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ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y SU RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA EN 

LOS PACIENTES DE 30-59 AÑOS DE LA C.M.F. DR. IGNACIO CHÁVEZ. 

 

RESUMEN 

Introducción 

 

La ansiedad y la depresión se ubican entre los primeros lugares como causa de 

discapacidad en nuestro medio. Durante su etapa laboralmente activa este tipo de 

patologías pueden impactar de manera importante su desempeño en todas sus 

esferas personales y sociales. 

 

Objetivos 

 

Determinar los niveles de ansiedad y depresión de los pacientes de 30 a 59 años 

de la C.M.F. Ignacio Chávez, así como su relación con la calidad de vida. 

 

Material y métodos. 

 

Estudio de corte transversal donde se aplicaron los Inventarios de Ansiedad y 

Depresión de Beck y las viñetas de COOP/WONCA para Calidad de Vida 

Relacionada a la Salud a 120 pacientes de 30 a 59 años de la C.M.F. Dr. “Ignacio 

Chávez” del ISSSTE. 

 

Para contrastar las hipótesis planteadas:  Estadística descriptiva, frecuencias y 

porcentajes. 

Estadística inferencial: Pruebas no paramétricas variables cualitativas en escala 

ordinal, prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar normalidad y coeficiente 

de correlación Rho de Spearman para determinar correlación. 

Se utilizó el Programa estadístico SPSS. 

 

 



 

Resultados 

 

Para la realización de este protocolo se encuestaron a 120 pacientes durante el 

turno matutino y vespertino. De los cuales 79 (65.8%) fueron mujeres y 41 (34.2%) 

fueron hombres. Con relación a los resultados de ansiedad del total de la población 

de estudio el 71.7 % no presentaba ansiedad y el 28.3% presentaba ansiedad en 

algún grado, De éstos únicamente el 1.7% presentaba ansiedad severa (2 

pacientes). Con relación a los resultados de depresión del total de la población 

encuestada el 75.8% no presentaba depresión Y el 24.3% presentaba depresión en 

algún grado y únicamente el 2.5% presentaba depresión grave lo que correspondía 

a 3 pacientes. En cuanto a los resultados de calidad de vida relacionada a la salud 

del total de la población de estudio el 78% no presentó afectación en su calidad de 

vida relacionada a la salud y el 21.6% presentaba afectación en su calidad de vida 

relacionada a la salud y de estos únicamente el 5% presentó mala calidad de vida 

relacionada a la salud, lo que correspondió a 6 pacientes. 

 

Conclusiones 

 

La presente investigación destaca que las variables ansiedad y depresión afectan 

negativamente la calidad de vida relacionada a la salud de manera relevante.  

Otro hallazgo de interés en relación con las variables psicosociales es que la 

depresión se conceptualiza como un factor de riesgo de baja calidad de vida 

relacionada a la salud. Es decir, a mayor sintomatología depresiva, menor 

percepción de calidad de vida relacionada a la salud. 

 

 

 

 

 

 

 



 

MARCO TEORICO 

Introducción 

 

En la agenda de la Salud Pública actual, la salud mental ocupa un lugar prioritario, 

esto como consecuencia de las distintas aproximaciones que pronostican su notable 

deterioro global en un futuro inmediato. La demora en el diagnóstico de alteraciones 

en salud mental como problema de Salud Pública es el resultado de un complejo 

conjunto de interrelaciones entre lo que se percibe como del ámbito público y lo que 

le compete al ámbito íntimo y doméstico. Así mismo, esta percepción deriva de 

conceptos y distinciones sociales anteriores, como aquellos que definen lo sano y 

lo enfermo de acuerdo con circunstancias socioculturales específicas que 

evolucionan a través del tiempo. Desde una perspectiva histórica, los trastornos 

mentales se han encontrado frecuentemente en los límites entre las interpretaciones 

naturalistas y sobrenaturales de la enfermedad, lo que también ha contribuido a su 

moroso reconocimiento como problema de salud. 1 

La depresión y ansiedad tiene influencia en la calidad de vida, ya que no solo 

repercute en el estado de ánimo de los pacientes, sino, que también se considera 

factor de riesgo para obesidad, sedentarismo, enfermedades cardiovasculares, 

entre otras; Tiene una fuerte asociación con otras comorbilidades como diabetes 

mellitus e hipertensión arterial, por mencionar algunas, así mismo, impacta en 

mayor medida en las mujeres. Existen estudios que reportan que la percepción en 

la calidad de vida de las mujeres con depresión y comorbilidad física es inferior a la 

de los hombres, siendo en ambos casos inferiores a la de población general. 17,21 

Epidemiología 

Las enfermedades mentales han ido en aumento, lo que las convierte en trastornos 

prevalentes y entre ellos destacan la depresión y la ansiedad. 

Desde la década de los noventa, las enfermedades mentales se encuentran dentro 

de las causas más importantes de carga global de enfermedad, con un incremento 

de casi el 40% en los años de vida, potencialmente perdidos por discapacidad. 2 

Lo anterior principalmente para el trastorno depresivo mayor, que ocupa el lugar 



 

número 11 como causa de años de vida, potencialmente perdidos por discapacidad, 

ya que se relaciona con suicidio y enfermedades cardiovasculares como causas de 

muerte. 2 

En la actualidad, un gran número de los pacientes que padecen estos trastornos 

reciben tratamiento en atención primaria y se pronostica que cada vez sean más los 

pacientes que se atiendan en primer nivel de atención, la problemática que compete 

a salud mental representa un reto que debe enfocarse con estrategias a largo plazo 

que permitan una adecuada perspectiva de esta problemática, y de esta manera dar 

mejor atención y seguimiento a dichos padecimientos. 2 

De acuerdo a la organización mundial de la salud poco menos de 500 millones de 

personas padecen algún tipo de enfermedad mental. 3 

En cuanto a México, la secretaria de Salud Federal llevo a cabo una estimación que 

proyecta que 15 millones de personas que sufren alguna enfermedad mental en 

nuestro país, de estos la mayoría, lo ocupan adultos jóvenes en edad productiva, lo 

que afectará de manera directa la economía. 3 

Los trastornos mentales más comúnmente diagnosticados en la población mexicana 

son: 

• Depresión 

• Trastornos de Ansiedad 

• Trastorno por Déficit de Atención 

• Autismo 

• Trastornos de la conducta alimentaria3 

Es importante tomar en cuenta que la salud mental y las enfermedades mentales 

no son dos conceptos opuestos, ya que se diagnostican por métodos clínicos al 

igual que cualquier otra enfermedad.3 

Así mismo, debemos tener presente que la salud mental no es solamente la 

ausencia de trastornos mentales. Ya que la podemos definir según la organización 



 

mundial de salud, de manera textual como: “un estado de bienestar en el cual el 

individuo es consciente de sus propias capacidades puede afrontar las tensiones 

normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera, y es capaz de 

hacer una contribución a su comunidad.” 3 

Hay que tener presente que las enfermedades mentales son multifactoriales, no 

distinguen entre raza, género o edad, se encuentran asociadas a factores genéticos, 

psicológicos, neurológicos, ambientales o sociales, entre otros, por lo tanto, su 

abordaje y tratamiento requiere de un equipo multidisciplinario (médicos, 

psicólogos, psiquiatras), que tienen por finalidad mejorar la calidad de vida de la 

persona.3 

A nivel mundial se reporta que el trastorno depresivo mayor presenta mayor 

incidencia entre los 20-50 años con un pico a los 40 años, estos mismos datos se 

replican en nuestro país. En cuanto al trastorno de ansiedad presenta mayor entre 

los 10-50 años, en México tiene mayor prevalencia entre los 15 y 45 años y el 50% 

son diagnosticados antes de los 25 años, además este grupo de edad presenta 

relevancia debido a que es la población activa laboralmente, lo cual representa un 

alto costo económico. 4,55 

Depresión 

Historia 

Los trastornos mentales no son, algo nuevo, desde el Antiguo Testamento ya se 

hablaba un síndrome depresivo en el rey Saúl, así mismo, situaciones como el 

suicidio de Áyax en la Ilíada de Homero. Los términos manían y melancolía ya eran 

usados antes del año 500 A.C. para describir enfermedades mentales y con forme 

avanzaban los años se hizo más frecuente hablar y describir trastornos mentales 

como la depresión. 4 

Definición 

Enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y por la pérdida de 

interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, así como por la 



 

incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas, durante al menos dos 

semanas. 5 

Criterios Diagnósticos DSM-5 

“El trastorno de depresión mayor aparece sin antecedentes de un episodio de 

manía, mixto o hipomanía.  

