el cuestionario PHQ-9, SF-12 y el cuestionario de
ansiedad de Hamilton.
RESULTADOS: participaron 59 médicos residentes de 25 a 37 afios de edad. La
prevalencia de sintomas moderados a severos de depresion fue mayor en hombres
gue se encuentran cursando el tercer afio de la residencia. Se encontré que el
28.57% son hombres que necesitan tratamiento para controlar los sintomas de
ansiedad. De los médicos residentes participantes, el 40.7% se percibe con peor
estado en su calidad de vida, de ellos, el 37.5% se encuentran cursando el primer
afo de la residencia médica.
CONCLUSION: resulta evidente que los aspectos afectivos y sociales no son
considerados al evaluar el desempefio durante la formacion médica; sin embargo,
estos afectan considerablemente el desarrollo académico y la calidad de vida de los
residentes. La alta especificidad y sensibilidad de las pruebas diagnésticas y el
beneficio de un diagnéstico temprano justifican el reconocimiento periédico de
ansiedad y depresién en médicos residentes.
RECURSOS: asesores metodoldgicos, asesores clinicos, instalaciones, materiales
y financiamiento a cargo del médico residente.
INFRAESTRUCTURA: instalaciones de Unidad Médica de Medicina Familiar.
EXPERIENCIA DEL GRUPO: los investigadores cuentan con mas de cinco afios
de experiencia en el campo de la educacion e investigacion medica.
TIEMPO PARA DESARROLLARSE: junio del 2021 a agosto del 2021.
PALABRAS CLAVE: ansiedad, depresion, calidad de vida, médicos residentes.




MARCO TEORICO

1. DEPRESION.
1.1 Antecedentes historicos.

Se estima que la depresion ha estado presente en la humanidad desde los principios
de su existencia. En la antigiiedad, su término semejante era melancolia, término
meédico forjado durante la época de Hipdcrates en el siglo V a.C., el cual era utilizado
por la doctrina humorista, la encargada de estudiar la salud y la enfermedad a través
del equilibrio o desequilibrio de los cuatro humores basicos en el cuerpo. Areteo de
Capadocia escribi6: “la melancolia es una alteracion apirética del animo que esta
siempre frio y adherido a un mismo pensamiento, inclinado a la tristeza y a la
pesadumbre”! y atribuyé su etiologia a la bilis negra. En 131-201, Galeno describié
la melancolia como “una enfermedad cronica en la que las personas carecen de
fiebre, pero presentan temor, miedo, desesperacion, misantropia y cansancio de la

vida”.1

Durante la Edad Media muchos lideres religiosos atribuian la depresion a una
posesion de espiritus malignos. Martin Lutero escribio: “Toda la pesadez de la
mente y la melancolia vienen del diablo™ causando que, durante muchos afios, los

azotes, exorcismos y sangrias fueran el principal tratamiento para la depresion.!

Fue hasta el siglo XVI, cuando Bartolomeus Anglicus describi6 a la melancolia como
“la afeccion de la parte media de la cabeza con privacion de la razén que domina el
alma y que proviene del miedo y de la tristeza que dafa a la razén™, que ésta fue

aceptada como una enfermedad mental.*

En el siglo XIX Guislain (1797) fue el primero en describir la ansiedad y la
psicosis asociadas a la depresion, argumentando que la melancolia era un
fendmeno inicial seguido de mania, ideas delirantes y finalmente, la demencia.
Gracias a los trabajos de Griesinger (1861), Hoffman (1861) y Snell (1865) se

consider6 que la forma fundamental de las enfermedades mentales era la




melancolia y que otras enfermedades como la mania, la paranoia y la demencia

eran las formas graves y sucesivas.!

En 1952 surgid la primera edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales de la Asociacion psiquiatrica de los Estados Unidos, el DSM-I
por sus siglas en inglés, gracias a la necesidad de confeccionar una clasificacion de
los trastornos mentales con nomenclatura aceptable para todo el pais. Este manual
ha sido actualizado continuamente y se caracteriza por contener una clasificacion
de los trastornos mentales y proporcionar descripciones claras de las categorias
diagnésticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores de las ciencias de la
salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos

trastornos mentales.?
1.2 Definicion.

En la actualidad, la depresién es considerada una enfermedad con multiples
presentaciones y una amplia gama de sintomas asociados. Se define como una
alteraciéon mental y del estado de &nimo, una afeccién global de la vida psiquica que
cursa con descenso del humor, tristeza profunda y pérdida del interés; se acompafia
de ciertos sintomas afectivos, fisicos, cognitivos y del comportamiento dentro de los
cuales se encuentran sentimientos subjetivos de culpa y de soledad, impotencia
frente a las exigencias de la vida e inutilidad, presencia de llanto facil o irritabilidad,
la desesperanza, el retraimiento social, la falta de libido, la disminucion o la pérdida

del interés y el disfrute de las actividades en la vida cotidiana.? 3
1.3 Epidemiologia.

La Organizacién Mundial de la Salud refiere que la depresion es la enfermedad
mental mas comun ya que es diagnosticada en el 40% de los pacientes que acuden
a una consulta psiquiatrica, ademas se estima que el total de personas que tienen
depresion en el mundo es de 322 millones, de las cuales, la mitad vive en la region
de Asia Sudoriental y en la region del Pacifico Occidental, ambas regiones son

consideradas como las mas grandes y pobladas del mundo.*




La prevalencia de los sintomas depresivos en la poblacion mundial es de 9 a
20% vy el riesgo de sufrir un trastorno depresivo durante la vida esta entre el 12 y

20% en las mujeres mientras que en los hombres es del 6 al 10%.3

En México, de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional realizada por el
INEGI en 2017, al menos 32.5% de los integrantes del hogar mayores de 12 afios
ha tenido sentimientos de depresion y en ese mismo afio, se contabilizaron 6,559
defunciones por suicidio mientras que, en 2018, ese numero aument6 a 6,808
siendo Yucatan la entidad federativa con el mayor porcentaje de muertes por

suicidio del pais con un 27%, seguido de Aguascalientes con 20%.°

Se considera que el trastorno depresivo mayor cuenta con una carga
econdmica estimada en 210.5 millones de ddlares al afio, registrandose un aumento
entre el 2005 y el 2010 de 21.5%, donde la mitad de este gasto se atribuye a los
gastos médicos directos generados por esta patologia, representando el 10% del

total de las visitas médicas en un afio.5
1.4 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para desarrollar depresion se pueden dividir en tres
categorias: internos, externos y eventos adversos de la vida. Los factores internos
son: contar con historia personal de ansiedad, baja autoestima, el sexo femenino y
presencia de emociones negativas frecuentes. Dentro de los factores externos se
encuentra el consumo de sustancias toxicas o drogas y la presencia de alteraciones
de la conducta. Algunos eventos adversos de la vida que pueden condicionar la
apariciéon de depresion son abuso sexual infantil, presencia de enfermedades
cronicas, niveles altos de estrés, familiares de primer grado con diagnéstico de
depresion, inestabilidad con pareja sentimental (divorcio o separacion reciente),
nivel educativo bajo, nivel socioeconémico bajo, pérdida o ausencia de los padres

e inestabilidad laboral.3 ¢

El riesgo de padecer depresion es mayor en las mujeres que en los hombres,
con una relacion 2:1. Existen dos picos de edad en los cuales los sintomas son mas

frecuentes, el primero es a los 20 y el segundo a los 50 afios.?

e
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1.5 Etiologiay fisiopatologia.

La etiologia de la depresion se considera multifactorial porque existe una
combinacion de factores genéticos, fisioldégicos y hormonales; también se considera
gue puede ser detonada por diversas condiciones como el estrés, alteraciones en

el ciclo suefio vigilia o traumas.?

Fisiopatoldégicamente, la depresion es consecuencia de una disminucion en
la disponibilidad de dos neurotransmisores esenciales, la noradrenalina y la
serotonina, esto implica una alteracion en el sistema noradrenérgico el cual se
encuentra integrado por neuronas noradrenérgicas que inervan el cerebro y estan
localizadas en el nucleo accumbens y en el area tegmental media, proyectando
axones al talamo, la amigdala, el hipocampo, el hipotalamo y la corteza cerebral
donde se llevan a cabo funciones como la motivacion, el estado de alerta-vigilia, el
apetito, la regulacion del suefio, la motivacion, el aprendizaje, el nivel de
consciencia, la memoria y los mecanismos de recompensa. Teorias actuales
consideran que las alteraciones en el sistema noradrenérgico se presentan como
respuesta a los niveles sostenidos de estrés el cual produce alteraciones en el
sistema nervioso central disminuyendo la neurogénesis, promoviendo la atrofia de
las proyecciones dendriticas neuronales y la neuro plasticidad, asi como el
incremento en la muerte neuronal, incentivadas también por la hipercortisolemia que

también es consecuencia del estrés cronico. 7 8

Existen estudios de imagen y post-mortem que han identificado cambios
morfolégicos en la corteza prefrontal y en el hipocampo, caracterizados por una
reduccion en la densidad glial y en el volumen de materia gris en las areas ya

mencionadas.’

En estudios realizados en animales se ha demostrado que la presencia de
estrés cronico puede alterar la expresion de genes que regulan los sistemas
antioxidantes como la catalasa, el sistema superdxido dismutasa, el glutation

reductasa, la NADPH oxidasa y la peroxidasa, causando elevacion en el nivel de

11



especies reactivas de oxigeno induciendo un comportamiento similar al de la

depresion.®

Otro factor genético implicado es la variacion en el brazo corto del gen que
codifica el transportador de serotonina (5-HTTLPR). Se ha demostrado que los
portadores tienen mayor riesgo de desarrollar depresion como respuesta a un
evento adverso de la vida y también se ha relacionado con peores resultados
después del tratamiento con antidepresivos orales.’

Los genes Tphl y Tph2 codifican la enzima limitante de la biosintesis de
serotonina. La presencia de polimorfismos de nucleétidos en el gen Tph2 se asocian
con una mayor incidencia de trastorno depresivo mayor, mientras que las
alteraciones en el gen Tphl (expresado predominantemente en la glandula pineal)
interrumpe la sintesis de melatonina (hormona que regula varios parametros
biol6gicos del cuerpo humano como el ritmo circadiano, la temperatura y la
secrecion de cortisol) disminuyendo la sefializacion melatonérgica en los receptores
del nucleo supraquiasmatico del hipotalamo aumentando el riesgo de padecer
depresion y aumentando el riesgo de suicidio por la presencia de dificultad para
conciliar el suefio, dificultad para mantenerse dormidos y despertar temprano por la

mafiana.” °

En el gen BDNF se ha identificado un polimorfismo funcional que sustituye
una valina por metionina en el codén 66 (Val66Met) que provoca una disminucion
del trafico intracelular en el hipocampo que se traduce como baja estabilidad

emocional y disminucién de la materia gris en esta area.”’

En los dltimos afios se ha estudiado la relacion del aumento de las células T
helper 17 (Th17) y la citoquina producida por estas células, la interleucina 17-A que
promueve la neuro inflamacién y la activacion de astrocitos y microglia, acciones

que contribuyen al dafio y la plasticidad neuronal.®

Todo esto hace que nos demos cuenta de que existen diversas teorias sobre
la patogenia de la depresion, mismas que deben ser consideradas para un

tratamiento farmacolégico adecuado.®

e
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1.6 Cuadro clinico y diagndstico.

Se consideran como sintomas cognitivos la dificultad para concentrarse o prestar
atencion, pérdida de memoria, la ideacion suicida o pensamientos de muerte. Los
sintomas volitivos incluyen la anhedonia, la apatia, el descuido de sus actividades
diarias, y los sintomas somaticos son las alteraciones del ciclo suefo-vigilia, la

cefalea, las mialgias, la fatiga y la propensioén a infecciones.°

La depresion puede ser duradera o recurrente causando, en la persona que
la padece, un deterioro sustancial en la calidad de vida, deterioro en la capacidad
de desempenfar su actividad laboral o en su rendimiento académico. En su forma

mas grave, la depresion puede llevar al suicidio.'!