• Debe durar al menos 2 semanas  

Y por lo menos 4 de los siguientes, de los cuales por lo menos 1 debe ser 1 y/o 

2: 

1. Ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días 

2. Anhedonia 

3. Cambios en el apetito y el peso 

4. Cambios en el sueño y la actividad 

5. Falta de energía y/o fatiga 

6. sentimientos de culpa o inutilidad 

7. agitación o retraso psicomotor 

8. problemas para pensar y tomar decisiones 

9. pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 

Los síntomas anteriores causan malestar clínicamente significativo, o afectación al 

área social, laboral o alguna área importante del funcionamiento de la persona” 6 

Epidemiología  

Los trastornos mentales, específicamente los trastornos del estado del ánimo son 

muy frecuentes y dentro de estos, el trastorno depresivo mayor tiene la 

prevalencia más alta a lo largo de la vida (poco menos del 20%) entre todos 

los trastornos psiquiátricos, seguida del trastorno distímico y el episodio 

depresivo menor, la depresión tiene una prevalencia a lo largo de la vida de 



 

5-17%, se presenta con mayor frecuencia en mujeres, dos mujeres por cada 

hombre, se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 50 años, con un 

pico a los 40 años, aunque también puede comenzar en la infancia. Se ve 

influido por la situación conyugal, ya que se presenta con mayor frecuencia 

en personas que no mantienen relaciones interpersonales estrechas o que 

están divorciadas o separadas. En cuanto a comorbilidad, es bien sabido, 

que las personas que padecen algún trastorno del estado del ánimo 

aumentan el riesgo de padecer uno o más trastornos asociados, de los cuales 

los más frecuentes son: abuso o dependencia del alcohol, el trastorno de 

angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno de ansiedad 

social. Por otro lado, las personas que presentan trastornos de abuso de 

sustancias y trastornos de ansiedad también tienen un elevado riesgo de 

presentar trastornos del estado de ánimo en la actualidad o bien a lo largo de 

la vida 4. Así mismo es frecuente la comorbilidad con condiciones crónicas 

como la diabetes, obesidad y las enfermedades coronarias, lo cual aumenta 

el impacto económico para el paciente, su familia y la sociedad 9 

Epidemiología en México 

En nuestro país, los trastornos mentales han ido en aumento, de estos el trastorno 

depresivo mayor es que tiene mayor importancia, seguido de ansiedad; El 

INEGI, reporta que el trastorno depresivo ha incrementado gradualmente con 

una tasa de 58.13 en 2014, 79.77 en el 2015, 84.76 en el 2016 y 99.69 en el 

2017. Las Entidades que presentaron más casos en este mismo periodo 

fueron: Chiapas, Chihuahua, Durango y Ciudad de México, podemos inferir 

que estos trastornos mentales continuaran en aumento y se agravaran por el 

contexto actual, de la pandemia, lo que lo convierte en un problema de 

salud.27 

Cuadro clínico 

Un estado de ánimo deprimido y la anhedonia son los síntomas clave para el 

diagnóstico de depresión, así mismo, las personas suelen referirse tristes, 

desesperanzados, sin motivo o motivación, o sin valor alguno. Las personas 



 

describen la “tristeza” como un dolor emocional angustioso y una queja frecuente 

es la incapacidad para el llanto. Más de la mitad de las personas que la padecen 

tienen en mente el suicidio, y poco menos de una cuarta parte cometen suicidio, 

que es una cifra bastante alarmante. Por otro lado, las personas que han sido 

hospitalizadas por intento o ideación suicidas presentan mayor riesgo a lo largo de 

la vida de tener éxito en comparación con los que nunca han sido hospitalizados por 

ideación o intento suicida. 1 

Prácticamente la totalidad de los pacientes que padecen depresión presentan 

menor energía, presentan dificultades para finalizar los trabajos, padecen 

complicaciones en el ámbito escolar y laboral, y falta de motivación para realizar 

nuevos proyectos. Poco menos del 90% de los casos presentan problemas 

relacionados con el sueño, desde despertares matutinos más precoces, conocido 

como insomnio terminal y muchos despertares a lo largo de la noche, durante los 

cuales reflexionan sobre sus problemas, generando mayor angustia. 1 

La mayoría de los pacientes refieren problemas relacionados con el apetito, que van 

desde perdida de este con disminución del peso, hasta aumento del apetito, con el 

consiguiente incremento de peso, aunado a aumento de las horas de sueño. 1 

Otro síntoma frecuente y de gran importancia es la ansiedad, que afecta a 

prácticamente la totalidad de los pacientes. Las distintas variaciones relacionadas 

con el peso, como consecuencia en cambios en la alimentación el sedentarismo 

secundario a la anhedonia empeora las enfermedades médicas comórbidas, como 

diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica o alguna cardiopatía 4. La depresión es la enfermedad mental más 

prevalente en personas que padecen diabetes; se considera que más del 30% de 

las personas diabéticas tienen depresión y, a su vez, el riesgo de tener un trastorno 

depresivo se duplica en comparación con la población general. 

Los síntomas cognitivos podríamos resumirlos en incapacidad para concentrarse, 

ya que aproximadamente el 85% de los pacientes lo presentan y en gran parte esto 

es lo que afecta su área laboral y escolar, poco más de la mitad de los pacientes 

presenta déficit de pensamiento.4 



 

Diagnóstico 

Se pueden emplear las distintas pruebas de tamizaje, sin embargo, el diagnóstico 

continúa siendo clínico, apoyándose de los criterios diagnósticos.  

Así mismo, debido a la existencia de diferentes factores que pueden afectar al 

desarrollo, curso y gravedad de la depresión, se recomienda evaluar las siguientes 

áreas:  

• Características del episodio: duración, número e intensidad de los síntomas, 

comorbilidad. 

• Evaluación psicosocial (apoyo social y relaciones interpersonales).  

• Grado de disfunción y/o discapacidad asociados.  

• Riesgo de suicidio.  

• Respuesta al tratamiento previo. 7 

Ya existen preguntas estandarizadas para el escrutinio y diagnóstico clínico, que 

podemos emplear en personas que presenten factores de riesgo:  

• ¿Ha perdido interés o placer por las cosas que antes disfrutaba?  

• ¿Se ha sentido triste o desesperanzado?  

• ¿Tiene problemas para conciliar el sueño o mantenerse dormido?  

• Valorar síntomas PSICACES (mnemotecnia) 

• Investigar Criterios de CIE-10.  

• Valorar riesgo suicida.28 



 

 

Elaborado a partir de: Guía de referencia Rápida: Diagnóstico y tratamiento del trastorno depresivo en el adulto. México, 

(2009). 

Criterios de Gravedad del Trastorno Depresivo 

• Leve: presencia de 2 a 3 síntomas del criterio B, la persona puede mantener 

sus actividades cotidianas.  

• Moderado: están presentes al menos 2 síntomas del criterio B y síntomas 

del criterio C hasta sumar mínimo 6 síntomas. El sujeto probablemente tenga 

problemas para conservar sus actividades diarias.  

• Grave: deben estar presentes los 3 síntomas del criterio B y síntomas del 

criterio C con un mínimo de 8 síntomas. Los sujetos muestran síntomas 

marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los 

sentimientos de culpa e inutilidad. Son habituales los pensamientos y 

acciones suicidas y se exhiben síntomas somáticos importantes, pueden 

aparecer síntomas psicóticos tales como alucinaciones, delirios, retardo 

psicomotor o estupor grave. 28 

Son síntomas relevantes para establecer el 
diagnóstico de depresión PSICACES. 

P- Psicomotricidad disminuida o 
aumentada.
S- Sueño alterado (aumento o 
disminución). 
I-Interés reducido (pérdida de la 
capacidad del disfrute). 
C- Concentración disminuida. 
A- Apetito y peso (disminución o 
aumento). 
C- Culpa y autorreproche.
E- Energía disminuida, fatiga. 
S- Suicidio (pensamientos).

Se elabora diagnóstico de 
depresión, sí presenta humor 

depresivo (o pérdida del interés) y 4 
de los anteriores síntomas la mayor 
parte del tiempo durante al menos 

dos semanas. Además, sí estos 
síntomas han afectado 

negativamente su rendimiento 
(personal, laboral, académico, 

familiar, social).