Los trastornos depresivos tienen dos categorias principales: el trastorno
depresivo mayor caracterizado por un estado de animo deprimido, pérdida del
interés o de la capacidad de disfrutar y disminucién de la energia; se clasifica como
leve, moderado o severo dependiendo del nUmero y la gravedad de los sintomas; y
la distimia, la cual se define como la forma persistente o crénica de la depresion,
con sintomas similares a los de un trastorno depresivo, pero suelen ser menos

intensos y mas duraderos.*

Los criterios diagndsticos de depresion més utilizados, tanto en la clinica
como en la investigacion, son los de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) y los de la
clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5). Es importante
mencionar que el DSM-5 no introduce cambios significativos respecto a los criterios
de la edicion anterior (DSM-IV-TR) para el episodio de depresiébn mayor, a
excepcion de las modificaciones y especificaciones para describir el estado clinico
actual. La caracteristica esencial continda siendo un periodo de al menos 2
semanas consecutivas en el que el paciente refiere un minimo de 5 sintomas, de
los cuales, al menos uno de ellos tiene que ser estado de animo depresivo o

disminucién del interés o placer por todas o casi todas las actividades (ver anexo
1).12’ 13
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La CIE-10 clasifica la depresion mayor dentro los trastornos del humor o
afectivos (F30-F39). La categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de
trastorno depresivo recurrente. En cualquiera de los casos, el episodio depresivo
debe tener una duracion de al menos dos semanas y siempre deben estar presentes
como minimo dos de los tres sintomas considerados tipicos de la depresion (ver
nexo 2). Dentro de este mismo catalogo se divide al trastorno depresivo segun la
cantidad y caracteristicas de los sintomas depresivos en tres tipos: leve, donde debe
haber de dos a tres sintomas del criterio B mientras que el paciente tiene la
capacidad de continuar sus actividades de forma cotidiana sin dificultad; moderado,
cuando estan presentes al menos dos sintomas del criterio B mas algunos sintomas
del criterio C para juntos sumar la cantidad de, por lo menos 6 sintomas, ademas
de que el paciente ya tiene dificultades para mantener sus actividades cotidianas; y
severo, cuando se presentan 8 sintomas resultantes de la suma de los presentes
en el criterio By C asi como pensamientos o acciones suicidas y sintomas psicoticos
(Anexo 3).13

Se recomienda la deteccion de depresion en poblacién adulta con la
implementacion de sistemas establecidos para garantizar la precision diagnéstica,
el tratamiento eficaz y el seguimiento apropiado. El cribado se recomienda en todos
los adultos mayores de 18 afios independientemente de la presencia o no de

factores de riesgo.'*

Uno de los instrumentos utilizados y con mayor validez en la actualidad para
el cribado de depresién es el cuestionario PHQ-9, el cual evalla la presencia de
sintomas de depresion valorados mediante una escala tipo likert, compuesta por 9
preguntas donde se investigan: el poco interés en hacer las cosas, el sentirse
decaido, las alteraciones en el suefio, la sensacién de poca energia, las alteraciones
en el apetito, la sensacion de ser un fracaso, la dificultad para concentrarse,
alteraciones psicomotrices o pensamientos de autolisis en las Ultimas dos semanas,
cada una con cuatro opciones de respuesta que van del “nunca” hasta el “casi todos
los dias”. Entonces, cuanto mayor sea la suma de puntos peor sera la severidad de

los signos depresivos. Este cuestionario ha demostrado buenas propiedades

14



psicomeétricas y operativas. Se ha descrito una sensibilidad entre un 77 a un 98%y

una especificidad de 75 al 80% (Anexo 4).14 15

2. Ansiedad.

2.1 Definicion.

Otro de los trastornos mentales con mayor prevalencia en el mundo es la ansiedad,
la cual se define como un estado emocional desagradable que se asocia a cambios
psiquicos y somaticos como la perturbacién en el ciclo suefio vigilia, alteraciones en
la concentracion y disfuncion social u ocupacional; los pacientes también pueden
referir irritabilidad, tension muscular, cefalea y fatiga. La ansiedad puede aparecer
como una reaccion normal y adaptativa o como un sindrome caracterizado por
sentimientos de temor irracional, intensidad excesiva de los sentimientos con
relacion al estimulo con una duracidon prolongada de forma injustificada y
recurrencia inmotivada causando, de forma secundaria, disfuncionalidad en la
persona que la padece. Dicho de otra forma, se puede considerar que cierto grado
de ansiedad es deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia,
pero es cuando esa ansiedad sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad
adaptativa de la persona, que se convierte en patolégica provocando malestar
psicoldgico, fisico y conductual .6 17

2.2 Epidemiologia.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que namero total estimado de personas
gue cuentan con diagndstico de algun trastorno de ansiedad es de 264 millones, lo
que corresponderia al 3.6% de la poblacion mundial, siendo mas frecuente en las
mujeres (4.6%) que en los hombres (2.6%), también estima que la prevalencia
mensual de la ansiedad es de 7,5% en adultos de todas las edades, mientras que
en el grupo de adultos mayores de 65 afos esta prevalencia mensual baja al 5, 5%,
pero es de casi el 20% en un periodo de 6 meses y del 35% a lo largo del ciclo vital.
Estados Unidos se encuentra a la cabeza con la prevalencia anual a nivel mundial
de 21.4% mientras que México se encuentra en el séptimo puesto con una

prevalencia de 9.2% ’
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Segun los estudios epidemiolégicos realizados en los ultimos afos, los
trastornos de ansiedad son muy frecuentes en la poblacién actual, afectando al 10%
de poblacion general. De acuerdo con la ultima Encuesta Nacional realizada por el
INEGI en el 2017, el 32.4% de la poblacibn mexicana presentd sintomas de
ansiedad, siendo las mujeres las de mayor prevalencia con un 37.4% a diferencia

de los hombres con un 27%.°

La superposicion entre depresion y ansiedad esta bien establecida; mas del
50% de los pacientes con depresion informan ansiedad clinicamente significativa y
tienen una mayor resistencia a los tratamientos estandar que los pacientes que

tienen depresion sin ansiedad.?
2.3 Factores de riesgo.

Se consideran factores de riesgo los eventos de vida o factores psicosociales como
los problemas académicos, laborales o de relaciones interpersonales y los cambios
en el sistema de vida ya que estan asociados al trastorno de ansiedad generalizada
y a trastornos de adaptacion. Los antecedentes familiares de ansiedad juegan
también un papel importante dentro de los factores de riesgo, se ha encontrado que
los parientes en primer grado de los pacientes con trastorno por ansiedad
generalizada tienen de cuatro a siete veces mas probabilidades de presentar este
trastorno. Otro factor de riesgo descrito en la literatura es el hecho de enfrentar
acontecimientos traumaticos tales como los accidentes de transito, secuestros,
asaltos, torturas o violaciones debido a que ocasionan dafios cerebrales asociados
a sintomas graves de ansiedad como el trastorno de estrés postraumatico. El
consumo de sustancias toxicas y los antecedentes personales de ansiedad durante
la nifiez o el antecedente de otra enfermedad psiquiatrica también son considerados

como predisponentes a desarrollar algtn trastorno de ansiedad.6 17
2.4 Etiologiay fisiopatologia.

Los mecanismos exactos por los cuales se produce la ansiedad todavia no son
conocidos completamente, sin embargo, se cree que las manifestaciones clinicas

son secundarias a diversas alteraciones donde estan implicados factores bioldgicos,
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ambientales y psicosociales. Dentro de los factores mas estudiados se encuentra la
alteracion en la modulacion del sistema nervioso central donde el sistema
gabaérgico y serotoninérgico son los protagonistas, asi como la presencia de
anomalias estructurales en el sistema limbico, el cual es un sistema neuronal
establecido tempranamente en el origen del ser humano y es responsable de
preservar la vida a través de la actividad sexual, la alimentacion y las reacciones de
lucha o de huida, que a la vez estan relacionadas con emociones como el amor, la
furia, el miedo y la alegria. Se ha identificado al sistema limbico como aquella
estructura responsable de estas reacciones, siendo comandado y coordinado por la

amigdala y el locus ceruleus.’

La amigdala esta localizada en el I6bulo temporal, es la estructura encargada
de regular y coordinar la reaccién de alarma involucrada en los momentos de
ansiedad y miedo. También esta relacionado con el condicionamiento de
recompensa al tener conexiones neuronales con el ndcleo accumbens, locus
ceruleus y diversos nucleos de la estria terminalis. Forma parte del control de la
regulacion cardiovascular y de la respiracion a través de proyecciones con los
nacleos parabranquiales, el tAlamo, el hipotdlamo y los nucleos dorsales del nervio
vago. Las funciones de la amigdala estan mediadas por receptores 5HT-12,
benzodiacepinicos y noradrenérgicos. Por otro lado, el locus ceruleus es la
estructura encargada de recibir informacién interoceptiva y exteroceptiva enviando
estimulos a la amigdala, el hipotalamo, la médula espinal y la corteza cerebral
convirtiéndolo en un centro de alerta para la supervivencia activando una respuesta
ante cambios del medio externo e interno como la disminucion en la presion y el
volumen sanguineos, hipercapnia, cambios en la termorregulacién, hipoglucemia,
cambios de volumen en vejiga, colon y estbmago, asi como estimulos sensoriales

nocivos.17.18

La literatura avala que niveles altos de adrenalina, noradrenalina y sus
metabolitos son los protagonistas en la neurobiologia de la ansiedad. Se ha descrito
un aumento de la liberacion de noradrenalina por el locus ceruleus, asi como una

hipersensibilidad de los receptores B-adrenérgicos los cuales estan relacionados
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con la fobia social y con la presencia de sintomas como temblor, rubicundez en cara
y sudoracion. También se describe una disfuncion serotoninérgica al encontrarse
una hipersensibilidad de los receptores 5HT del locus ceruleus, una disminucién en
la regulacion de los receptores 5HT1 presinapticos de la corteza prefrontal
provocando un aumento en la liberacion de serotonina que induce inhibicién sobre
las proyecciones gabaérgicas que van al locus ceruleus, provocando una

hiperactividad de esta estructura.®

En términos muy generales se considera que en la ansiedad existe una
hipoactividad del sistema serotoninérgico y una hiperactividad del sistema
noradrenérgico dando como resultado una excitacion fisioldgica exagerada en
estructuras como la amigdala y el locus ceruleus mas una desregulacion en la

experiencia emocional del individuo.t’
2.5 Cuadro clinico y diagnéstico.

Dentro del cuadro clinico de la ansiedad se pueden distinguir dos tipos de sintomas.
Los sintomas psiquicos como la irritabilidad, la inquietud, dificultad para
concentrarse, pérdida de memoria, miedos irracionales, conductas para evitar
ciertas situaciones, obsesiones o compulsiones, nerviosismo, deseo de huir,
preocupacion excesiva y desproporcionada, aprension, la sensacion de muerte
inminente o agobio, ideas catastroficas y miedo a perder la razén o el control de
ante diversas situaciones. Y los sintomas fisicos como la sudoracion, mareos,
sequedad de boca, cefalea, parestesias, temblor, rubicundez facial, palpitaciones,
dolor toracico, aumento de la tension muscular, sensacion de disnea, nauseas,
vomito, diarrea, meteorismo, hiperreflexia y fluctuaciones de la presion arterial son

algunos de los mas referidos por los pacientes.'6 18

Los criterios del DSM V para el diagnostico de ansiedad incluyen las
siguientes categorias: la dificultad para controlar la preocupacion; la ansiedad
asociada a al menos tres de los siguientes sintomas: inquietud, fatiga, irritabilidad,
dificultad para concentrase, tensidbn muscular y alteraciones en el suefio; deterioro

social o laboral secundario a la presencia de ansiedad o sintomas fisicos; la
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caracteristica de que estas alteraciones no sean atribuibles a efectos fisiol6gicos de

alguna sustancia o que sea explicado por algln otro trastorno mental (anexo 5).1°

Los criterios diagnoésticos por el CIE-10 para el trastorno de ansiedad
generalizada se describen a continuacion: “La caracteristica esencial de este
trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y ni
siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se
trata de una «angustia libre flotante»). Como en el caso de otros trastornos de
ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son
guejas de sentirse constantemente nervioso, con temblores, tensibn muscular,
sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A menudo se
ponen de manifiesto temores a que uno mismo o Un familiar vaya a caer enfermo o
a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy
diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y esta a menudo relacionado
con estrés ambiental cronico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y

crénico”.?0
El CIE-10 considera las siguientes pautas para el diagnoéstico:

v' El paciente debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias
durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar
presentes rasgos de:

o Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras,
sentirse «al limite», dificultades de concentracién, etc.).

o Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de
tension, temblores, incapacidad de relajarse).

o Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o
taquipnea, molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).1®

Menciona que la presencia transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros
sintomas, en particular de depresion, no descarta un diagnoéstico principal de

trastorno de ansiedad generalizada.!8 2°
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El catdlogo CIE-10 también contempla el trastorno mixto ansioso-depresivo
y lo describe de la siguiente manera: “Estan presentes sintomas de ansiedad y de
depresion, pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad
suficiente como para justificar un diagndstico por separado. Una ansiedad grave,
acompafada de depresion de intensidad mas leve hace que deba utilizarse
cualquiera de las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fébica. Cuando
ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan
graves como para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos
trastornos y no deberia usarse esta categoria. Si por razones practicas de
codificacion sélo puede hacerse un diagnostico, debe darse prioridad al de
depresion. Algunos sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de
boca, molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes, aunque sélo sea de un
modo intermitente. No debe utilizarse esta categoria si so6lo aparecen

preocupaciones respecto a estos sintomas vegetativos”.2°

Existen multiples instrumentos para evaluar los sintomas de ansiedad en
mayores de 18 afios con nivel de validez variable. Para fines de este estudio se

mencionan las dos siguientes.

Escala de Hamilton para ansiedad: se trata de un instrumento hetero aplicado
gue consta de 14 preguntas con respuestas tipo likert de 0 a 4 puntos, 13 de ellas
evallan signos y sintomas ansiosos como: la inquietud, la sensacién de tension, los
miedos, las alteraciones en el suefio, las disfunciones intelectuales, el humor
depresivo, sintomas vegetativos, molestias musculares, cardiovasculares,
respiratorias, gastrointestinales y genitourinarios; y la dltima pregunta valora el
comportamiento del paciente durante la entrevista, de forma tal que nos permite
evaluar la intensidad de la ansiedad asi como los aspectos psiquicos, fisicos y
somaticos de la misma. Cuenta con un alfa de Cronbach de 0.79 a 0.86 y otra
ventaja es que es sensible al cambio tras el inicio del tratamiento y dependiendo del

tipo de sintoma, se mide gravedad, disfuncién o duracién (anexo 6).16: 21

Los resultados de este instrumento van del O al 56, no hay punto de corte

para distinguir poblacion con y sin trastorno de ansiedad. La puntuacion se
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interpreta de forma cualitativa en términos de intensidad. Una puntuacion de 0 a 5
corresponde a remision o ausencia del trastorno. La suma de 6 a 14 puntos
demuestra la presencia de ansiedad leve. Si al final de la prueba las respuestas
suman un total de 15 o més puntos, el paciente amerita tratamiento ya que tiene
ansiedad moderada/grave. Es necesario diferenciar la ansiedad psiquica (items 1,
2,3,4,5,y 14) de la somética (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13)16. 21

Otro instrumento disefiado para el diagndstico de trastornos de ansiedad es
el inventario de ansiedad de Beck, el cual consta de 21 preguntas con respuestas
tipo Likert de 4 puntos sobre el grado de molestia sobre sintomas fisicos y soméaticos
de la ansiedad, es auto aplicable, cuenta con un alfa de Cronbach de 0.9 a 0.94, un
adecuado indice de especificidad (>70%) y es capaz de detectar al 81% de las

personas que tienen un trastorno de ansiedad.6:22

Para este instrumento no existe punto de corte aceptado para distinguir entre
pacientes normales y con ansiedad. La puntuacion media en pacientes sin ansiedad

es de 15.8 y para paciente con ansiedad es de 25.7.16. 2%

3. Los médicos residentes.

Hace medio siglo, el término “residente” era otorgado de manera textual a los
meédicos ya que estos debian permanecer en el hospital donde desempefiaban sus
labores. Sin embargo, lo poco saludable y los altos costos que esta practica le
generaba a los hospitales que funcionaban como sede, han generado que este

término se transforme.?3

Actualmente, se le llama residente a todo aquel profesional médico que
cuenta con un titulo expedido de manera legal, que ingrese a una unidad médica
receptora para realizar una especialidad médica. Una especialidad médica esta
caracterizada por un conjunto de actividades asistenciales, académicas y de
investigacion, especificas del campo de la especialidad en curso; dicho
adiestramiento se debera cumplir durante el tiempo estipulado en los programas

académicos y operativos correspondientes. Ademas, éstos seran validados y
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supervisados por una institucion universitaria y un conjunto de dependencias
nacionales que intervienen en la formacion, capacitacion y desarrollo del personal

médico.?*

Realizar una residencia médica es valorado como una necesidad para el
meédico general para ampliar su desarrollo profesional a través de destrezas, valores

y conocimientos sobre una especialidad médica.?3

Debemos recordar que los médicos residentes llegan a un curso de
especializacion médica después de haber cursado un proceso largo de seleccion,
que con frecuencia produce problemas econdémicos, desgaste emocional, estrés,

ansiedad, entre otras frustraciones personales.?*

En México, como en otros paises de Latinoamérica, el camino para
convertirse en médico especialista no es sencillo. En el afio 2019, 42 mil 680
aspirantes completaron su registro para presentar el Examen Nacional de
Residencias Médicas (ENARM) pero solo 9 mil 480 plazas estuvieron disponibles,
es decir, solo uno de cada 23 aspirantes consigui6 la oportunidad de ser aceptado
en el hospital o instituto de su preferencia.?®

Una vez inscrito, el médico residente tiene que cumplir con ciertas
obligaciones de acuerdo a la especialidad elegida, las cuales incluyen: escribir notas
de evolucién de los pacientes, brindar consultas médicas, atender servicios de
urgencias, interpretar estudios de laboratorio y gabinete, dar seguimiento y
tratamiento a pacientes hospitalizados siempre bajo la supervision del médico de
base, y quiza lo mas dificil de todo, cubrir guardias cada 3 o0 4 dias donde cumplen
jornadas continuas de mas de 36 horas. Ademas, es necesario cumplir con labores
académicas como asistir a clases, presentar evaluaciones, asistir a congresos y
cursos de especializacion, asi como realizar rotaciones en otros hospitales o

institutos.23

Segun la especialidad, la residencia puede tener una duracion de tres a seis
afos, periodo en el cual cosechara éxitos, fracasos, sufrimientos, enfrentamientos

intelectuales, cuestionamientos interiores, pérdida de relaciones personales, y lo
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mas importante, las competencias necesarias para su ejercicio profesional. Al
finalizar, se deben presentar una tesis y una evaluacion final, las cuales deben ser
aprobadas y certificadas por el consejo de la especialidad correspondiente para que

el médico sea considerado especialista.?® 2°

Durante este tiempo, el médico residente debe tener la completa
disponibilidad de tiempo para que le sea posible adquirir conocimientos, destrezas
y valores, sin perder de vista que el periodo en el que se encuentra es de educacion
en servicio, ya que es considerado un hibrido entre becario y trabajador de la salud,

la principal fuerza laboral de los hospitales publicos del pais.?®

En nuestro pais, los residentes son expuestos a condiciones legales y
normativas que casi nunca son claras. Hay que aclarar, en primera instancia que
con base en la Ley Federal del Trabajo, los médicos residentes son considerados
como trabajadores, ya que tienen una relacion de trabajo con la institucién
hospitalaria donde llevan a cabo su residencia y, con base en la Norma Oficial
Mexicana, los residentes reciben educacion de posgrado la cual esta avalada por
una universidad y ellos estan obligados a cumplir un programa tanto operativo como
académico. En segundo lugar, en las sedes de adscripcion, los residentes son
tipificados como trabajadores y, marginalmente, como estudiantes. Es por esto que
los residentes deben desempefiar el rol de trabajador-estudiante, donde es su
obligacion llevar a cabo tareas de investigacion en hospitales que no siempre son
aptos para el estudio y la practica médica, sumado a las jornadas laborales largas
tomando en cuenta que en muchas ocasiones realizan actividades que no forman
parte de su competencia y responsabilidad aumentando de manera significativa sus
niveles de estrés y ansiedad que no siempre son tomados en cuenta o

diagnosticados de manera oportuna.?®
3.1 Depresion y ansiedad en médicos residentes.

Las largas jornadas laborales, el estrés, la pesada carga laboral, la falta de suefio,

y la mala alimentacion son algunas de las causas que interfieren en la aparicién de
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enfermedades como la depresion y la ansiedad en quienes estudian una

especialidad médica.'®

Durante una investigacion en México se encontrd que aquellos estudiantes
de un posgrado en medicina que refirieron dificultades del suefio tuvieron mas
sintomas de ansiedad. También se identificaron que el nivel socioeconémico bajo y
el estrés forman parte de los principales factores predictivos para el desarrollo de
sintomatologia ansiosa y depresiva.?’

Otros estudios reportan prevalencias que van de un 40 al 76% de trastornos
depresivos presentes en estudiantes y residentes. Las condicionantes asociadas
mencionadas en estos estudios son: carga laboral, competitividad, pocas horas de
suefio, evaluaciones complicadas, horarios de clase, e incertidumbre sobre la

aplicacion de conocimientos tedricos en situaciones reales.?> 28

Cuando se comparé la presencia de sintomas de depresion en médicos
residentes de diferentes especialidades médicas se encontraron diferencias
sustanciales. Se encontr6 una tasa de 34.38% de depresion entre los médicos
residentes de urgencias, seguido del 28.95% en los residentes de cirugia, un
26.32% en residentes de medicina interna, mientras que en medicina familiar se
encontré una prevalencia de 14.29%. Entre los factores mencionados por los
informantes se encontraron jornadas largas de trabajo, cercania con pacientes en
estado critico y estrés laboral. EI mayor nimero de casos se encontrd entre los que
cursaban el primer afio del posgrado, un 42.8% comparado con un 20% de los que

cursaban el cuarto afo.?’

Otros estudios mencionan que, en médicos residentes de medicina familiar,
la prevalencia de depresion es de 6.16% y de ansiedad es de 41%, siendo la
depresion mas frecuente en médicos residentes del segundo grado; y la ansiedad
en médicos residentes de primer grado. También se encontré que entre quienes

mostraron mayor comorbilidad, con un 54% fueron mujeres.?®
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Ademas de un mayor riesgo de suicidio, la ansiedad y depresion afectan el
desempeiio académico y el rendimiento laboral, pudiendo ocasionar errores en la

practica médica o generando abuso en el consumo de drogas.?’

Estudios realizados recientemente han demostrado que los médicos
residentes reportan mayor consumo de sustancias ilegales que otros jovenes de su
edad. Se ha demostrado que el estrés laboral afecta directamente el estado
emocional del sujeto, produciendo alteraciones tales como la depresion, la ansiedad
y sintomas somaticos. Otras investigaciones confirman la relacion entre ambos

factores: usuarios y tipo de trabajo.?

En un estudio realizado a 192 médicos entre 24 y 37 afios de edad, de ambos
sexos, en un hospital general de zona de Ciudad de México se encontro que el 65%
de los participantes tenian consumo de alcohol positivo; el 23.2% refiri6 consumo
de drogas médicas y no medicas; donde el 14% de esos médicos estaban sujetos
a altos niveles de estrés y el 47.5% reportaron sintomas depresivos.*?

Es importante tomar en consideracién que ser médico residente forma parte
de un fenébmeno social dificil de comprender, ya que implica manejar de forma
efectiva aspectos econdémicos, juridicos, politicos, culturales e ideolégicos en los
cuales las obligaciones y responsabilidades varian de acuerdo con el afio
académico que se cursa. Es indispensable estudiar las condiciones de trabajo y
estudio del médico en formacion, asi como sus repercusiones en la salud fisica y
mental ya que estas influyen mucho en conseguir una adecuada relacion médico

paciente, en la integracion de diagnésticos y la toma de decisiones.!?

4. Calidad de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud, en 1966 durante el Foro Mundial de la Salud
en Ginebra, definid la calidad de vida como la percepcidn que tiene un individuo de
su lugar en la existencia en el contexto del sistema de valores en los que vive, los
cuales se relacionan con sus expectativas, su cultura, sus objetivos, sus

preocupaciones y sus normas. La salud fisica del sujeto, su nivel de independencia,
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sus relaciones sociales, su estado psicologico y la relacion con su entorno son

factores que influyen directamente en el concepto de calidad de vida.?®

La calidad de vida también se puede definir en términos de dos dimensiones
basicas, segun Siergrist. La primera dimension es la salud subjetiva, que engloba el
bienestar: las emociones positivas y negativas, las motivaciones, el humor y la
cognicion; y en segundo lugar se encuentra la capacidad de actuacion o respuesta
del sujeto, es decir, la habilidad para alcanzar objetivos definidos como propios o

ajenos.3®

También se considera que es una combinacion de los elementos objetivos y
de la evaluacion individual de varios elementos. En este contexto, la calidad de vida
objetiva y calidad de vida percibida son dos conjuntos de factores que interactiian
para formar una dimension compuesta por elementos sociales, materiales y fisicos
conformando asi una propiedad de la persona méas que del ambiente en el cual se

mueve.3!

Se han separado los aspectos objetivos o indicadores sociales de la calidad
de vida y los aspectos subjetivos o percibidos. Se puede enunciar que los
principales factores que se tienen en cuenta en el estudio de la calidad de vida son:
rigueza material y bienestar material, bienestar emocional, relaciones familiares y
sociales, salud, integracion con la comunidad, seguridad y el trabajo u otras formas
de actividad productiva.?®

La calidad de vida relacionada con la salud se ha utilizado como sinénimo de
estado de salud percibido de una persona para evaluar si una enfermedad y sus

sintomas interfieren con su desempefio en la vida diaria.3°

El estado funcional, estado de salud y calidad de vida son conceptos
intimamente relacionados. La WONCA define el estado funcional como la capacidad
para desarrollar alguna tarea o rol durante un periodo determinado. El estado
funcional es un aspecto del estado de salud que a su vez forma parte de la calidad

de vida relacionada con la salud.3!
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La APA en el 2007 definio la Calidad de Vida como el grado en que una
persona obtiene satisfaccion de la vida, tomando en cuenta algunos factores
importantes como la participacion en relaciones interpersonales; el bienestar
emocional, material y fisico; ejercer los propios derechos y poder tomar decisiones

de vida, y la participacién dentro de una sociedad.2°

Al valorar esta variable se debe considerar que existen factores cognitivo-
conductuales que pueden afectar la calidad de vida, los mas importantes son la
ansiedad y la depresion ya que existe una repercusion directa en la capacidad
funcional del individuo, especificamente en el desarrollo de sus actividades
cotidianas y en la forma de relacionarse con el resto de los individuos de su

entorno.?®

En el afio 2008 la “International Society for Quality of Life Research (ISOQOL)
describio algunas ideas béasicas al investigar la calidad de vida como una variable,
dentro de las que destacan las siguientes: al considerarse un concepto
multidimensional, las variables que se deben incluir dependen completamente de la
finalidad del estudio; al ser una experiencia subjetiva se debe esperar gran
variabilidad; es un fendmeno que se puede ver afectado tanto por la enfermedad
como por el tratamiento; se debe reconocer que hay muchas formas de medirla,
tanto en calidad como en cantidad; los instrumentos que se utilicen para medir la
calidad de vida deben ser considerados como una herramienta adicional del

personal médico para la evaluacioén integral del paciente.3°

Dentro de los instrumentos fundamentales para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud, durante la atencién primaria, se encuentra el grupo de
cuestionarios SF3. El propdsito de estos instrumentos es estimar el estado funcional
del paciente en su totalidad, reflejando asi su salud mental, social y fisica, también
permiten obtener un valor cuantitativo, el cual expresa el estado de salud de una
forma multidimensional. La version original de los cuestionarios SF esta integrado
por treinta y seis items (SF-36) desarrollados y utilizados en méas de mil articulos de
investigacion desde la década 1990, con él podemos estudiar el estado de salud

percibido, que valora tanto estados positivos como negativos en la poblacion con y
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sin patologias. Este instrumento incluye dos dimensiones que miden los siguientes
ocho conceptos de salud: la vitalidad, la salud mental, el rol emocional, el dolor
corporal, la funcién social, la salud general, el rol fisico y la funcion fisica. Estas
ocho escalas forman dos grupos distintos relacionados con la salud fisica y mental

de las personas estudiadas.®?