 

Existen escalas validadas para el escrutinio, diagnóstico clínico y estadiaje de 

depresión y ansiedad, ya que son padecimientos que muy frecuentemente 

coexisten: 22, 23, 24, 25, 26 

 

Elaborada a partir de: 22, 23, 24, 25, 26  

Debido a que el diagnóstico continúa siendo puramente clínico, se puede emplear 

cualquier escala para cribado y tamizaje. 25 

 

Tratamiento: 

El tratamiento podemos dividirlo en dos tipos que se complementan: 

Farmacológico: Medicamentos antidepresivos 

• IRSN: inhibidor de recaptura de serotonina y noradrenalina; AMT: agonista 

de receptores de melatonina; ATC: antidepresivo tricíclico; Aα2: antagonista 

de receptores α2 de noradrenalina; DAT: transportador de dopamina; ISRN: 

inhibidor selectivo de recaptura de noradrenalina; ISRS: inhibidor selectivo 

de recaptura de serotonina; MM: antidepresivo multimodal; MT: receptor de 

Escalas

Cuestionario 
sobre la salud 
del paciente 

(PHQ-9)

Sensibilidad 
88%

Especificidad 
98,21%

Beck

Sensibilidad 
87,5%

Especificidad 
98.21%

Hamilton

Sensibilidad 
97%

Especificidad 
85%

Escala HADS 

Sensibilidad 
88%

Especificidad 
91%



 

melatonina; NAT: transportador de noradrenalina; SERT: transportador de 

serotonina, AIRS: antagonista de serotonina e inhibidor de recaptura de 

serotonina; IRND: inhibidor de recaptura de noradrenalina y dopamina.8 

 

No farmacológico: 

• psicoterapia, terapia electroconvulsiva, la estimulación magnética 

transcraneal y la estimulación magnética profunda.9 

El cual deberá de ser individualizado 8. 

 

Elaborado a partir de: 29,30,31,32,33 

IRSS

Nombre

Citalopram

20-60 mg

Escitalopram

10-20 mg

Fluoxetina

10-40 mg

Fluvoxamina

100-300 mg

Paroxetina

20- 50 mg

Sertralina

50 - 150 mg

Efectos 
adversos

Insomnio, 
agitación, 

sedación, malestar 
gastrointestinal, 

disfunción sexual.

Observaciones

Son mejor 
tolerados que los 
triciclicos, tienen 

elevada seguridad 
frente a sobredosis

la vida media breve 
puede asociaese a 

sintomas de 
abstinencia cuando 

se  suspenden 
bruscamente



 

 

Elaborado a partir de: 29,30,31,32,33 

 

 

Elaborado a partir de: 29,30,31,32,33 

 

Tricíclicos

Nombre

Amitriptilina

75-300 mg

Imipramina

75-300 mg

Venlafaxina

150-375 mg

Desvenlafaxina

50-200 mg

Duloxetina

30-60 mg

Efectos 
Adversos

somnolencia, hipotensión 
ortostática, arritmia, 
incremento de peso, 

anticolinergicos.
Camvios en el patron de 

sueño, malestar 
gastrointestinal, 

sindrome de supresión

Visión borrosa, 
disminución delapetito, 

insomnio, malestar  
gastrointestinal

Observaciones

Sobredosis puede ser 
mortal, precisa ajuste de 

dosis

Dosis altas general 
hipertensión, la sipresión 
brusca provoca sintomas 
de abstinencia. Menores 

efectos adversos, no 
asociado a hipertensión, 

util en el manejo de 
fibromialgia

Inhibidor de la recaptura de 
serotonina

Nombre

Bupropión

Dosis

200-400 mg

Efectos 
adversos

Insomnio o 
agitación, malestar 

gastrointestinal

Observaciones

No provoca 
disfucnción sexual o 
aumento de peso. 

util en el manejo de 
tabaquismo



 

 

Elaborado a partir de: 29,30,31,32,33 

 

 

Elaborado a partir de:11, 29,30,31,32,33 

Criterios de Hospitalización  

Modulador Norepinefrina-serotonina

Nombre

Mirtazapina

Dosis

15-30 mg

Efectos 
adversos

Sedación, 
incremento de 

peso

Observaciones

No provoca 
disfucnción 

sexual

Benzodiacepinas

Fármaco

Alprazolam

Triazolam

Lorazepam

Bromazepam

Clonazepam

Diazepam

Midazolam

Vida media

corta

corta

intermedia

intermedia

larga

larga

corta

Potencia

alta

baja

alta

intermedia

alta

baja

alta

inicio de acción

Ansiolitico

Sedante

Ansiolitico

Ansiolitico

Anticonvulsivo 
Ansiolitico

anticonvulsiovo 
Ansiolitico 

miorelajante

Sedante

Uso Clínico

Ansiolitico

Sedante

Ansiolitico

Ansiolitico

Anticonvulsivo 
Ansiolitico

anticonvulsiovo 
Ansiolitico 

miorelajante

Sedante

Dosis equivalente 
(mg)

o.5

0-.25

1

2.5-3

0.25

5

0.25

Rango de dosis 
(mg)

0.5-6

.125-0.25

0.5-6

3-12

0.5-4

2.5-40

1-50



 

• Necesidad Diagnóstica 

• Riego de suicido/ homicidio 

• Perdida de funcionalidad grave 

• Depresión con síntomas psicóticos 33 

Es de suma importancia dejar claro al paciente que el tiempo promedio de mejoría 

de los síntomas comienza a ser visible a partir de las 6 semanas de tratamiento, así 

mismo no debe suspenderse de manera abrupta, el tiempo de duración dependerá 

de la severidad de depresión. 33 

Además, se recomienda el empleo de tratamiento farmacológico en coadyuvancia 

de tratamiento no farmacológico, ya que empleados de manera simultánea se ha 

visto que presentan mayor pronostico y mejoría en un periodo menor de tiempo. 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Diagnóstico y manejo de la depresión por el médico no psiquiatra en la 

población de 18 a 59 años en el primer nivel de atención  

 

Obtenido de: Guía de referencia Rápida: Diagnóstico y tratamiento del trastorno depresivo en el adulto. México, (2009). 

Catalogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-161-09 

 



 

Tratamiento para la depresión en población de 18-59 años en el primer nivel 

de atención  

 

Obtenido de: Guía de referencia Rápida: Diagnóstico y tratamiento del trastorno depresivo en el adulto. México, (2009). 

Catalogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-161-09 

Pronóstico 

• Diversos estudios han demostrado que el riesgo de suicidio es hasta 20 

veces más alto en personas que padecen depresión en comparación con 



 

personas que no tienen dicho padecimiento. Así mismo, La mortalidad de 

estos oscila entre 2.2 al 8.6%, y la mayoría de estos se realiza al primer 

intento. Del 47 al 69% de los pacientes deprimidos presentan ideación suicida 

6 

• El trastorno depresivo es una enfermedad que tiene una huella significativa 

en la calidad de vida y en el funcionamiento en la vida diaria de la población. 

Es frecuente la comorbilidad con condiciones crónicas como la diabetes y las 

enfermedades coronarias, lo cual aumenta el impacto económico para el 

paciente, su familia y la sociedad 9 

Ansiedad 

La ansiedad es un miedo constante a sufrir de algún daño, se da de manera 

anticipada y presenta sentimientos de temor o síntomas somáticos de tensión. El 

estado de ansiedad se relaciona con eventos que se cree que sucederán en un 

futuro. La ansiedad consiste, en una serie de respuestas fisiológicas, vivenciales, 

conductuales y cognitivas y se caracteriza por un constante estado de alerta ante 

señales que el sujeto percibe como amenaza o peligro. 47 

La American Psychiatric Association señala que los trastornos de ansiedad son 

aquellos que poseen características de miedo y ansiedad excesivos y que 

desencadenan alteraciones conductuales. En este sentido, se menciona que la 

ansiedad es una respuesta anticipada a una amenaza futura. La ansiedad se asocia 

a tensión muscular, hipervigilancia y comportamientos cautelosos o evitativos. 47 

Una cierta cantidad de ansiedad es necesaria en determinadas situaciones en las 

cuales el cuerpo necesita estar alerta y emitir una respuesta de enfrentamiento o 

huida. Esto se debe a que, en caso de peligro, el cerebro envía una señal al sistema 

nervioso, el cual responde con una descarga de adrenalina, que prepara al 

organismo para huir o pelear. Este tipo de ansiedad tiene efectos como nerviosismo, 

tensión muscular, mareo, temblor o falta de aire, sin embargo, no suelen durar 

mucho tiempo y no son perjudiciales para el sujeto. 48 Existe un grado de ansiedad 

denominado fisiológico, y otro patológico. La ansiedad fisiológica es adaptativa, 