Algunos autores como Gandek, han propuesto el desarrollo de un nuevo
cuestionario que evalle estas dos dimensiones, pero con menos items. Gracias a
esto surgio el SF-12 (anexo 7), el cual se caracteriza por ser una version abreviada
del cuestionario original con solo doce items, reduciendo su tiempo de aplicacién a
dos minutos aproximadamente, cuyo objetivo es evaluar el grado de bienestar y
capacidad funcional de las personas mayores de 14 afios. Las opciones de
respuesta del SF-12 forman escalas tipo Likert. El nUmero de opciones de respuesta
oscila entre tres y seis, dependiendo del item. Al final, cada pregunta va a recibir un
valor que se va a transformar en una escala de 0 a 100. Por lo que valores
superiores a 50 indican un mejor estado en la calidad de vida y aquellos inferiores
a 50 indican un peor estado en la calidad de vida. Los estudios publicados sobre
sus caracteristicas métricas aportan una fiabilidad, validez y sensibilidad altas,
demostrando un alfa de Cronbach > 0,7 con una reproducibilidad test-retest de
0’75_32,33

5. Ansiedad, depresion y calidad de vida.

En cuanto a los estudios que relacionan la ansiedad, la depresion y la calidad
de vida existen varias revisiones sistematicas que han sintetizado evidencia sobre
esta asociacion, sin embargo, los resultados existentes son limitados con respecto
a las muestras analizadas. Por ejemplo, algunas revisiones se han centrado en
ciertas categorias de edad o muestras con enfermedades especificas. Creighton et
al, asi como Sivertsen et al, analizaron la asociacion entre la depresion, la ansiedad
y la calidad de vida en las personas mayores de 65 afios. Blakemore et al analizaron

la asociacion entre la depresién, la ansiedad y la calidad de vida en pacientes con
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y Schram et al se centr6 en la depresion

y la calidad de vida en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.4

Existen otros estudios en donde también se examind la asociacion entre la
gravedad de los sintomas depresivos, la ansiedad y el funcionamiento. Se describe
que los individuos con niveles leves sintomas depresivos y niveles leves de
ansiedad tenian peor funcionamiento que las personas que no reportaron sintomas.
Asi mismo, las personas con sintomas moderados a graves tenian un peor
funcionamiento que las personas que reportaron niveles leves de ansiedad o
depresion. Estos resultados demuestran un empeoramiento incremental del
funcionamiento con una gravedad creciente de ansiedad o sintomas depresivos, lo
cual es similar a lo encontrado por Beurs y colegas, quienes describieron que los
sintomas de ansiedad se asociaron con un funcionamiento fisico y social mas
deficiente.3* 3

La revision de diversos estudios longitudinales demuestra una asociacion
negativa con la fuerza variable de la asociacion. Por ejemplo, el metaandlisis de
Blakemore et al realizado en pacientes con EPOC encontré que la depresion y la
ansiedad estaban significativamente relacionadas con la reduccion de la calidad de

vida relacionada con la salud.3®

La ansiedad y los sintomas depresivos afectan significativamente el
funcionamiento en diversas areas de la vida cotidiana que incluyen el
funcionamiento social, el funcionamiento del trabajo y la salud en general. Diversas
revisiones sistematicas han demostrado que la calidad de vida en los adultos
deprimidos estd mas deteriorada que la de los adultos con patologias tales como
diabetes, hipertension y enfermedad pulmonar crénica. Asi mismo, la ansiedad se
ha asociado con resultados negativos en la calidad de vida en los cuales podemos
incluir la disminucion de la productividad laboral, deterioro del funcionamiento social
y de las relaciones familiares, asi como discapacidad fisica e incluso una tasa alta
de mortalidad por suicidio. También se ha demostrado que las personas con
enfermedades cronico-degenerativas y sintomas de ansiedad tienen un deterioro

significativamente mayor en la calidad de vida que los pacientes con comorbilidades
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sin ansiedad. Con todos estos datos y a pesar de que los trastornos de ansiedad
son mas comunes que los trastornos depresivos y que la ansiedad tiene mas efectos
negativos, existen pocas investigaciones centradas en el impacto de la ansiedad y
la depresion en la calidad de vida de los individuos.3¢

Con este contexto podemos afirmar que las consecuencias personales y
profesionales de la ansiedad y la depresién en los médicos residentes de Medicina
Familiar pueden ser devastadoras, pues al final del circulo vicioso se afecta la
calidad de la atencion que se otorga a los pacientes y a sus familiares. Como ha
mencionado Richardson-Lopez Collada, podemos afirmar que un médico
insatisfecho o desgastado sélo podra otorgar una atencién médica limitada, distante
y de mala calidad.3!

Por lo anterior, el presente estudio se basa en la identificacion de depresion y
ansiedad en los médicos residentes de la Unidad de Medicina Familiar N°21 asi

como su relacién con su calidad de vida.
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JUSTIFICACION.

Los trastornos de ansiedad y depresion contribuyen a la morbimortalidad a través
del sufrimiento que generan, dificultando la funcionalidad del paciente, limitando su

autonomia y repercutiendo de forma significativa en las economias nacionales.

Muchos estudios demuestran una influencia significativa de los niveles altos
de la calidad de vida sobre el desempefio laboral y rendimiento académico. En
meédicos residentes de medicina familiar, la prevalencia de depresion es de 6.16%
y de ansiedad es de 41%, siendo la depresion mas frecuente en médicos residentes
del segundo grado; y la ansiedad en médicos residentes de primer grado. Estos
trastornos estan relacionados con niveles de alta incapacidad, afectando de manera
importante la salud fisica, mental, social y familiar, asi como las actividades de
trabajo de los estudiantes de posgrado lo cual afecta de manera directa su
rendimiento académico y su capacidad para tomar decisiones, poniendo en riesgo
la atencion médica adecuada de los derechohabientes.

La importancia de demostrar la relacion entre la depresion, la ansiedad y la
calidad de vida en los médicos residentes de medicina familiar radica en que la
presencia de estos trastornos mentales puede ser precipitada por los programas de
formacion de especialistas, en los que las cuestiones laborales y académicas
pueden alterar el estado emocional afectando la calidad de vida de los médicos
residentes.

Si de forma rutinaria se aplican herramientas de deteccion de sintomas de
ansiedad y depresién con alta especificidad y sensibilidad en médicos residentes,
se pueden brindar medidas efectivas para mejorar sus condiciones laborales y
académicas, para que, de esta forma se pueda otorgar una valoracion médica
integral y un tratamiento oportuno, contribuyendo a mejorar su calidad de vida para
que su rendimiento académico, laboral y psicosocial mejoren, reflejandose en un
aumento en la calidad de la atencidén a los derechohabientes, una mejor toma de

decisiones y una contribucion positiva en la practica clinica de la medicina.
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Este estudio se basa en las politicas de salud establecidas por este instituto
y no violara la confidencialidad de ningun estudiante de posgrado que desee
participar en el mismo. Para la realizacion de este estudio contamos con los
recursos humanos y de infraestructura necesarios. Los recursos econémicos, los

seran proporcionados en su totalidad por el médico a cargo de la investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La OMS estima que 320 millones de personas de todo el mundo cuentan con
diagndstico de depresion, situando a este padecimiento como la enfermedad mental
mas comun; mientras que 264 millones de personas en el mundo han presentado
algun trastorno de ansiedad. En nuestro pais se registro que al menos el 32.5% de
las personas mayores de 12 afios tuvieron sentimientos de depresion y 32.4% de la
poblacion mexicana presentod algun sintoma de ansiedad durante el afio 2017.

La depresion y la ansiedad son los trastornos mentales méas frecuentes de
las patologias psiquiétricas y, probablemente, los mas importantes por la ausencia
laboral que ocasionan como por los sintomas que las acompafian. Son patologias
gue aquejan a toda la poblacién en general sin importar el nivel socioeconémico, el
sexo o la edad. Ambos trastornos repercuten directamente no solo en el paciente
sino en su calidad de vida.

El estrés, las largas jornadas laborales, la falta de suefio, la mala
alimentacion y la pesada carga laboral son algunos factores que interfieren en la
aparicién de enfermedades como la depresion y la ansiedad en quienes estudian
una especialidad médica. En nuestro pais, son escasos los estudios enfocados en
investigar la prevalencia de trastornos como la depresion o la ansiedad en una
poblacion tan labil y con tantos factores de riesgo para padecerlas como lo son los

médicos residentes.

La importancia de este estudio recae en conocer la relacion de estos
trastornos mentales con la calidad de vida de los médicos residentes ya que se
pueden evitar intentos de suicidio, deserciones, mala praxis, mal desempefio

académico y mal funcionamiento familiar.
Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cémo se relacionan la depresion y la ansiedad con la calidad de vida de los
médicos residentes de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar
N°217?

33



OBJETIVOS.
Objetivos Generales.
e Relacionar la ansiedad y la depresion con la calidad de vida en los médicos

residentes de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.
Objetivos especificos.

¢ Identificar la prevalencia de sintomas de ansiedad en médicos residentes de
medicina familiar.

e Indicar la prevalencia de sintomas de depresion en meédicos residentes de
medicina familiar.

e Describir edad, sexo y estado civil mas frecuentes en la poblacion de médicos
residentes de medicina familiar.

e Reconocer el nivel de calidad de vida de los médicos residentes de medicina

familiar.
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HIPOTESIS.

HO. No existe relacion entre la ansiedad, la depresion y la calidad de vida de los

médicos residentes de medicina familiar.

H1. La ansiedad y la depresion estan relacionadas con una mala calidad de vida en

médicos residentes de medicina familiar.
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MATERIAL Y METODOS.
DISENO DEL ESTUDIO.

Este es un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo que se
realizard en médicos estudiantes del posgrado en medicina familiar de la Unidad de
Medicina Familiar N°21 de la Ciudad de México.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

1) Lugar de estudio. Este estudio se realizard en la Unidad de Medicina
Familiar N°21 “Francisco del Paso y Troncoso” ubicada en la alcaldia
Iztacalco de la Ciudad de México.

2) Poblacion de estudio. Médicos residentes que se encuentren cursando
cualquier grado del curso de especializacién en medicina familiar en la
Unidad de Medicina Familiar N°21 de la Ciudad de México.

3) Periodo de estudio: junio del 2021 a agosto 2021.

FUENTES DE INFORMACION.

v' Hoja de datos generales.

v Cuestionario PHQ-9.

v' Cuestionario de Ansiedad de Hamilton.
v

Cuestionario SF12.
CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

% Médicos residentes que se encuentren inscritos en el curso de
especializacion en medicina familiar impartido en la Unidad de Medicina
Familiar N°21.

CRITERIOS DE EXCLUSION

% Médicos residentes que se encuentren inscritos en curso de
especializacion en medicina familiar que no acepten ingresar al protocolo

de investigacion o eviten llenar el consentimiento informado.
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% Meédicos residentes en medicina familiar que se encuentren de licencia

meédica por contingencia COVID-19.
CRITERIOS DE ELIMINACION

% Meédicos residentes que se encuentren inscritos en el posgrado en
medicina familiar que no contesten el 100% de las encuestas.

% Meédicos residentes que se encuentren inscritos en el posgrado en
medicina familiar que se retiren en cualquier momento del estudio.

% Meédicos residentes que renuncien o sean expulsados del posgrado en

medicina familiar.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
DE
ESTUDIO

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICADORES

Trastorno mental Se estimara la presencia de sintomas 0-4 minima
frecuente, que se depresivos a través del cuestionario PHQ-9 depresion.
caracteriza por la el cual consta de 9 preguntas donde se 5-9 depresién
presencia de tristeza, investigan: el poco interés en hacer las leve.
pérdida de interés o cosas, el sentirse decaido, las alteraciones 10-14 depresion
placer, sentimientos de | en el suefio, la sensacién de poca energia, moderada
culpa o falta de las alteraciones en el apetito, la sensacion Cualitativa. 15-19 depresion
autoestima, trastornos de ser un fracaso, la dificultad para Ordinal. moderadamente
DEPRESION | del suefio o del apetito, | concentrarse, alteraciones psicomotrices o Politémica. severa.

sensacion de pensamientos de autolisis en las ultimas 20-27 depresién
cansancio y falta de dos semanas, cada una con cuatro severa.
concentracion. opciones de respuesta que van del “nunca”

hasta el “casi todos los dias”. Entonces,

cuanto mayor sea la suma de puntos peor

serd la severidad de los signos depresivos.

Cada item se responde en una escala de 4

puntos, de 0 a 3. Se han establecido puntos

de corte que permiten clasificar a los

evaluados en cinco grupos.

Sintomas obtenidos a través de La escala 0-5 remision o

de ansiedad de Hamilton, la cual es un ausencia de la

instrumento de evaluacion clinica que se ansiedad.

utiliza para medir el grado de ansiedad de 6 a 14 ansiedad

una persona. Los resultados de este leve.
Estado mental que se instrumento van del 0 al 56, no hay punto Cualitativa. >/= 15 ansiedad
caracteriza por una de corte para distinguir poblacion con y sin Ordinal. moderada/grave

ANSIEDAD gran inquietud, una trastorno de ansiedad. La puntuacion se Politbmica. gue necesita

intensa excitacion y interpreta de forma cualitativa en términos tratamiento.
una extrema de intensidad. Una puntuacion de 0 a 5
inseguridad. corresponde a remision o ausencia del

trastorno. La suma de 6 a 14 puntos

demuestra la presencia de ansiedad leve. Si
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al final de la prueba las respuestas suman
un total de 15 o mas puntos, el paciente
amerita tratamiento ya que tiene ansiedad
moderada/grave.

La percepcion que un Se utilizara para la medicion de la calidad 1. <50 puntos:
individuo tiene de su de vida relacionada con la salud el peor estado en
lugar en la existencia, cuestionario SF-12 con el objetivo de medir la calidad de
en el contexto de la los aspectos funcionales de los vida.
cultura y del sistema de | participantes, El instrumento abarca un total 2. >=50 puntos:
valores en los que vive | de 12 items Cada opcion representa un mejor estado en
y en relacion con sus nivel de funcionamiento en una escala la calidad de
CALIDAD DE | objetivos, expectativas, | ordinal tipo Likert. El nimero de opciones Cualitativa. vida.

VIDA normas y de cada respuesta oscila entre tres y seis, Nominal.
preocupaciones. dependiendo del item. Al final, cada Dicotémica.
Concepto influido por la | pregunta va a recibir un valor que se va a
salud fisica, estado transformar en una escala de 0 a 100. Las
psicolégico, nivel de posibles respuestas se punttan del 3 al 6
independencia, dependiendo de cada item.
relaciones sociales y la
relacion con el
entorno.
Caracteristicas El registrado por el personal participante en | Cualitativa. 1. Mujer

SEXO biologicas y fisiologicas | la encuesta correspondiente. Nominal. 2. Hombre
gue definen al hombre Dicotémica:
y a la mujer
Tiempo que ha vivido El registrado por el personal participante en | Cuantitativa. afios

EDAD una persona u otro ser | la encuesta correspondiente. Discontinua. cumplidos.
vivo contando desde su Politémica:
nacimiento.
Condicién particular 1. Soltero
gue caracteriza a una 2. Union libre
persona en lo que hace 3. Casado
a sus vinculos 4. Divorciado
personales con 5. Viudo

ESTADO individuos de otro sexo | El registrado por el personal participante en | Cualitativa.

CIVIL 0 de su mismo sexo, la encuesta correspondiente. Nominal.
con quien creard lazos Politémica:
gue seran reconocidos
juridicamente, aunque
el mismo no sea un
pariente o familiar
directo.
Nivel o posicion que 1. Residente ler
ocupa una persona El registrado por el personal participante en | Cualitativa. afio

GRADO dentro de una la encuesta correspondiente. Ordinal. 2. Residente 2°
organizacion jerarquica. Politomica afio
3. Residente 3er

ano
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MUESTREO Y DISENO ESTADISTICO.

El tipo de muestreo utilizado en este estudio fue de tipo no probabilistico por
conveniencia con un total de 61 estudiantes del posgrado en medicina familiar
inscritos en la Unidad de Medicina Familiar N°21, los cuales estan censados por la
coordinacion clinica de educacion e investigacion en salud de la unidad ya

mencionada.

e Tamafio de muestra: 61 estudiantes de posgrado en medicina familiar.

e Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.
MUESTRA

Se conoce que la UMF21 cuenta con una poblacién de 61 médicos residentes
inscritos en el posgrado de medicina familiar. Se decide utilizar la formula para

variables cualitativas de poblaciones finitas.

B N=*Zi*p=*q
TN =D+ 22 p el
Donde:
* N = Total de la poblacién (61) * p = proporcion esperada (en este

0pH =
« Za= 2.576 al cuadrado (si la caso 50% = 0.5)

seguridad es del 99%) *qg=1-p(eneste caso 1-0.5=0.5)

* d = precision (3% = 0.03%

61 % 2.576% % 0.5 * 0.5
[0.032 x (61 — 1)] + [2.576% * 0.5  0.5]

n =

61 % 6.6357 0.5 % 0.5
[0.0009 * (60)] + [6.6357 * 0.5 * 0.5]

_101.1944
™= 0,054 + 1.6589
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58.5844
1.7129

n = 59.07

DISENO ESTADISTICO

Se realizard la medicion de variables cualitativas (calidad de vida, ansiedad,
depresion, sexo, estado civil), asi como la medicion de variables cuantitativas
(edad). Se elaboraran tablas y gréaficas que permitan la comparacion de los datos
obtenidos. Para las variables cualitativas se calculara frecuencia y porcentaje,
mientras que para las variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia

central (media y moda).

Se utilizaré la prueba estadistica de Spearman para demostrar la relacion
que existe entre la ansiedad, la depresion y la calidad de vida. El andlisis de la
basqueda de diferencias estadisticamente significativas se realizara con las
medidas de resumen obtenidas, asi como las férmulas estadisticas y las tablas
especificas correspondientes. El analisis estadistico se realizard a través del
programa S.P.S.S. versién 21.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar N°21 “Francisco
del Paso y Troncoso” del Instituto Mexicano del Seguro Social correspondiente al
Organo De Operacion Administrativa Desconcentrada De La CDMX Regién Sur,
durante los meses de junio a agosto del 2021, mediante el llenado de cédula de
recoleccion de datos. Con el objetivo de relacionar la ansiedad y la depresion con
la calidad de vida en los médicos estudiantes de posgrado en medicina familiar

adscritos a la unidad ya mencionada.

Se realizara una revision bibliogréfica sobre los trastornos de ansiedad y
depresion, las residencias médicas en México y la calidad de vida, identificando la
importancia que hay al identificar este tipo de trastornos mentales en los médicos
residentes y como afecta en la calidad de vida de estos, teniendo en cuenta que
ellos seran el primer contacto de pacientes con diversas patologias. Se construira
el marco de referencia y el disefio del estudio, se solicitara firmar un consentimiento
informado para poder participar en el estudio debido a que éste se realizara con los

datos personales del personal adscrito a la unidad.

Una vez que se haya obtenido la autorizacion por parte del Comité Local de
Etica e Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar N°21, se procedera de la
manera mas ordenada y respetando los lineamientos éticos, la aplicacion de los
siguientes instrumentos: cuestionario PHQ-9, cuestionario de ansiedad de Hamilton
y cuestionario SF-12. El investigador que realizara este estudio les explicara a los
estudiantes el objetivo del estudio, otorgara el consentimiento informado por escrito
y aplicard los instrumentos en un tiempo aproximado de 20 minutos, previa

autorizacion del comité local.

Los estudiantes de posgrado en medicina familiar que contestaran dichos
instrumentos seran seleccionados de manera no probabilistica por conveniencia,
con estricto apego a los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion descritos

previamente. La aplicacion de los instrumentos se realizara a partir del mes de junio
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de 2021, por lo que la recoleccion de la informacién sera de tres meses

aproximadamente.

Una vez que los datos hayan sido recolectados, el analisis estadistico se
realizara a través del programa S.P.S.S. version 21 y se reportaran en graficas,
cuadros y tablas, utilizando medidas de tendencia central y se clasificaran de
acuerdo con el grupo de edad, sexo, grado académico y en subescalas de acuerdo

con cada instrumento.

Los resultados obtenidos en la investigacion se presentaran en forma de
tesina al director de esta unidad y al departamento de investigacion en salud de esta
unidad.
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CONTROL DE SESGOS.

Para evitar los sesgos, en el presente estudio se llevaron a cabo diferentes acciones
de acuerdo con el sesgo correspondiente.

Sesgo de seleccion. Aguel que se presenta de forma sistematica en los procesos
que se utilizan para seleccionar a los sujetos de estudio. Los participantes seran
seleccionados Unicamente por el encuestador responsable del estudio, el cual debe
apegarse de forma muy estricta en los criterios de seleccion y exclusion previamente
descritos. El investigador sera responsable de verificar que los médicos residentes
firmen el consentimiento informado y contesten los cuestionarios correspondientes

en su totalidad.

Sesgo de informacion. Corresponde a la manera en la que se recolecta la
informacion presentada en este trabajo. Para la construccién del marco teérico y la
seleccion de los instrumentos se realizé la busqueda de informacion actualizada
(menos de 5 afios de publicacién) en articulos cientificos de revistas de alto impacto

y publicados en bases de datos como PubMed, UpToDate, Elsevier, etc.

Sesgo de medicion. Es el defecto que aparece al medir la evaluacion que
recolectamos. Para evitarlo, el investigador a cargo del estudio sera el Unico
responsable de interpretar los resultados obtenidos en los instrumentos
correspondientes, los cuales seran aplicados de forma uniforme a todos los
participantes del estudio. Los instrumentos utilizados cuentan con validez, un alta
sensibilidad y especificidad en los trastornos estudiados, siendo los siguientes: una
hoja de datos generales, cuestionario PHQ-9, inventario de ansiedad de Hamilton y

el cuestionario SF12

Sesgo de ejecucion. Se verificé que los instrumentos no tengan errores de
redaccion, sean claros y que contengan lenguaje comprensible para los
participantes. Este sesgo se controlé mediante la seleccion de instrumentos con alta
sensibilidad y especificidad en los trastornos estudiados, asi como la capacitacion

del encuestador para su correcta aplicacion.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio titulado “Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos

residentes de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N° 21.” se

sometera a revision para su posterior aprobacién por el Comité Local de Etica e

Investigacion. El sustento bioético se encuentra en los siguientes documentos:

X/
°

Caddigo de Bioética en Medicina Familiar. Creado en 2001-2003 con la finalidad
de exigir al especialista en Medicina Familiar su disposicion para desempefiar
un servicio con calidad y eficiencia, asi como el hecho de realizar tareas de
investigacion bajo el cumplimiento de actitudes morales como la responsabilidad
moral, la comprension, la tolerancia y el respeto todo sustentado en los principios
bioéticos de autonomia, no maleficencia, justicia y beneficencia. En su capitulo
4 titulado “Deberes y responsabilidades para el desarrollo del conocimiento en
Medicina Familiar (investigacion)” se mencionan los siguientes articulos: Articulo
2 Concebir a la investigacion de calidad como un instrumento fundamental para
generar conocimiento que contribuya al progreso y consolidacién de la
especialidad. Articulo 4: Aplicar el principio de que la salud y el bienestar de
todas las personas son prioridades que se anteponen a cualquier proyecto de
investigacion y debe siempre ponderar beneficios y riesgos.

Ley General de Salud. Se seguiran los estatutos mencionados en el articulo 13
donde se menciona que durante toda investigacién en la que el ser humano sea
sujeto de estudio debe prevalecer el respeto a la dignidad, protecciéon de los
derechos y bienestar de todos los sujetos de estudio. Conforme lo establecido
en el articulo 14, hay que sefalar que, durante el estudio, se informé a los
participantes sobre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles, asi como el llenado de un consentimiento informado de los
participantes. El estudio sera realizado por un profesional de la salud, en este
caso sera en investigador principal. Los participantes tendran a libertad de
abandonar el estudio en el momento en que lo deseen. En el articulo 16 se
establece que se debe proteger la privacidad de los participantes. En el Articulo

17 se establece que debemos considerar el riesgo de la investigacion y la
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probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algan dafio o consecuencia
inmediata o tardia del estudio; el presente estudio se considera una investigacion
con riesgo minimo pues se llevara a cabo la aplicacion de un cuestionario que
podria ocasionar malestares minimos o sensacién de ansiedad o tristeza.
Cddigo de Nuremberg. Publicado en 1947, se considera el primer documento en
plantear explicitamente la solicitud del Consentimiento Informado. Para esta
investigacion se toman en cuenta los siguientes criterios: Recomendacion |: “Es
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano”;
Recomendacién IV: “El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite
todo sufrimiento fisico, mental y dafio innecesario”; la presente investigacion no
representa dafio alguno a la salud de los participantes. Recomendacion VIiI: “El
experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente
calificadas. Debe requerirse el mas alto grado de destreza y cuidado a través de
todas las etapas del experimento, a todos aquellos que ejecutan o colaboran en
dicho experimento”, por lo tanto, la investigadora a cargo sera la Unica
responsable de llevar a cabo los procesos de medicion y la aplicacion de los
cuestionarios. Recomendacion IV: “Durante el curso del experimento, el sujeto
humano debe tener libertad para poner fin al experimento si ha alcanzado el
estado fisico y mental en el cual parece a él imposible continuarlo”; en el
momento que lo deseen los participantes podran retirarse del estudio sin ninguna
repercusion.

Informe Belmont. Creado en 1979 por el Departamento de Salud, Educacién y
Bienestar de los Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la
proteccion de los seres humanos en la investigacion”, el cual explica los principio
éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion, dentro de
ellos se encuentra el respeto a las personas: protegiendo su autonomia, es decir,
la capacidad que tienen de decidir con toda libertad si desean o0 no participar en
el estudio una vez explicados todos los riesgos, beneficios y potenciales
complicaciones; beneficencia, implica que debe buscarse siempre incrementar
al maximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos;

justicia, los riesgos y beneficios de un estudio de investigaciéon deben ser
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repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia
debe evitarse el estudio de procedimientos de riesgo exclusivamente en
poblacién vulnerable por motivos de raza, sexo, estado de salud mental, etc.
Declaracion de Helsinki. Creada en 1964. Ha sido enmendada siete veces, la
dltima en la Asamblea General de octubre 2013, como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos. Entre los
principios basicos tomados en cuenta son: Principio 3. La investigacion
biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada Unicamente por
personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un facultativo
clinicamente competente. Principio 6. Debe respetarse siempre el derecho de
las personas a salvaguardar su integridad y adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
Principio 8. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico
esta obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Principio 9.
En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser
informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo
momento su consentimiento a la participacion.

CIOMS. El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) elabor6 las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos, en este protocolo se utilizan las
siguientes pautas. Pauta 1: “Valor social y cientifico, y respeto de los derechos”;
esta investigacion busca sustentar con bases cientificas que existe una relacién
negativa entre la ansiedad, la depresion y la calidad de vida en los médicos
residentes, todo lo anterior siempre respetando los derechos de los participantes
en el estudio. Pauta 3: “Distribucién equitativa de beneficios y cargas en la
seleccién de individuos y grupos de participantes en una investigacion”; los
participantes seran seleccionados de forma no probabilistica por conveniencia,

sin ninguna preferencia o favoritismo. Pauta 7: “Involucramiento de la
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comunidad”; al finalizar el estudio, se compartira con los participantes los
resultados de la investigacion, Pauta 25: “Conflictos de intereses”; el objetivo
primario de esta investigacion es generar conocimiento necesario para promover
la salud en los médicos residentes de medicina familiar, por ello no se

antepondran los intereses del investigador sino el bienestar de los pacientes.
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacién (adultos)

ANSIEDAD, DEPRESION Y CALIDAD DE VIDA EN MEDICOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

No aplica

Ciudad de México, 2021

R-2021-3703-055

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario para demostrar la relacién entre la depresion, la
ansiedad y la calidad de vida en los médicos residentes de medicina familiar ya que la presencia de estos trastornos
mentales puede pueden alterar el estado emocional, laboral y social afectando la calidad de vida de los médicos
residentes. Por lo que entiendo que el objetivo del trabajo es relacionar la ansiedad y la depresién con la calidad de vida
en los médicos residentes de medicina familiar.

Estoy enterado que se obtendra informacién de tipo personal con el fin de identificar sintomas de ansiedad y depresion,
asi como reconocer mi nivel de calidad de vida a través de cuestionarios los cuales podré contestar en un lapso no mayor
a 20 minutos.

El investigador me ha explicado que al participar en este estudio puedo tener molestias minimas o sensacion de tristeza o
ansiedad al contestar los cuestionarios.

Entiendo que obtendré el beneficio de conocer si tengo sintomas ansiedad o depresion y si estos afectan mi calidad de
vida. De acuerdo con los resultados, podré ser canalizado al servicio de SPPTIMSS para una valoracién adecuada.