 

pues activa al organismo ante situaciones de alarma en la vida cotidiana, y no 

presenta somatizaciones graves, se vuelve patológica cuando es desproporcionada 

para determinada situación, y además tiene una duración prolongada, este tipo de 

ansiedad es desadaptativa, ya que puede bloquear las respuestas adecuadas del 

individuo, al sobre activar el sistema simpático, lo que empeora el rendimiento y 

genera somatizaciones mayores. 49 

 La ansiedad patológica se caracteriza por una persistente, excesiva e irreal 

preocupación acerca de las situaciones cotidianas y una alta desconfianza. Las 

personas que presentan este padecimiento presentan pensamientos negativos, 

puesto que suelen esperar lo peor del futuro y de otras personas, inclusive si no 

existe ninguna razón para hacerlo. Asimismo, los trastornos de ansiedad se 

relacionan con dificultades cognitivas como la concentración, así como irritabilidad, 

tensión muscular, problemas de sueño y descanso. 50 

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una ansiedad persistente 

durante al menos un mes, aunque suele diagnosticarse con seis meses de duración, 

con presencia de tensión motora, sobre activación de la actividad simpática, 

aprensividad e hipervigilancia, y por lo general las personas tardan en identificar la 

anormalidad de estos síntomas, de hecho, llegan a asegurar que durante su vida 

siempre han estado nerviosos. 47  

En nuestro país existen estudios que exponen una mayor prevalencia entre los 15 

y los 45 años, con una proporción mayor para las mujeres que para los hombres, 

de 2 a 1 respectivamente. Es frecuente que coexistan con trastornos depresivos, lo 

anterior vuelve más complejo su manejo, viéndose esto en aquellas personas con 

tratamiento tardío. Asimismo, el pronóstico tiende a ser menos favorable para los 

trastornos de ansiedad que para los depresivos en forma separada, esto significa 

que el retorno a una adecuada funcionalidad (recuperación) es menor en esta clase 

de padecimientos. El inicio de la ansiedad continuamente se asocia con la existencia 

de algún evento adverso para el paciente. A pesar de que la mayor parte de los 

trastornos de ansiedad siguen un curso crónico, este es fluctuante, es decir, hay 

intervalos asintomáticos. 52 



 

En cuanto a la causa de estos trastornos, se han planteado como entidades de 

carácter hereditario, aunque aún no se tienen las bases concretas para asegurarlo. 

Asimismo, las teorías que explican cómo se produce el cuadro clínico de los 

trastornos ansiosos se basan en las hipótesis, entre las cuales destacan las 

siguientes: alteraciones en la función respiratoria, desorden en la función del Locus 

Coeruleus, un sitio donde se concentran los neurotransmisores noradrenérgicos en 

el encéfalo, disfunción serotoninérgica y adenosinérgica; tanto la noradrenalina, la 

serotonina y la adenosina son receptores neuronales que modulan normalmente las 

respuestas emocionales, afectivas y cognoscitivas en el cerebro. Otras teorías 

sugieren una alteración funcional global, como en el sistema nervioso autónomo, 

encargado de los procesos fisiológicos involuntarios, el eje hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, o a nivel tiroideo, entre otros. 52 

La ansiedad puede presentarse con un sentimiento de vergüenza: “los otros se 

darán cuenta de que estoy ansioso”. La ansiedad altera los procesos del 

pensamiento y del aprendizaje. Suele a producir confusión y distorsiones de la 

percepción, no solo en cuanto al tiempo y al espacio, sino respecto a la gente y al 

sentido de los diferentes sucesos. Estas alteraciones pueden interferir con el 

aprendizaje, con la concentración, la memoria y la capacidad de hacer asociaciones. 

Siempre que se tenga en mente un trastorno de ansiedad, deben descartarse otras 

enfermedades médicas como las alteraciones de la tiroides, de la glicemia (azúcar 

en la sangre), del oído, del cerebro, del corazón y de la respiración, principalmente. 

52 

Definición 

• Los trastornos de ansiedad “Se caracterizan por ansiedad masiva y 

persistente (trastorno de ansiedad generalizada), a menudo hasta el extremo 

de la angustia (trastorno de angustia) y el temor a salir de casa (agorafobia); 

miedo a situaciones u objetos concretos (fobia específica) o a la actuación y 

hablar en público (fobia social); intrusiones involuntarias y persistentes de 

pensamientos, deseos, ansias o acciones (trastorno obsesivo-compulsivo). 

Comprende el trastorno por estrés postraumático, que sigue a un estrés vital 



 

extraordinario (guerra, catástrofe) y se caracteriza por ansiedad, pesadillas, 

agitación y, a veces, depresión; el trastorno por estrés agudo, parecido al 

anterior, pero con una duración igual o inferior a cuatro semanas. Además, 

puede obedecer a  

1) una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo), o 2) sustancia (p. ej., 

cocaína).”10 

• La ansiedad es parte normal del estado emocional de las personas, en el 

cual existe un alto grado de actividad del sistema periférico. 

Este estado emocional se encuentra sumamente afín con el sentido de 

supervivencia, por ejemplo, como el miedo, la ira, la tristeza y la felicidad. Sin 

embargo, la ansiedad puede transformarse en un trastorno de pánico que 

genera la sensación inminente de muerte, perdida de conciencia y hasta la 

sensación de que están siendo perseguidos, lo cual causa disfunción en las 

esferas en la que se desarrollan las personas. 7,11. 

Epidemiología 

La Academia Nacional de Medicina (2013) señala que las mujeres son dos veces 

más afectadas por el trastorno de ansiedad generalizada que los hombres. 47 En el 

año 2015, la OMS evaluó una prevalencia de los trastornos de ansiedad a nivel 

global del 3.6. Cada nación ha publicado una prevalencia distinta, en un rango entre 

2.4 y 25%.  En nuestro país se reportan prevalencias de 8.4- 29.8%, lo cual es 

bastante elevado. 55 

Zona y Milan (2011) realizaron una investigación en jóvenes de Chicago expuestos 

a ambientes violentos, y se encontró que sí hay una asociación entre la exposición 

a la violencia y el incremento en todos los tipos de sintomatologías de 

externalización, internalización, estrés postraumático y disociación, en los cuales se 

encuentra la sintomatología ansiosa. De hecho, señalaron que, aunque de manera 

general no hay mucha discrepancia entre hombres y mujeres, estas últimas sí son 

más propensas a presentar síntomas tales como ansiedad patológica, depresión y 



 

síndrome de estrés postraumático tras un largo período de tiempo expuestos a 

violencia. 51 

Se ha observado en el ser humano, al igual que en los primates, una réplica de 

temor no asimilada hacia los ruidos intensos y frente a todos los estímulos 

novedosos, súbitos y bruscos. Frecuencia de fobia como tal, varía según la edad, el 

sexo y la cultura. En la población infantil son frecuentes los temores (90%). Con el 

crecimiento y el aprendizaje, estos miedos van disminuyendo, de forma que la 

mayor parte desaparecen al llegar a la pubertad. La edad media de inicio de una 

fobia determinada es la siguiente: fobia simple (9-15 años), fobia social (16 años), 

agorafobia (29 años). 52 

Tomando en cuenta el sexo, la presentación varía según el tipo de fobia debido a: 

a) Diferencias biológicas; 

b) La agresividad y valentía es más frecuente en los hombres, y 

c) Mayor tendencia en el hombre a no aceptar temores, porque ella afecta su 

autoestima y la consideración social. Pero en general las fobias son dos veces más 

frecuentes en las mujeres que en los hombres. 

La fobia específica es más frecuente que la fobia social y la agorafobia. La fobia de 

tipo sangre-inyecciones daño, tiene una prevalencia mujer-hombre de 1:1. 52 

• Los trastornos de ansiedad encarnan uno de los grupos más frecuentes de 

enfermedades psiquiátricos. El Nacional Comorbidity Study mostró que uno 

de cada cuatro personas cumple los criterios que nos permiten diagnosticar 

al menos un trastorno de ansiedad, y que la prevalencia al año es poco 

menos del 20%. Es más frecuente en las mujeres, presentando una 

prevalencia a lo largo de la vida de poco más del 30%, a diferencia de los 

varones en los cuales en trastorno de ansiedad presenta una prevalencia a 

lo largo de la vida 10% menos a las mujeres. Y cabe destacar que en los 

estratos económicos altos se reduce significativamente su prevalencia. 4 



 

• En cuanto a cifras de nuestro país, en la crisis de Covid-19, México fue el 

más golpeado por el avance de la ansiedad, que afecta a la mitad de sus 

habitantes; a su vez, la prevalencia de depresión se multiplicó por nueve, 

reportó la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE). 