Se me ha explicado que, en caso de tener sintomas de ansiedad o depresion se me brindara la oportunidad, si asi lo
deseo, para ser valorado y poder recibir tratamiento oportuno.

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo lo desee, sin que
esto afecte la atencién que recibo por parte del instituto.

Estoy consciente de que los datos obtenidos para el presente estudio seran Gnicamente conocimiento del investigador y
seran resguardados con total confidencialidad, sin ningun otro fin de uso que no sea para esta investigacion.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[ ]
L]
L]

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afios tras lo
cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador
Responsable:

Colaboradores:

RODOLFO VARELA ALMANZA. Especialista en Medicina Familiar. Matricula: 99386574 Lugar de trabajo: consulta externa. Adscripcién:
Unidad de Medicina Familiar No. 21. Delegacion 4 Sur, IMSS CDMX. Teléfono oficina: 5557 68 6000 Ext. 21407 Fax: sin fax. Correo
electrénico: dr.rva.mf@gmail.com

BERENICE NUKNEZ SALINAS. Residente de segundo afio en la Especialidad Médica de Medicina Familiar. Matricula: 97385677. Lugar de
trabajo: consulta externa. Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No. 21. Delegacién 4 Sur, IMSS CDMX. Teléfono oficina: 5557 68 6000
Ext. 21407 Fax: sin fax. Correo electrénico: beremedfam@outlook.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nufiez Salinas Berenice.

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO.
Recursos humanos.

v Dra. Berenice Nufez Salinas: médico residente del curso de especializacion
en medicina familiar. Investigador.
v' Dr. Rodolfo Varela Almanza: médico especialista en medicina familiar.

Asesor de tesis.

Recursos fisicos.

v Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar N°21.
v' Area de ensefianza y coordinacion en educacion e investigacion en salud de
la Unidad de Medicina Familiar N°21.

Recursos materiales.

v' Boligrafos.
Hojas impresas con cuestionario de datos generales.
Hojas impresas con cuestionario PHQ-9.

Hojas impresas con cuestionario de ansiedad de Hamilton.

<N S X

Hojas impresas con el cuestionario SF-12.

Recursos financieros.

Todos los gastos de esta investigacion se cubriran en su totalidad por el

investigador.
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FACTIBILIDAD, DIFUSION Y TRASCENDENCIA.

Con el desarrollo del presente estudio se busca establecer si existe una relacion
entre la ansiedad, la depresion y la calidad de vida en los médicos residentes
inscritos al curso de especializacion en medicina familiar de la UMF 21; asi mismo,
se pretende establecer una pauta para que, en otras unidades y en otros cursos de
especializacion, se establezcan medidas para que la aplicacion de cuestionarios de
deteccion de trastornos mentales se realicen de manera periédica en los médicos
residentes para asi poder evitar deserciones, mala praxis y ayudar a disminuir el

riesgo de toxicomanias y suicidios en los residentes de cualquier especialidad.

La aplicacion de instrumentos validados para la deteccién de ansiedad y
depresion en los estudiantes de los distintos cursos de especializacion de nuestro
pais ayudara a reconocer de manera oportuna los factores de riesgo y las areas de
oportunidad que tienen las autoridades de cada sede hospitalaria para mejorar las
condiciones de trabajo y de esta forma influir positivamente en la calidad de vida de
los residentes. Es importante resaltar que el uso de estos instrumentos es de bajo
costo, son auto aplicables e incluso podrian enviarse de forma electronica a los

residentes para que los contesten en un ambiente seguro y privado.

Al finalizar el analisis de resultados de este estudio, se pretende una difusion
a través de tripticos y carteles a los coordinadores de ensefianza, profesores
titulares y médicos residentes, también se enviaran a los servicios correspondientes
a los participantes en los que se detecte ansiedad o depresidén para que reciban

tratamiento oportuno.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de Medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.

Nufiez Salinas Berenice?. Varela Almanza Rodolfo?
1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista en
Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.

ACTIVIDADES

2020

2021

2022

Ene | Feb

Mar

Abr

Mayo

Jun

Jul

Agos

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Planteamiento
del problema y
marco teorico

Hipdtesis y
variables

Objetivos

Célculo de la
muestra

Hoja de
registro

Presentacion y
aceptacion del
Comité Local
de
Investigacion
en Salud

Aplicacién de
instrumento

Analisis de
resultados

Elaboracion de
conclusiones

Presentacion
de tesis

R

P

REALIZADO

PROGRAMADO
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RESULTADOS

Para este estudio se encuestaron a 59 médicos residentes de 25 a 37 aflos adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar Namero 21, Francisco del Paso y Troncoso en los

meses de agosto, septiembre y octubre de 2021. Participaron 18 residentes de

primer afo, 20 residentes de segundo afio y 21 residentes de tercer afo.

Se analizaran, en primera instancia, las variables sociodemogréaficas de nuestra

poblacion.
SEXO (Tabla 1)
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
MUJER (1) 31 52.5 52.5 52.5
Vélidos HOMBRE (2) 28 47.5 47.5 100.0
Total 59 100.0 100.0

SEXO (grafica 1)

Hl m2

Se encontré que, en nuestra muestra, el 52.5% son mujeres mientras que el

47.5% de los participantes son hombres. (tabla 1)
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EDAD (tabla 2)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
25 1 1.7 1.7 1.7
26 6 10.2 10.2 11.9
27 8 13.6 13.6 254
28 8 13.6 13.6 39.0
29 8 13.6 13.6 52.5
30 12 20.3 20.3 72.9
31 5 8.5 8.5 81.4
Validos
32 4 6.8 6.8 88.1
33 1 1.7 1.7 89.8
34 3 51 51 94.9
35 1 1.7 1.7 96.6
36 1 1.7 1.7 98.3
37 1 1.7 1.7 100.0
Total 59 100.0 100.0
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EDAD (grafica 2)
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25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37

En nuestro grupo de estudio se encontré que el rango de edad de los participantes
va de 25 a 37 afios, la mediana es 31 afios, la moda es 30 afios y la media es 28

afos (tabla 2).

53




En la siguiente tabla se agrupan los 59 médicos residentes participantes de acuerdo

con el estado civil reportado en la hoja de datos personales.

ESTADO CIVIL (tabla 3)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
SOLTERO 49 83.1 83.1 83.1
UNION LIBRE 5 8.5 8.5 91.5
Vaélidos
CASADO 5 8.5 8.5 100.0
Total 59 100.0 100.0

De nuestra poblacién estudiada el 83.1% es soltero, el 8.5% se encuentra en union

M Vélidos SOLTERO

ESTADO CIVIL (grafica 3)

libre y el 8.5% esta casado. (grafica 3)

H Validos UNION LIBRE
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En cuanto a nuestras variables de estudio encontramos lo siguiente:

DEPRESION (tabla 4)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
MINIMA 33 55.9 55.9 55.9
LEVE 14 23.7 23.7 79.7
MODERADA 5 8.5 8.5 88.1
Vélidos MODERADAMENTE 6 10.2 10.2 98.3
SEVERA
SEVERA 1 1.7 1.7 100.0
Total 59 100.0 100.0

Depresion (grafica 4)

SEVERA |
MODERADAMENTE SEVERA
MODERADA
LEVE

MINIMA

35
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DEPRESION POR GRADO ACADEMICO
(grafica 5)
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H PRIMER ANO SEGUNDO ANO TERCER ANO

Se encontré un participante con sintomas severos de depresion, el cual se
encuentra cursando el segundo afio de la residencia médica. Se encontraron seis
participantes con sintomas moderadamente severos de depresion, el 50% de ellos
se encuentra cursando el tercer afio de la residencia médica. Existen cinco
participantes con sintomas moderados de depresion, tres de ellos se encuentran
cursando su primer afio de la residencia médica. Catorce participantes tienen
sintomas leves de depresion. Mientras que 33 residentes presentan sintomas
minimos de depresion. La mayor cantidad de médicos residentes con sintomas
minimos de depresion se encuentran cursando el primer afio de la residencia

médica (graficas 4 y 5).

56



DEPRESION Y SEXO (grafica 6)

20

15
10
. I. e l p—

MINIMA LEVE MODERADA  MOD-SEVERA SEVERA

(6]

H MUJER mHOMBRE

El 54.8% de las médicas residentes participantes manifestaron sintomas minimos
de depresion, sélo una de las 31 participantes refiere sintomas severos. El 57.14%
de los médicos residentes manifestaron sintomas minimos de depresion, mientras

que el 21% de ellos refiere sintomas de moderados a severos (grafica 6).

DEPRESION Y ESTADO CIVIL (grafica 7)

30
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MINIMA LEVE MODERADA = MOD-SEVERA SEVERA
M SOLTERO 26 13 3 6 1
H UNION LIBRE 4 0 1 0 0
m CASADO 3 1 1 0 0

De los médicos residentes que se encuentran solteros, el 53.06% refiere sintomas
minimos de depresion; el 26.53% refiere sintomas leves; el 6.12% sintomas
moderados; el 12.24% sintomas moderadamente severos, y el 2.04% sintomas

severos. De los médicos residentes que se encuentran en union libre con sus
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parejas el 80% refiere sintomas minimos de depresion mientras que el 20% de ellos
refiere sintomas moderados. De los médicos residentes que son casados, el 60%
refirieron sintomas minimos de depresion, el 40% restante corresponde a residentes

con sintomas leves, en un 20%, y moderados.

En la siguiente tabla se aprecia el porcentaje y la frecuencia de sintomas de

ansiedad en nuestra poblacién estudiada.

ANSIEDAD (tabla 5)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
AUSENCIA 36 61.0 61.0 61.0
LEVE 12 20.3 20.3 81.4
Vaélidos
NECESITA TRATAMIENTO 11 18.6 18.6 100.0
Total 59 100.0 100.0

ANSIEDAD (grafica 8)

NECESITA TRATAMIENTO
LEVE

AUSENCIA
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ANSIEDAD POR GRADO
ACADEMICO (grafica 9)
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Tras la aplicacion de la totalidad de las encuestas, se encontré que 11 residentes
necesitan tratamiento para controlar los sintomas de ansiedad. Mas del 50% de los
meédicos residentes que necesita tratamiento para los sintomas de ansiedad se
encuentran cursando el segundo afio de la residencia médica. Doce residentes
participantes registraron que tienen sintomas leves de ansiedad. Los 36 médicos
residentes restantes registraron una ausencia de sintomas de ansiedad, la mayor
parte de los médicos que refieren ausencia de sintomas de ansiedad se encuentran

en el tercer afio de residencia (graficas 8 y 9).

ANSIEDAD Y SEXO (gréfica 10)
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El 67.74% de las médicas residentes participantes refirieron ausencia de sintomas
de ansiedad, el 22.58% refirieron sintomas leves de ansiedad y sélo el 9.7%
necesita tratamiento para los sintomas de ansiedad. El 53.57% de los médicos
residentes participantes refirieron ausencia de sintomas de ansiedad, el 17.85%
refirieron sintomas leves y 28.57% de los residentes necesitan tratamiento para los

sintomas de ansiedad (grafica 10).

ANSIEDAD Y ESTADO CIVIL (grafica 11)

35
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UNION LIBRE 3 2 0
m CASADO 3 1

De los médicos residentes que registraron ser solteros en la hoja de datos
personales, el 61.22% presenta ausencia de sintomas de ansiedad, el 18.36%
presenta sintomas leves y el 20.4% necesita tratamiento para los sintomas de
ansiedad. De los médicos residentes participantes que se encuentran viviendo en
union libre con sus parejas, solo el 40% refiere sintomas leves de ansiedad. De los
meédicos residentes que se encuentran casados, solo uno necesita tratamiento para

los sintomas de ansiedad (grafica 11).
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DXPREVIO (tabla 6)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 5 8.5 8.5 8.5
validos No 54 91.5 91.5 100.0
Total 59 100.0 100.0

A pesar de que hay muchos médicos residentes con sintomas de algun trastorno
mental, sélo cinco de ellos ya cuentan con un diagnéstico previo de ansiedad o

depresion (tabla 6).

DIAGNOSTICO PREVIO
(grafica 12)
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En cuanto a la calidad de vida, los resultados demuestran que sélo 35 médicos

residentes consideran que tienen un mejor estado en cuanto a su calidad de vida

(tabla 7).

CALIDAD DE VIDA (tabla 7)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
PEOR ESTADO 24 40.7 40.7 40.7
Vélidos MEJOR ESTADO 35 59.3 59.3 100.0
Total 59 100.0 100.0

CALIDAD DE VIDA
(grafica 13)

MEJOR
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CALIDAD DE VIDA POR GRADO
ACADEMICO (grafica 14)
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De los 59 médicos residentes participantes, el 40.7% se percibe con peor estado en

su calidad de vida, de ellos, el 37.5% se encuentran cursando el primer afio de la

residencia médica (grafica 13y 14).
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CALIDAD DE VIDA Y SEXO (grafica 15)
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Solo el 45.16% de las médicas residentes participantes se percibe con peor estado
en su calidad de vida. El 35.71% de los médicos residentes se percibe con peor

estado en su calidad de vida (grafica 15).

CALIDAD DE VIDA Y ESTADO CIVIL
(grafica 16)
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El 61.22% de los médicos residentes que se encuentran solteros y el 80% que se
encuentran en union libre con sus parejas se perciben con mejor estado en su
calidad de vida, mientras que el 80% de los médicos residentes que se encuentran

casados se perciben con un peor estado en su calidad de vida (gréafica 16).

Posteriormente se realiz6 un analisis bivariado con la prueba estadistica de

Spearman para valorar la correlacion entre depresion y calidad de vida.
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Tabla de contingencia DEPRESION * CALIDAD DE VIDA (tabla 8)

CVIDA Total
PEOR ESTADO MEJOR
ESTADO
Recuento 3 30 33
MINIMA
% del total 5.1% 50.8% 55.9%
Recuento 9 5 14
LEVE
% del total 15.3% 8.5% 23.7%
i Recuento 5 0 5
DEPRESION MODERADA
% del total 8.5% 0.0% 8.5%
MODERADAMENTE Recuento 6 0 6
SEVERA % del total 10.2% 0.0% 10.2%
Recuento 1 0 1
SEVERA
% del total 1.7% 0.0% 1.7%
Recuento 24 35 59
Total
% del total 40.7% 59.3% 100.0%
Correlaciones (tabla 9)
DEPRESION CVIDA
Coeficiente de correlacion 1.000 -.760"
DEPRESION  Sig. (bilateral) : .000
N 59 59
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion -.760" 1.000
CVIDA Sig. (bilateral) .000
N 59 59

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El andlisis a través del coeficiente de correlacion de Spearman (tabla 9) indica una
correlacion negativa alta para las variables depresion y calidad de vida (rho=-0.76,
p=0.00). Es decir, si los sintomas de depresion aumentan, la calidad de vida

disminuye.

Asi mismo, se realiz6 el andlisis bivariado con la prueba estadistica de Spearman

para valorar la correlacion entre ansiedad y calidad de vida.
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Tabla de contingencia ANSIEDAD * CALIDAD DE VIDA (tabla 10)

CVIDA Total
PEOR ESTADO MEJOR
ESTADO
Recuento 4 32 36
AUSENCIA
% del total 6.8% 54.2% 61.0%
Recuento 9 3 12
ANSIEDAD LEVE
% del total 15.3% 5.1% 20.3%
Recuento 11 0 11
NECESITA TRATAMIENTO
% del total 18.6% 0.0% 18.6%
Recuento 24 35 59
Total
% del total 40.7% 59.3% 100.0%

Correlaciones (tabla 11)

ANSIEDAD CVIDA

Coeficiente de correlacion 1.000 -.769"
ANSIEDAD  Sig. (bilateral) . .000

N 59 59

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion -.769" 1.000
CVIDA Sig. (bilateral) .000

N 59 59

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El analisis a través del coeficiente de correlacién de Spearman (tabla 11) indica una
correlacion negativa alta para las variables ansiedad y calidad de vida (rho=-0.769,
p=0.00). Es decir, si los sintomas de ansiedad aumentan, la calidad de vida

disminuye.
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Y finalmente se realizé el andlisis bivariado con la prueba estadistica de Spearman

para valorar la correlacion entre ansiedad y depresion.

Tabla de contingencia ANSIEDAD * DEPRESION (tabla 12)

DEPRESION Total
MINIMA | LEVE | MODERADA | MODERADAMENTE | SEVERA
SEVERA
Recuento 32 4 0 0 0 36
AUSENCIA
% del total 54.2%| 6.8% 0.0% 0.0% 0.0% 61.0%
Recuento 1 7 3 1 0 12
ANSIEDAD LEVE
% del total 1.7% | 11.9% 5.1% 1.7% 0.0% 20.3%
NECESITA Recuento 0 3 2 5 1 11
TRATAMIENTO 9% del total 0.0% 51% 3.4% 8.5% 1.7% 18.6%
Recuento 33 14 5 6 1 59
Total
% del total 55.9% | 23.7% 8.5% 10.2% 1.7% 100.0%
Correlaciones (tabla 13)
ANSIEDAD | DEPRESION

Coeficiente de correlacion 1.000 .865"

ANSIEDAD Sig. (bilateral) .000

N 59 59

Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion .865" 1.000
DEPRESION  Sig. (bilateral) .000
N 59 59

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El andlisis a través del coeficiente de correlacién de Spearman (tabla 13) indica una

correlacion muy alta para las variables depresion y calidad de vida (rho=0.865,
p=0.00).
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ANALISIS.

Tras haber concluido nuestro estudio podemos mencionar que el 52.5% de los
médicos residentes que participaron en nuestro estudio son mujeres. El rango de
edad de los participantes va de 25 a 37 afios y el estado civil soltero es aquel que

predomina en la poblacién estudiada.

La prevalencia de sintomas moderados a severos de depresibn es mayor en
hombres que se encuentra cursando el tercer afio de la residencia médica. Los
sintomas moderados de depresion predominan en aquellos que se encuentran

cursando el primer afio de la residencia médica.

En cuanto a la ansiedad, de los 59 participantes, el 28.57% son hombres que
necesitan tratamiento para controlar los sintomas de ansiedad y mas del 50% se

encuentran cursando el segundo afio de la residencia médica.

De los 59 médicos residentes participantes, el 40.7% se percibe con peor estado en
su calidad de vida, de ellos, el 37.5% se encuentran cursando el primer afio de la
residencia médica. Solo el 45.16% de las médicas residentes participantes se
percibe con peor estado en su calidad de vida. El 80% de los médicos residentes

gue se encuentran casados se perciben con un peor estado en su calidad de vida.

El andlisis a través del coeficiente de correlacion de Spearman correlacién negativa
alta para las variables depresiéon y calidad de vida, es decir, si los sintomas de
depresion aumentan, la calidad de vida disminuye y viceversa. El andlisis a través
del coeficiente de correlacion de Spearman indica una correlacién negativa alta para
las variables ansiedad y calidad de vida. El andlisis a través del coeficiente de
correlacion de Spearman indica una correlacion muy alta para las variables
depresion y calidad de vida. Estos datos nos permiten establecer la premisa de que,
mientras mas graves sean los sintomas de ansiedad o depresién en los médicos

residentes de medicina familiar, la percepcion en su calidad de vida sera peor.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Montiel y cols. Establecieron que la prevalencia de los sintomas de ansiedad es
mayor durante el primer afio de residencia médica hasta en un 30.8% y de depresion
de un 36.9% en comparacion con los médicos residentes de udltimo afio que
presentaron un 10% y 11.6% de ansiedad y depresidn respectivamente, es decir, la
prevalencia de estos trastornos psiquiatricos disminuye significativamente. Sin
embargo, en nuestra poblacion estudiada, se encontr6 que mas del 50% de los
médicos residentes que necesita tratamiento para los sintomas de ansiedad se
encuentran cursando el segundo afio de la residencia médica mientras que, el 50%
de los residentes con sintomas moderadamente severos de depresion se encuentra
cursando el tercer afio de la residencia médica. A diferencia del estudio realizado
por Montiel y cols. La prevalencia de estos trastornos psiquiatricos en los médicos

residentes de medicina familiar aumenta significativamente.

Rodriguez y cols. establecieron en un estudio que incluyé médicos residentes
de las especialidades troncales adscritos a un hospital general de zona que las
mujeres tienen mayor prevalencia de sintomas de ansiedad con un 37.4% a
diferencia de los hombres con un 27%, En cambio, en la poblacion de médicos
residentes de medicina familiar encontramos una mayor prevalencia de sintomas
de ansiedad en los hombres con un 46.43% mientras que la prevalencia en mujeres
es de 32.26%.

La calidad de vida en médicos residentes, en comparacion con los trastornos
psiquiatricos, es muy poco estudiada. Sin embargo, Prieto y cols. realizaron un
estudio comparativo y longitudinal a los médicos residentes de siete especialidades
en un hospital general regional en México, en el cual se observo un descenso en la
puntuacion del nivel de calidad de vida después de un afio de exposicion a los
estudios de especialidad en cinco de las seis escalas que se consideran para
evaluar la calidad de vida, siendo las especialidades quirargicas las mas afectadas.
En los médicos residentes de medicina familiar seria interesante realizar
seguimiento de su percepcion de calidad de vida en un afio, ya que en nuestra

poblacion se encontré que, de los 59 participantes, el 40.7% se percibe con peor
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estado en su calidad de vida, de los cuales, el 37.5% se encuentra cursando el

primer afo de la residencia médica.

Al comparar a los residentes solteros con los casados, ambos grupos
mostraron descenso en su calidad de vida al final del primer afio de residencia, a
diferencia de nuestro estudio, en donde pudimos observar que los médicos
resientes que se encuentran solteros se perciben con un mejor estado en su calidad

de vida

Tras el andlisis de los efectos de los trastornos psiquiatricos en la calidad de
vida de los médicos residentes es importante plantearnos si los cursos de
especializacion en medicina pueden ser exitosos cuando los médicos que los cursan
presentan depresion, ansiedad y disminucion de su nivel de calidad de vida asi
mismo, es necesario evaluar como estos factores pueden afectar la atencion médica
que debe prestar este grupo de trabajadores de la salud. ¢ Sera posible revertir esta
situacion? En el afio 2005, se encuestd a los coordinadores de educacion e
investigacion en salud de diversas sedes hospitalarias para los cursos de
especializacion en medicina sobre los efectos que habian encontrado en sus
estudiantes tras haber reducido los horarios de trabajo de los médicos residentes,
tras su analisis se encontr6 una percepcién de mejoria en el estado de calidad de
vida y la disminucién de los niveles de fatiga hasta en un 85%, asi como la
percepcion de equilibrio entre la vida personal y profesional en 81% de los
participantes, también encontraron una disminucion en la incidencia del sindrome
de burnout. Resultados similares se encontraron en un estudio de la Universidad de
California, en el cual se observé una mejoria en la calidad de vida de la mayoria de
los residentes. Sin embargo, en los dos estudios se encontré6 que los médicos
residentes no utilizan el tiempo libre que se les brindd en actividades educativas
afectando el profesionalismo y nivel educativo de los residentes, por lo que
consideramos que es necesario hallar un equilibrio para mejorar la calidad de vida
de los residentes sin que se vea afectada su formacién académica y la calidad en

la atencién médica que estos profesionales de la salud les brindan a los pacientes.
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RECOMENDACIONES.

Se recomienda disefar estrategias para la deteccion oportuna de depresion y
ansiedad al inicio de la residencia y de manera anual, con el objetivo de que los
alumnos reciban atencion oportuna que les permita continuar con su desarrollo
académico y detectar el aumento o disminucion de los casos. Como ya lo
mencionamos, existen muchos instrumentos de fécil aplicacion que podrian apoyar

a detectar estos trastornos psiquiatricos.

Es importante mantener informados a los coordinadores de educacion e
investigacion en salud y a los profesores titulares de todas las unidades médicas
sobre los factores de riesgo, sefiales de alerta y conductas de riesgo que pudieran
estar presentes en los médicos residentes que padecen algun trastorno psiquiatrico
que se encuentran a su cargo, muchas veces son las Unicas personas con las que

los médicos residentes conviven.

Asi mismo, se sugiere la creacién de grupos de apoyo que les permitan aprender
a controlar los niveles de estrés, o la implementacién de talleres de motivacion,

mejora de autoestima y terapia cognitivo conductual.

El tratamiento farmacoldgico no debe dejarse de lado, por ello se recomienda la
referencia oportuna a los modulos de SPPSTIMSS vy psiquiatria para la atencion de

todos los médicos residentes con trastornos psiquiatricos.

70



Referencias

1.

10.

11.

Zarragoitia I, O’reilly M, Agudin S, Marot M. (20 de septiembre de 2020. La
depresion: retos y conflictos en el siglo XXI. Interpsiquis XIX Congreso
Virtual Internacional de Psiquiatria, abril 2018.
https://psiquiatria.com/congresos/pdf/1-1-2018-13-pon4[1].pdf

Pérez A, Cervantes V, Hijuelos N, Pineda J, Salgado H. Prevalencia,
causas y tratamiento de la depresion mayor. Rev. Biomed. 2017;28:89-115.
Park L, Zarate C. Depression in the Primary Care Setting. N Engl J Med.
2019; 380(6):559-568. doi: 10.1056/NEJMcp1712493.

Depression an Other Common Mental Disorders: Global Health Estimates.
Geneva: Wordl Health Organization;2017. Licence:CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
INEGI (30 de septiembre de 2020). Salud Mental.
https://www.inegi.org.mx/temas/salud/

Maurer D, Raymond T, Davis B. Depression: Screening and Diagnosis. Am
Fam Physician. 2018; 98(8):508-515.

Fekadu N, Shibeshi W, Engidawork E. Major Depressive Disorder:
pathophysiology and clinical management. Journal of depression and
anxiety. 2017; 6(1):1-7.

Gerhard D, Wohleb E, Duman R. Emerging treatment mechanisms for
depression: focus on glutamate and synaptic plasticity. Drug Discov Today.
2016; 21(3):454-64.

Beurel E, Lowell J. Th17 cells in depression. Brain Behav Immun. 2018;
69:28-34.

Diagnostico y Tratamiento del trastorno depresivo en el adulto. Guia de
Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México
CENETEC;2015 (23 de septiembre de 2020).
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/161_GP
C_TRASTORNO_DEPRESIVO/Imss_161ER.pdf

Schulz P, Arora G. Depression. Continuum (Minneap Minn). Behavioral
Neurology and Neuropsychiatry. 2018; 21(3):756-761.

71


https://psiquiatria.com/congresos/pdf/1-1-2018-13-pon4%5b1%5d.pdf
https://www.inegi.org.mx/temas/salud/
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/161_GPC_TRASTORNO_DEPRESIVO/Imss_161ER.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/161_GPC_TRASTORNO_DEPRESIVO/Imss_161ER.pdf

12.Lam R, MclIntosh D, Wang J, Enns MW, Kolivakis T, Michalak EE, et al,
CANMAT Depression Work Group. Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of
Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and
Principles of Care. Can J Psychiatry. 2016; 61(9):510-23.

13.1glesias G, Lopez G, Ayuso M, Garcia J, Bobes J. Screening for anxiety and
depression in Primary Care: Utility of 2 brief scales adapted to the ICD-10-
PC. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2020; 8(20):78-91
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.12.001.

14.Matias A, Fonséca M, Gomes M, Matos M. Indicators of depression in
elderly and different screening methods. Einstein (Sao Paulo). 2016;
14(1):6-11.

15.Douglas M, Raymond J, Bethany N. Depression: screening and diagnosis.
American Family Physician. 2018;98(8):508-515.

16.Diagndéstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el adulto. Guia
de evidencias y recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México
CENETEC;2010 (23 de septiembre de 2020).
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/392_IMS
S 10 Ansiedad/EyR_IMSS 392 10.pdf

17.Adwas A, Jbireal J, Elsayed A. Anxiety: insights into signs, symptoms,
etiology, pathophysiology and tratment. East African Scholars J Med Sci.
2019;10(2):580-591.