• La ansiedad pasó de afectar a 15 por ciento de la población mexicana –previo 

a los confinamientos–a 50 por ciento una vez instalada la “nueva normalidad”. 

35 

Etiología y patogenia 

La etiología de las fobias es multifactorial, como consecuencia de las 

interacciones entre factores biológicos, genéticos y ambientales. Los pacientes 

con fobia específica tipo sangre-inyecciones-daño, pueden haber heredado un 

reflejo vaso-vagal particularmente potente, que acaba asociándose a emociones 

fóbicas. Múltiples estudios demuestran que ciertos niños están 

constitucionalmente predispuestos a las fobias porque han nacido con un 

temperamento específico conocido como de inhibición conductual a lo 

desconocido. El estrés ambiental crónico (como la muerte o separación de un 

progenitor, la humillación por parte del hermano mayor, la violencia intrafamiliar) 

actúa sobre esta disposición temperamental del niño para producir una fobia. 52 

La fobia específica generalmente es el resultado de asociar un objeto o situación 

específica con emociones de miedo o pánico. Por ejemplo: Una persona que 

asocia el conducir con una experiencia emocional (un accidente), hace la 

asociación permanente entre conducir y el miedo ante la posibilidad de resultar 

herido. 52 

La asociación puede ser consecuencia de evento traumático vivido por el 

paciente, o a la información obtenida por los padres o medios de comunicación 

masiva que también influyen de manera negativa. Las personas que sufren de 

fobia social con frecuencia provienen de una familia donde los progenitores 

padecen también fobias y son incapaces de imponer normas de conducta 



 

aceptables y corrigen a través de regaños continuos. Los progenitores de este 

grupo son por lo general menos cariñosos, más críticos y sobreprotectores en 

comparación de otros padres. 52 

La hipótesis neurobioquímica de la fobia social se basa en el éxito del 

tratamiento farmacológico (antagonistas betaadrenérgicos y antidepresivos). 

Las personas que padecen fobia a hablar en público suelen liberar más 

norepinefrina y epinefrina (a nivel central y periférico) que una persona que no 

presenta este padecimiento, o pueden ser más sensibles a los niveles normales 

de estimulación adrenérgica. La eficacia de los inhibidores de la 

monoaminooxidasa (IMAO) ha llevado a formular la hipótesis de que la actividad 

dopaminérgica está relacionada con la patogenia del trastorno. 52 

 

Cuadro clínico 

Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones de carácter excesivo 

y persistente durante al menos seis meses. La ansiedad se asocia a tres o más de 

los siguientes síntomas: inquietud, fatigabilidad fácil, dificultad para concentrarse, 

irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño.6 

Las personas pueden evitar o disminuir sus actividades debido al miedo lo que 

afecta su calidad de vida. Padecen dificultades para ir hasta la consulta del médico, 

ir de compras o visitar a sus conocidos, lo que resulta en actividades cotidianas. La 

ansiedad secundaria a las fobias se caracteriza por presentar síntomas fisiológicos 

ante el objeto o situación que les causa temor, tales como taquicardia, molestias 

gástricas, disconfort, náuseas, diarrea, micción muy frecuente, sensación de ahogo, 

ruborización, diaforesis, temblores y desmayos. 52 

Diagnóstico: 

Se destaca las cuatro características que permiten definir un temor concreto como 

fobia: 

1. No puede ser explicado o razonado 



 

2. Se encuentra fuera del control voluntario 

3. Es desproporcionado a la situación que lo crea 

4. Conduce a la evitación de la situación temida. 52 

El trastorno de fobia social generalizada se distingue por la intensidad de la 

ansiedad que se experimenta en muchas situaciones sociales y por la angustia 

acompañante o interferencia en el funcionamiento. Las personas con fobia social 

generalizada pueden tener pocas amistades, experimentar dificultad para concretar 

citas con el sexo opuesto, abandonar la escuela prematuramente, rechazar las 

promociones en el trabajo, desmoralizarse y deprimirse, abusar del alcohol, y 

desarrollar otros trastornos psiquiátricos, aunado a su mínima o nula red de apoyo. 

52 

Criterios diagnósticos 

Ansiedad excesiva y preocupación relacionada con distintas actividades o 

acontecimientos 

Las personas presentan dificultad para controlar las preocupaciones; presente la 

mayoría de los días de la semana, durante ≥ 6 meses asociado a ≥ 3 de los 

siguientes síntomas: 

• Agitación o nerviosismo 

• Irritabilidad 

• Facilidad para fatigarse 

• Tensión muscular 

• Dificultades para concentrarse 

• Trastornos del sueño. 6 

No secundario a ingesta de medicamentos o a sustancias de abuso o alcohol u otras 

patologías médicas. 



 

La ansiedad ocasiona malestar clínico significativo e interfieren en la vida laboral o 

social. Se han descrito también dos tipos de ansiedad: la ansiedad estado y la 

ansiedad rasgo. La primera hace referencia a un estado emocional transitorio y está 

asociada a una situación en particular, mientras que la ansiedad rasgo está 

relacionada con un estado emocional relativamente estable, que se vuelve parte del 

sujeto. Estos dos tipos de ansiedad están vinculados con las definiciones de la 

ansiedad fisiológica (considerada normal) y la ansiedad patológica, respectivamente 

6 

Diagnóstico 

Es principalmente clínico, para el cual debe haber previo conocimiento de la 

patología y empleo de criterios diagnósticos mencionados en el manual DSM-V, así 

mismo, se puede apoyar dicho diagnóstico en alguno de las distintas pruebas ya 

validadas, los cuales ya fueron previamente mencionados.4,33 

Diagnostico diferencial 

Las fobias pueden aparecer junto con muchos otros síntomas y síndromes 

psiquiátricos. El angustiado, el paranoico, el esquizofrénico, el depresivo, etc., 

pueden experimentar temores, pero cuya naturaleza y ubicación psicopatológica 

son distintas a las de la neurosis fóbica. Sólo con las obsesiones mantienen 

indudables conexiones, que se prestan a confusión. 52 

Tratamiento 

• Al igual que en trastorno depresivo, el tratamiento del trastorno de ansiedad 

se divide en dos, que hasta el momento es recomendado se otorgue de 

manera simultánea el tratamiento farmacológico con el psicoterapéutico, ya 

que ha mostrado mejores resultados, debido a que causa afectación del 

estado mental, social y la salud en general del individuo, dolor corporal 

inespecífico, e interfieren en sus actividades diarias. 12 

• Este trastorno también está relacionado con pacientes que se vuelven 

hiperfrecuentadores de los servicios de salud, ya que sus síntomas no son 



 

tomados con la seriedad necesaria y eso retrasa el diagnóstico y tratamiento 

oportuno 12. Así mismo, se asocia fuertemente a la automedicación, al 

consumo excesivo de alcohol, así como de sustancias adictivas. Y se 

encuentra fuertemente asociado a otros estados de depresión mayor y 

diferentes síntomas físicos sin una base orgánica. Para el correcto 

tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada, es importante 

sensibilizar e informar al paciente sobre su diagnóstico, ya que la ansiedad 

es una condición médica manejable y controlable, siempre y cuando el 

paciente colabore estrechamente con su médico tratante. La psicoterapia 

cognitivo-conductual reduce la ansiedad en la mayoría de los pacientes que 

la padecen. 12 

Muchos pacientes con fobias no requieren de medicación. Solo en aquellos con 

depresión o ansiedad; así como en pacientes con fobia social incapacitante. La 

terapia conductista de desensibilización sistemática consiste en ir enfrentando 

gradualmente al paciente a situaciones u objetos similares a los temidos. 52 

La terapia implosiva los enfrenta directamente al estímulo temido en su expresión 

extrema para que experimenten lo injustificado de su miedo y así descienda el 

temor. Es importante que la persona con fobia evite consumir alcohol o 

medicamentos tipo benzodiacepinas para afrontar las situaciones temidas. 52 

El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por obsesiones, que son 

pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se 

experimentan como inapropiados y causan ansiedad o malestar. A pesar de que la 

persona trata de ignorar tales pensamientos le es muy difícil lograrlo, por lo tanto, 

intentará neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. Mientras que las 

compulsiones son comportamientos o actos mentales de carácter repetitivo que el 

individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo a 

ciertas reglas que debe seguir estrictamente. 52 

El objetivo de estos actos es reducir la ansiedad que producen aquellos 

pensamientos sin embargo al tornarse excesivos pueden generar a la larga mucha 

más ansiedad. 52 



 

El trastorno de estrés post-traumático es consecuencia a una situación traumática 

a la que la persona ha estado expuesta (ya sea en plática o personalmente) a un 

acontecimiento caracterizado por muertes o amenazas para su integridad física o la 

de los demás. La persona entonces responde con un temor u horror intensos, siendo 

esto reexperimentado persistentemente a través de recuerdos recurrentes del 

evento, sueños, flashbacks, una forma de actuar nuevamente el acontecimiento y a 

la exposición de estímulos que evoquen tal situación. 52 

 

• Antidepresivos: aquellos con acción ansiolítica (es decir que disminuyen los 

estados ansiosos), constituyen el tratamiento óptimo en esta clase de 

pacientes, sin embargo, estos fármacos no ayudaran a los paciente hasta 

después de algunas semanas, durante las cuales no solamente los síntomas 

pueden continuar, sino que pueden exacerbarse. Por lo anterior, es común 

iniciar el tratamiento con el antidepresivo y una benzodiazepina que alivie la 

sintomatología, Es frecuente que los temores del paciente inclusive a los 

propios fármacos que le pueden ayudar, sea un factor de abandono o mal 

apego al tratamiento, esto es importante tomarlo en cuenta, ya que mientras 

la dosificación se encuentra a cargo de un médico especialista no existiría 

riesgo alguno de efectos imprevistos o de problemas adictivos, una duda 

frecuente de aquellas personas que se acercan a la consulta. 52 

o Entre los antidepresivos más usados están los antidepresivos 

tricíclicos como la clomipramina y la amitriptilina; los inhibidores 

selectivos de recaptura de serotonina y la fluvoxamina; Entre las 

benzodiacepinas más apropiadas se encuentran: el alprazolam y el 

clonazepam, estos siempre bajo una estrecha vigilancia médica por 

sus potenciales riesgos adictivos. Existen otros fármacos como los 

betabloqueadores que tienen efectos ansiolíticos, como el propanolol 

que es usado principalmente como antihipertensivo. 52 



 

o La duración del manejo antidepresivo varía desde 6 meses hasta un 

año en promedio, sujeto a la evolución y la estabilidad que presente el 

paciente, esto lo determinará su médico tratante en los momentos de 

evaluación periódica durante las citas. 52 

• Manejo Psicológico: No obstante que en la clínica el tratamiento con 

fármacos es de primera elección, la psicoterapia de apoyo y la educación 

sobre la enfermedad son indispensables. Los pacientes responden mejor 

cuando adicionalmente se usan técnicas psicoterapéuticas con bases 

dinámicas o conductuales que son proporcionadas en la consulta 

psiquiátrica. 52 

Se ha demostrado una disminución significativa de los grados de ansiedad y 

depresión en los adultos mayores sometidos a estudio, concluyendo que las 

actividades físico-recreativas contribuyen como tratamiento coadyuvante en la 

disminución de los grados de ansiedad y depresión en adultos mayores. 53 

Otra parte del tratamiento radica en la terapia ocupacional, realizando actividad 

física y/o actividades recreativas, ya que se ha demostrado que tienen mejor 

pronostico los pacientes que llevan a cabo dichas actividades. 54 

Se han realizado diversos estudios en los que los resultados son consistentes con 

las recomendaciones de la American Psychological Association en el año 2010 en 

torno al uso de actividades, como los pasatiempos y otras tareas artísticas como el 

dibujo, con el fin de lidiar con el estrés y prevenir problemas de salud física y/o 

psicológica. 54 

En correspondencia con esta misma división teórica sobre las formas en que un 

pasatiempo permite el afrontamiento de los estresores, en este estudio, tras realizar 

una actividad artística bajo distintas condiciones experimentales, se encontró una 

disminución significativa del estrés percibido en varias de sus modalidades: en los 

grupos de dibujo libre, ajeno a la situación estresante (distractor activo) sin narrativa, 

al reproducir las imágenes del banco de la IAPS (distractor pasivo) en ambas 

condiciones (con y sin narrativa) y tras dibujar la situación estresante (como 



 

herramienta de enfoque) y acompañarla de una narración escrita del suceso 

estresante. Es decir, los resultados favorables a la reducción de estrés abarcaron el 

total de mecanismos de autoprotección reportados por Kleiber et al. (2002). Si bien 

lo anterior nos permite identificar que en esta muestra no había diferencias 

asociadas a una condición de uso específica del dibujo ni al uso del texto, abre 

también el cuestionamiento de las razones en torno a la extensión de estos. Aunque 

no es el objetivo de este proyecto el cubrirlo, creemos pertinente el señalar que para 

su explicación serían necesarias la inclusión y la evaluación de variables que, como 

el sexo –incluida en este estudio como parte de la evaluación por grupos–, pudiesen 

estar asociadas, siendo quizás lo idóneo el considerar como un primer grupo de 

exploración aquellos factores que ya están siendo estudiados en torno a los 

mecanismos de afrontamiento del estrés. 54 

Pronostico: 

Depende en gran medida de la gravedad del trastorno, puede ser crónico y difícil de 

tratar, aunque la mayoría de los pacientes mejoran con adecuado apego a esquema 

terapéutico que consta de psicoterapia y tratamiento farmacológico, para el manejo 

a largo plazo la psicoterapia ha mostrado mejores resultados. 13 

Calidad de vida 

Historia 

Si bien el tema de la calidad de vida o de la "buena vida" está presente desde la 

época de los antiguos griegos (Aristóteles), la instalación del concepto dentro del 

campo de la salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década de 

los 90, que se mantiene en estos primeros años del siglo XXI. Anualmente se 

publican en revistas médicas más de 2.000 artículos, poniendo de manifiesto tanto 

el gran interés como la amplia gama de acepciones del término.62 

El concepto de calidad de vida tuvo lugar en 1975, en el campo de la medicina, y su 

estudio ha interesado también a la Psicología. Su definición varía de acuerdo con la 

cultura y a la sociedad.59 

Definición 



 

La calidad de vida es un concepto complicado de definir, ya que incluye diversos 

aspectos como bienestar físico, mental y social percibido por la persona, bienestar, 

satisfacción y recompensa. 18 

Un indicador relacionado con el conocimiento integral de bienestar de un individuo 

es la calidad de vida definida por la OMS como: “Percepción del individuo sobre su 

vida, el lugar que ocupa en su contexto cultural y sistema de valores, la relación con 

sus objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones”.  Por lo que 

podemos inferir que la calidad de vida es un constructo multidimensional, con el 

mínimo de dominios físicos, emocionales y de bienestar social. 19 

Calidad de vida: “Es el estado de satisfacción general, en cuanto al sentimiento de 

bienestar personal y material, como son la salud, la educación, el trabajo, de la 

funcionalidad, de la vivienda, de la seguridad social, y subjetivamente es la 

sensación de bienestar físico, psicológico y social, como la expresión de las 

emociones y el sentido de pertenencia a grupos sociales, estableciendo relaciones 

armónicas consigo mismo, con el ambiente y con la comunidad, al realizar las 

actividades cotidianas.”56-58 

En 1982, Pierre R. Turcotte, definió la calidad de vida, la cual cito de manera textual: 

“La dinámica de la organización del trabajo que permite mantener o aumentar el 

bienestar físico y psicológico del ser humano, con el fin de lograr una mayor 

congruencia en su espacio de vida total.” Y esto impacta la motivación y la 

capacidad de adaptación a los cambios en el ambiente laboral, la creatividad y la 

voluntad para innovar o aceptar los cambios en la organización. Por tanto, tiene 

particular importancia, la valoración de las condiciones laborales y su repercusión 

física y mental en el individuo, lo que debe considerarse como una valiosa 

herramienta para evaluar la actividad profesional y la vida personal en general. 20 

Entonces, ¿cuál es la diferencia con calidad de vida relacionada a la salud? 