18.Babaev O, Chatain C, Krueger-Burg D. Inhibition in the amygdala anxiety
circuitry. Experimental & Molecular Medicine. 2018;50(18):1-16. DOI
10.1038/s12276-018-0063-8.

19.Jibson M, Seyfried L. Diagnostic and statistical manual of mental disorders.
5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2018.

20. Trastornos mentales y del comportamiento. En: Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. Ginebra: OMS; 1996.

21.Dunstan D, Scott N, Todd A. Screening for anxiety and depression:
reassessing the utility of the Zung scales. BMC Psychiatry. 2017;17(1):329.

e
72


https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.12.001
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/392_IMSS_10_Ansiedad/EyR_IMSS_392_10.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/392_IMSS_10_Ansiedad/EyR_IMSS_392_10.pdf

22.Sanz J. Recommendations for the use of the Spanish adaptation of the
Beck Anxiety Inventory (BAI) in clinical practice. Clinic and health. 2017,
25(1):39-48.

23.Rodriguez F, Ramirez J. ¢ Tenemos claro lo que es la residencia médica?
Acta Médica Grupo Angeles. 2016;14(3):183-184.

24.Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994 para la organizacion y
funcionamiento de residencias médicas 09-22-94.

25.Sanchez K. (20 de septiembre de 2020). Ser médico residente en México.
Letras libres. https://www.letraslibres.com/mexico/politica/ser-medico-

residente-en-mexico.

26.Acosta FM, Aguilera VM, Pozos RB, Torres LT, Parra OL. Vivencias y
experiencias de médicos residentes mexicanos durante su primer afio de
formacion académica. Inv Ed Med. 2017;6(23):169-179.

27.Granados CJ, Gomez LO, Islas RI, Maldonado PG, Martinez MH, Pineda
TA. Depresion, ansiedad y conducta suicida en la formacién médica en una
universidad en México. Inv Ed Med. 2020;35(9):65-74.

28.Slavin SJ, Chibnall JT. Finding the why, changing the how: improving the
mental health of medical studentes and physicians. Acad Med.
2016;91(9):1194-1206.

29.Robles EA, Rubio JB, De la Rosa GE, Nava ZA. Generalidades y conceptos
de calidad de vida en relaciéon con los cuidados de salud. El Residente.
2016; 11 (3): 120-125.

30.Karimi M, Brazier J. Health, Health-Related Quality of Life, and Quality of
Life: What is the Difference? PharmacoEconomics. 2016;34:645—-649.

31.Prieto MS, Lopez BW, Jiménez BC. Medicion de la calidad de vida en
médicos residentes. EDUC MED 2019;12(3):169-177.

73


https://www.letraslibres.com/mexico/politica/ser-medico-residente-en-mexico.o
https://www.letraslibres.com/mexico/politica/ser-medico-residente-en-mexico.o

32.Villarroel VP, Silva J, Celis AK, Pavez P. Evaluacion del cuestionario iSF-
12: cerificacion de la utilidad de la escala salud mental. Rev Med Chile.
2015;142(1):1275-1283.

33.White MK, Maher SM, Rizio AA, Bjorner JB. A meta-analytic review of
measurement equivalence study findings of the SF-36 and SF-12 Health
Surveys across electronic modes compared to paper administration. Qual
Life Res. 2018:27(7):1757-1767.

34.Gretchen A, Brenes P. Axiety, depression and quality of life in primary care
patients. Prim Care Companion J Clin Psychiatry. 2017;9(6):437-443.

35.Hohls JK, Kénig HH, Quirke E, Hajek A. Association between axiety,
depression and quality of life: study protocol for a systematic review of
evidence from longitudinal studies. BMJ Open. 2019;9(10):1-5.

36.Hansson L. Quality of life in depression and anxiety. International Review of
Psychiatry. 2017;14(3):185-189.

74



of

IMSS

ANEXOS

Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de

Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.

Nufiez Salinas Berenice!. Varela Almanza Rodolfo?.

1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista en

Anexo 1.

Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

SEGUN DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes
durante el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio
del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1)

estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1.

5. Agitaciéon o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste,
vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras personas
(p. €., se le ve lloroso).

Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas
las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €].,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

parte de otros; no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o
de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el

autorreproche o culpa por estar enfermo).
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8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o
de la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas

suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un

plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de otra afeccién médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado

del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
FUENTE: Park LT, Zarate CA Jr. Depression in the Primary Care Setting. N Engl J Med. 2019 Feb 7;380(6):559-568. doi:

10.1056/NEJMcp1712493.
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[ Ansiedad, depresién y calidad de vida en médicos residentes de
@ Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.

NUfiez Salinas Berenice®. Varela Almanza Rodolfo?.
IM$ 1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista
en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.

Anexo 2.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE UN EPISODIO DEPRESIVO SEGUN CIE-10

1. El episodio depresivo debe durar al menos 2 semanas.
El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o aalgun

trastorno mental organico.

2. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

2. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto
presente durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se
modifica muy poco por circunstancias ambientales y que persiste
durante al menos dos semanas.

3. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de las
actividades que anteriormente eran placenteras.

4. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

3. Ademas, deben estar presentes uno o mas de los sintomas de la

siguiente lista para que la suma total sea al menos de 4 0 mas:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa
excesivos e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta
suicida.

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar
acompafadas de falta de decisiones y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz con agitacion o inhibicion.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.
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7. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente

modificacion del peso.

4. Puede haber o no sindrome somatico. Comunmente se consideraque los
sintomas somaticos tienen un significado clinico especial y en otras

clasificaciones se les denomina melancdlicos o endogenomorfos.

1. Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar actividades
gue previamente eran placenteras.

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que

habitualmente provocan una respuesta.

Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.

Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

Pérdida marcada del apetito.

oo o h 0

Pérdida de peso del al menos 5% en el ultimo mes.

8. Notable disminucion del interés sexual.

FUENTE: Trastornos mentales y del comportamiento. En: Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades

CIE-10. Ginebra: OMS.
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Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.

gﬂ Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de

Nufiez Salinas Berenice?. Varela Almanza Rodolfo?.

IM$ 1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista en

Anexo 3.

Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.

CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TRASTORNO DEPRESIVO

LEVE

Presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede

mantener sus actividades cotidianas.

MODERADO

Estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C hasta sumar al menos 6 sintomas.

La persona probablemente tenga dificultad para mantener
sus actividades cotidianas.

GRAVE

Deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C con un minimo de 8 sintomas.

Las personas presentan sintomas marcados y angustiantes,
principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de
culpa e inutilidad.

Son frecuentes los pensamientos y acciones suicidas y se
presentan sintomas somaticos importantes, pueden aparecer
sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios,

retardo psicomotor o estupor grave.

FUENTE: Trastornos mentales y del comportamiento. En: Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIE-10. Ginebra: OMS.
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_.ﬁ Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de

Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.
Nufiez Salinas Berenice?. Varela Almanza Rodolfo?.
IM$ 1 Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21. 2 Especialista en
Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar 21.

Anexo 4.
CUESTIONARIO PHQ-9
DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS ¢(CON Mas de
QUE FRECUENCIA TUVO MOLESTIAS POR  Nunca Varios la mitad Casi
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES dias de los todos
PROBLEMAS? dias los dias
» Poco interés o placer en hacer las cosas. 0 1 2 3
» Sentirse decaido, deprimido o] 0 1 2 5
desesperanzado.
» Dificultad para dormir o permanecer dormido o 0 1 2 3

dormir demasiado.

» Sentirse cansado o0 con poca energia. 0 1
» Con poco apetito o comer demasiado. 0 1 2
» Sentirse mal consigo mismo o sentir que uno es 0 1

un fracaso o que le ha faltado a su familia o0 a si
mismo.

> Dificultad para concentrarse en cosas, tales 0 1 2 3
como leer el diario o ver la television.

» ¢Se ha movido o hablado mas lentamente que 0 1 2 3
otras personas lo notaron? O por el contrario,
¢ha estado mas inquieto e intranquilo
moviéndose mas de lo habitual?

» Pensamientos de que usted estaria mejor 0 1 2 3
muerto o de hacerse dafio a si mismo de alguna

manera.

FUENTE: Douglas M. Maurer, et al. Depression: screening and diagnosis. American Family Physician. 2018.
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A Ansiedad, depresion y calidad de vida en médicos residentes de
@ Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar N°21.
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Anexo 5.

CRITERIOS DEL DSM V PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE

ANSIEDAD GENERALIZADA.

Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipacién aprensiva), que se producen
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad

laboral o escolar).

A. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

B. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes
durante més dias de los que han estado ausentes durante los Gltimos seis

meses (Nota: En los nifios, solamente se requiere un item):

1) Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2) Facilmente fatigado.

3) Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

4) Irritabilidad.

5) Tension muscular.

6) Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo,

0 suefio inquieto e insatisfactorio).

C. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. €j., una droga, un médicamente) ni a otra afectacion médica

(p. €j., hipertiroidismo).
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E. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad
0 preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social),
contaminacién u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo,
separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por
separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés
postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas
en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en
el trastorno dismoérfico corporal, tener una enfermedad grave en el
trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias

delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.

FUENTE: American Psychiatric Association.
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Anexo 6.

ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD

Marcar segun la intensidad de los sintomas 0 =ausente; 1 =leve; 2 =

moderado; 3 = severo; 4 = grave o incapacitante.

Humor ansioso Inquietud, espera de lo peor, aprehension 0 1 2 3 4
(anticipacion temerosa) irritabilidad.

Tension Sensacion de tension, fatigabilidad, 0 1 2 3 4
sobresaltos, llanto facil, temblor, sensacion
de no poder quedarse en un solo lugar,

incapacidad de relajarse.

Miedos A la oscuridad, a la gente desconocida,a 0 1 2 3 4
guedarse solo, a los animales, al tréfico, a

la multitud.

Insomnio Dificultad para conciliar el suefio. Suefio 0 1 2 3 4
interrumpido, suefio no satisfactorio con
cansancio al despertar, suefios penosos,

pesadillas, terrores nocturnos.

Funciones Dificultad en la concentracion, mala 0 1 2 3 4

intelectuales memoria.

Humor depresivo Falta de interés, no disfrutar ya conlos 0 1 2 3 4
pasatiempos, tristeza, insomnio de

madrugada, variaciones del humor durante

el dia.
Sintomas Dolor y cansancio muscular, rigidez, 0 1 2 3 4
somaéticos sacudidas mioclénicas, chirrido de dientes,
musculares voz poco firme, tono muscular aumentado.
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Sintomas Zumbido de oidos, vision borrosa, sofocos 0 1 2 3 4

somaticos o escalofrios, sensacion de debilidad,
sensoriales sensacion de hormigueo.
Sintomas Taquicardia, palpitaciones, dolores enel 0 1 2 3 4

cardiovasculares pecho, latidos vasculares, sensacion de

desmayo, extrasistoles.

Sintomas Peso u opresion toracica, sensacion de 0 1 2 3 4
respiratorios ahogo, suspiros, disnea.
Sintomas Dificultad para deglutir, meteorismo, dolor 0 1 2 3 4

gastrointestinales abdominal, nausea, vomito, borborigmo,
sensaciéon de estdmago vacio, pérdida de

peso, estreflimiento.

Sintomas Micciones frecuentes, urgencia de miccion, 0 1 2 3 4
genitourinarios amenorrea, menorragia, desarrollo de
frigidez, eyaculacion precoz, pérdida de

apetito sexual, disfuncién eréctil.

Sintomas Boca seca, accesos de rubor, palidez, 0 1 2 3 4
vegetativos transpiracion excesiva, vertigo, cefalea por

tension, erectismo piloso.

Comportamiento  Agitado, inquieto o dando vueltas, manos 0 1 2 3 4
agitado durante la temblorosas, cefio fruncido, facies tensa,
entrevista suspiros 0 respiracion agitada, palidez,

tragar saliva, eructos, midriasis,

exoftalmos, movimientos de tendones.

FUENTE: Diagndstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el adulto. Guia de evidencias y recomendaciones: Guia

de Practica Clinica. México CENETEC;2010
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Anexo 7
CALIDAD DE VIDA CUESTIONARIO SF-12
GHL1. En general, usted diria que su 1 2 3 4 5
salud es... Excelente Muy Buena Regular Mala
buena
Su salud actual, ¢lo limita para realizar estas actividades? Si es asi, ¢cuanto? |

PF02. Esfuerzos moderados como 1 2 3
mover una mesa, barrer, pasar la Si, me Si, me No, no me
aspiradora o caminar mas de una limita limita limita nada
hora mucho poco
Subir varios pisos por la escalera 1 2 3

Si, me Si, me No, no me

limita limita limita nada

mucho poco

II. Durante las cuatro ultimas semanas ¢Ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

RP2. ¢Hizo menos de lo que hubiera 1 2
querido hacer? Si No
RP3. ¢ Tuvo que dejar de hacer 1 2
algunas tareas en su trabajo o en sus Si No

actividades cotidianas?
Ill. Durante las cuatro ultimas semanas, ¢hatenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional?

RE2. ¢Hizo menos de lo que hubiera 1 2

querido hacer? Si No

RE3. No hizo su trabajo o sus 1 2

actividades cotidianas tan Si No

cuidadosamente como de

costumbre?

Durante las 4 Gltimas semanas, 1 2 3 4 5
¢hasta qué punto el dolor le ha Nada Un poco Regular Bastante Mucho

dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domeésticas)?
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las cuatro ultimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las cuatro tltimas
semanas ¢cuanto tiempo...

MH3. ¢ Se sinti6é calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
VT2. ¢ Tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
MH4. ¢ Se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
SF2. Durante las cuatro Ultimas 1 2 3 4 5 6
semanas, ¢con qué frecuencia la Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
salud fisica o los problemas siempre veces veces alguna vez
emocionales le han dificultado sus
actividades sociales?

FUENTE: White MK, Maher SM, Rizio AA, Bjorner JB. A meta-analytic review of measurement equivalence study findings of

the SF-36 and SF-12 Health Surveys across electronic modes compared to paper administration. Qual Life Res. 2018.
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