Podríamos resumirlo en qué calidad de vida relacionada a la salud incorpora la 

percepción del paciente, como una necesidad en la evaluación de resultados en 

salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa 



 

medida sea válida y confiable y aporte evidencia empírica con base científica al 

proceso de toma de decisiones en salud.63 

Con lo anterior podríamos definirla de la siguiente forma: Se refiere al estado de 

salud y la calidad de vida en la enfermedad, involucra a la sensación de los 

síntomas, autocuidado personal, aspectos emocionales como ansiedad y 

depresión, al tratamiento y a las relaciones sociales.59-60 En la población pediátrica, 

incluye, además los cambios en el neurodesarrollo normal del niño y del 

adolescente.61 

Basados en lo anterior, se da por hecho que la calidad de vida tiene aspectos tanto 

objetivos como subjetivos, que incluyen desde condiciones materiales, grado de 

vida hasta definiciones globales basadas en el bienestar cuyos marcadores son la 

satisfacción y la felicidad. 18 

Siguiendo este argumento, nace el concepto de calidad de vida con relación a la 

salud, aspecto determinante en cuanto repercute en el resto de los elementos y 

valores presentes en la calidad de vida total. 18 

Desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida relacionada con la salud es el 

valor que cada persona otorga, de acuerdo con criterios personales, basados en el 

estado físico, emocional, mental e incluso social, en el que se encuentra en dicho 

momento, y plasma el nivel de satisfacción con una situación personal especifica 

con base en tres niveles: 

• Fisiológico:  

o Sintomatología general, discapacidad funcional, situación analítica, 

sueño, respuesta sexual 

• Emocional: 

o Sentimientos de tristeza, miedo, inseguridad, frustración 

• Social: 



 

o Situación laboral o escolar, interacciones sociales en general, 

relaciones familiares, amistades, nivel económico, participación en la 

comunidad, actividades de ocio, etc.20 

Relación con distintos padecimientos 

Existe evidencia sobre el deterioro de la calidad de vida de personas con distintos 

padecimientos, sobre todo cuando se constituye como un factor limitante a nivel 

social. Aparentemente la calidad de vida no se ve deteriorada solamente por la 

severidad de los síntomas, sino por su relación con factores psicosociales, que se 

vuelven predictores importantes de la misma. 18 

Existen estudios en países primermundistas que han publicado cómo su estado 

mental impacta en su calidad de vida y el bienestar de las personas. En Canadá se 

reportó que las mujeres, de mayor edad, menor nivel económico y menos años de 

educación tienen peores resultados en las dimensiones mentales, sociales, y 

vitalidad de la calidad de vida. 19 

Por lo tanto, mejorar la evidencia disponible sobre la relación de los trastornos 

mentales con los desenlaces de bienestar de las personas es relevante en el 

contexto de los países en desarrollo, ya que permite tomar decisiones centradas en 

áreas prioritarias de intervención en las comunidades que generen un impacto 

general en el estado de salud. 19 

En 1982, Pierre R. Turcotte, definió la calidad de vida, la cual cito de manera textual: 

“La dinámica de la organización del trabajo que permite mantener o aumentar el 

bienestar físico y psicológico del ser humano, con el fin de lograr una mayor 

congruencia en su espacio de vida total.” Y esto impacta la motivación y la 

capacidad de adaptación a los cambios en el ambiente laboral, la creatividad y la 

voluntad para innovar o aceptar los cambios en la organización. Por tanto, tiene 

particular importancia, la valoración de las condiciones laborales y su repercusión 

física y mental en el individuo, lo que debe considerarse como una valiosa 

herramienta para evaluar la actividad profesional y la vida personal en general. 20 

Relación entre ansiedad, depresión y calidad de vida 



 

Entre los factores psicológicos que merman y deterioran la calidad de vida se 

encuentran los trastornos mentales y de estos los más prevalentes son: Depresión 

y ansiedad, es importante tener presente que los síntomas de ansiedad, también 

pueden ser secundarios a problemas orgánicos de salud, es decir, físicos, cambios 

biopsicosociales presentes en las distintas esferas del paciente, social, laboral, 

familiar, los cuales afectan el aspecto funcional, mermando sus actividades 

cotidianas y al final la calidad de vida. 35 

En la actualidad, es bien conocida la relación entre depresión y ansiedad, ya que 

esta última es la principal comorbilidad de depresión, en cuanto a trastornos 

mentales. 35 

Instrumentos de Evaluación 

En la actualidad existen múltiples test/escalas/cuestionarios para evaluar la calidad 

de vida, en este caso el que será utilizado será COOP/WONCA, ya que está 

diseñado y validado para su uso dentro de la consulta médica, se puede afirmar que 

dicho cuestionario es útil para determinar percepción de calidad de vida, teniendo 

en cuenta su fácil administración y las adecuadas propiedades de fiabilidad y validez 

que presenta. 34 

Este cuestionario comprende 9 escalas distintas de un único ítem.  Cada una de las 

escalas presenta un título y plantea una pregunta que hace referencia a lo sucedido 

en o durante las dos últimas semanas. A estas preguntas se contesta con una de 

cinco posibles alternativas acompañadas de una viñeta o signo.  Las posibles 

respuestas se puntúan de 1 a 5, siendo las puntuaciones mayores las que reflejan 

una peor salud percibida.  Los títulos de las dimensiones son: 1.–Forma física, 2.–

Sentimientos, 3.–Actividades cotidianas, 4.–Actividades sociales, 5.–Cambio en el 

estado   de   salud, 6.–Estado   de   salud, 7.–Dolor,8.–Apoyo social y 9. –Calidad 

de vida en general. 

La fiabilidad test-retest (a las 2 semanas) de las láminas Coop/Wonca, evaluada por 

medio de los coeficientes de  Spearman,  varía  en  0,52-0,72  en  la versión  

española,  y  si  se  repite  el  análisis  sólo  en aquellos  individuos  que  se  



 

encuentran  igual  que  en las  2  semanas  anteriores  (viñeta  n.º  5  =  3),  los  

coeficientes varían entre 0,66 y 0,81, lo que indica que las  láminas  son  estables  

durante  períodos  de  tiempo  relativamente  cortos 

Las láminas Coop-Wonca podrían ser un buen instrumento de medida de calidad 

de vida relacionada a la salud, por la rapidez de su cumplimentación y por ser de 

fácil comprensión lo que favorece la autoadministración que evita el posible sesgo 

del entrevistador. Todo ello favorecería su uso rutinario como indicador para valorar 

la evolución en el tiempo de la calidad de vida relacionada a la salud de los 

pacientes. 41 

En diferentes estudios las láminas Coop-Wonca han demostrado tener validez y 

una moderada sensibilidad al cambio. 42,43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los trastornos de ansiedad y depresión se encuentran dentro de las enfermedades 

mentales más prevalentes y constituyen un problema de salud pública dentro de la 

sociedad. Se ha estimado que, en todo el mundo, tienen una prevalencia durante la 

vida de 20% a 30% aproximadamente. 15 

Las mermas de productividad derivadas de estas enfermedades son millonarias 

para la economía del país, además generan grados de ausentismo de 

aproximadamente 1 mes al por trabajador. 14 

A nivel mundial, en el año 2015 las enfermedades no transmisibles representaron 

más de la mitad del total de años de vida ajustados en función de la discapacidad, 

mientras que en la región de las Américas, las enfermedades no transmisibles 

representaron una proporción mucho mayor, (78%) del total de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad y los trastornos mentales supusieron la 

fracción más alta representando el 19% coma el 59% restante, la importancia del 

anterior los trastornos mentales abarcan casa aparte del total de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad y la mortalidad combinada. 14 

En México la ansiedad y la depresión tienen un impacto en las pérdidas de 

productividad que traducido a dinero representan más de 15, 000 millones de pesos 

por año. 14 

Además, un trabajador falta a su lugar de trabajo alrededor de 30 días al año cuando 

padece depresión, y poco menos de 25 días cuando presenta ataques de pánico, 

poco menos de 15 días si sufre de estrés postraumático y 20 días si atraviesa por 

un periodo de ansiedad. 14 

Los números de la prevalencia de estos trastornos psiquiátricos es alarmante, ya 

que poco menos de 500 millones de personas sufren de un trastorno mental o de la 

conducta, y aproximadamente 1 000 000 de personas se suicidan cada año, el 66% 

de los años vividos con discapacidad resultan de enfermedades neuropsiquiátricas 



 

(depresión, ansiedad, trastornos generados por el uso de alcohol, esquizofrenia y 

trastorno bipolar). 16 

Como ya se describió con anterioridad en el marco teórico, la calidad de vida está 

influida por múltiples aspectos que van desde el estatus socioeconómico, hasta el 

grado de estudios, por mencionar algunos, en donde resalta el estado de salud y 

dentro de lo anterior cabe destacar la salud mental, la cual altera la percepción del 

entorno, así mismo se ha visto que las personas que padecen depresión descuidan 

su aspecto personal, aspectos como la higiene, el autocuidado, la alimentación, 

horas de sueño, etc. Y si esta se acompaña de ansiedad los síntomas se agravan y 

esto se ve reflejado en la calidad de vida. 35 

En estudios realizados con anterioridad sobre calidad de vida relacionada con la 

salud en los trastornos de ansiedad, se demostró que la calidad de vida se ve 

fuertemente afectada en pacientes con dichos padecimientos, presentando mayor 

afectación los que presentaban trastorno de estrés postraumático (TEPT) y el 

trastorno depresivo comórbido (TDM), que se encuentran dentro del espectro de 

ansiedad. 44 

En un artículo científico titulado “Anxiety, depression, and quality of life in primary 

care patients” donde se estudiaron a 919 pacientes de dos unidades de atención 

primaria, durante dos años, se encontró que casi el 40% de los pacientes 

presentaron síntomas de ansiedad y el 30% presentó síntomas depresivos. La 

ansiedad y los síntomas depresivos se asociaron significativamente con todos los 

dominios de la calidad de vida. Cuando la ansiedad y los síntomas depresivos se 

agregaron simultáneamente, ambos siguieron siendo significativos. A medida que 

aumentaba la gravedad de la ansiedad o los síntomas depresivos, la calidad de vida 

disminuía. Además, los pacientes con ansiedad moderada a grave o síntomas 

depresivos tenían mayores deterioros en la mayoría de los dominios de la calidad 

de vida que los pacientes con infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca 

congestiva o diabetes, con lo anterior podemos afirmar que se debe enfatizar la 

detección y el tratamiento de la ansiedad y los síntomas depresivos en el ámbito de 

la atención primaria. 45 



 

Por todo lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe relación entre ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada a la salud 

en los pacientes de 30 a 59 años de la C.M.F. Dr. Ignacio Chávez? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

JUSTIFICACIÓN 

 

Existen escasos estudios en la literatura mexicana que relacionen calidad de vida 

con trastornos mentales como ansiedad y depresión en la población laboralmente 

activa.  Al no contar con ello, no tenemos datos tangibles del estatus de salud 

mental, por lo tanto, no podemos ofrecerles medidas irrebatibles y efectivas que 

disminuyan estos niveles de depresión y ansiedad que a su vez afectan la calidad 

de vida relacionada a la salud. Si se tiene un diagnóstico de salud mental se podrían 

planear acciones basándose en los resultados del estudio. 

 

El empleo de instrumentos para el diagnóstico de enfermedades mentales, para 

pacientes considerados potencialmente sanos resulta cada vez más frecuente en el 

primer nivel de atención, además de que es una sugerencia de la Organización 

Mundial de la Salud, nos permite tener un mejor panorama del estado de salud de 

nuestros pacientes. 15 

La aplicación de dichas pruebas permite la identificación temprana de trastornos 

mentales, como depresión y ansiedad en primer nivel de atención, lo anterior 

contribuye para disminuir el gran número de pacientes que aún no han sido 

diagnosticados y por lo tanto no reciben tratamiento, así mismo, reduce los costos 

de tratamiento y genera buenos resultados de salud. 15 

Es importante tener en cuenta que, las estimaciones de la prevalencia de trastornos 

mentales varían extensamente dependiendo del lugar y el momento en que se 

realicen las encuestas y del período durante el cual se mide la prevalencia. Lo 

anterior depende de la metodología empleada, así como de los instrumentos 

aplicados. 15 

En la tesis titulada “Asociación entre calidad de vida y desempeño funcional en 

pacientes con depresión hospitalizados en el servicio de geriatría” realizada en el 

Hospital General Regional #72 del IMSS se encontró que más del 65% de los 

pacientes encuestados padecían depresión en algún grado de severidad y de este 

porcentaje más del 80% veía mermada su calidad de vida y lo anterior afectaba en 



 

su desempeño funcional 37. Por otro lado, en la tesis que lleva por título “Calidad de 

vida en pacientes trabajadores con trastorno mixto de ansiedad y depresión de la 

UMF 05, ciudad Madero Chihuahua” el autor concluye que la calidad de los 

encuestados tiene íntima relación con los padecimientos de base, el ambiente 

laboral y el medio en el que vive, así mismo a mayor sintomatología de ansiedad y 

depresión se ve mayormente disminuida la percepción de calidad de vida. 38 

En este sentido, el presente estudio realiza un aporte al respecto, proporcionando 

información acerca de prevalencia de depresión y ansiedad en los pacientes de la 

C.M.F. Ignacio Chávez, así como su implicación en la calidad de vida de los mismos, 

ya que hasta el momento no existe un trabajo de investigación referente a este tema 

en dicha clínica, sin embargo, si hay investigaciones sobre estos padecimientos 

realizados en otros hospitales o clínicas, por ejemplo, en una tesis realizada en el 

Hospital General de México que lleva por título “Prevalencia de Ansiedad y 

depresión e impacto en la calidad de vida en pacientes mexicanos con Cirrosis 

Hepática” se concluyó que los  pacientes  con  cirrosis hepática  son  una  población 

con  múltiples   factores  de riesgo  para  el  desarrollo  de trastornos  mentales y  

que  desgraciadamente  no  son tomados en cuenta  y mucho  menos se  buscan 

en  forma  intencionada, la   prevalencia   de ansiedad   y   depresión es   mucho   

más   frecuente   que   lo documentado en la literatura. 36 

Con lo anterior podríamos inferir que la depresión y ansiedad al no ser 

padecimientos que se buscan de manera intencionada, suelen estar 

subdiagnosticados y dar por hecho que su sintomatología es debida al padecimiento 

de base. 

Por lo que el disponer de datos iniciales, pero específicos sobre estos 

padecimientos pudiera contribuir para replicar dicha investigación en otras áreas y 

poblaciones identificadas como vulnerables a fin de proponer acciones tanto de 

prevención como de tratamiento de dichas enfermedades. 

 

 

 



 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

• Determinar los grados de ansiedad y depresión de los pacientes de 30 a 59 

años de la C.M.F. Ignacio Chávez, así como su relación con la calidad de 

vida. 

Objetivos específicos  

• Determinar el grado de calidad de vida de los pacientes de 30 a 59 años de 

la C.M.F. Ignacio Chávez 

• Determinar la frecuencia de ansiedad de los pacientes de 30 a 59 años de la 

C.M.F. Ignacio Chávez  

• Relacionar el grado de calidad de vida con ansiedad y con depresión de los 

pacientes de 30 a 59 años de la C.M.F. Ignacio Chávez  

• Relacionar el grado de calidad de vida con ansiedad y depresión en función 

del sexo y estado civil. 

Relacionar el grado de ansiedad y depresión en función del número de licencias 

médicas en el último año. 

 

HIPÓTESIS 

El nivel de ansiedad y depresión estará relacionado con la disminución de la 

calidad de vida percibida por los pacientes de 30 a 59 años de la C.M.F. Ignacio 

Chávez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

Estudio observacional, descriptivo y transversal 

 

Diseño específico del estudio  

 

 

 

 

 

 

 

N: 8000 

n: 120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n 

N1 

N-------- 



 

Diseño general del estudio  

 

 

 

 

 

Titulo: Ansiedad, depresión y su relacion con la calidad de vida los 
pacientes de 30-59 años de edad de la C.M.F. Ignacio Chávez.

Determinar los grados de ansiedad y depresión de los pacientes de 30 
a 59 años de edad de la C.M.F. Ignacio Chávez, así como su relación con 

la calidad de vida.

Lugar, tiempo y población de referencia: Se llevó A Cabo En La sala de 
espera de la C.M.F. Dr. Ignacio Chávez, Ubicada En La Ciudad de 

México, Durante El Periodo Agosto-Octubre Del Año 2022,con una 
población de referencia de 8000 personas.

Muestra de estudio: aleatoria y representativa

• Se aplicó De Manera Voluntaria A 120 Pacientes.
• Error: 10, Nivel de confianza de 90, variabilidad de 0.7

• Número mínimo de sujetos de estudio: 120

Criterios de Inclusión

• Hombres que se encuentren en el rango de edad de 30-59 años, que acudan a 
consulta médica a la C.M.F. Ignacio Chávez. 

• Mujeres que se encuentren en el rango de edad de 30-59 años, que acudan a consulta 
médica a la C.M.F. Ignacio Chávez. 

• Usuarios que hayan firmado consentimiento informado y por lo tanto estén de 
acuerdo en participar. 

Instrumento de medición

• Cuestionario Beck validado para ansiedad y depresión
• Viñetas Coop-Wonca validada para calidad de vida relacionada con la salud

Base de datos: 

• Cerrada
• SPSS

Análisis estadístico: 

• Descriptivo

Resultados

Conclusiones

Referencias

Anexos



 

 

 

Población, lugar y tiempo  

 

Se llevó a cabo en la sala de espera de la C.M.F. Dr. Ignacio Chávez, ubicada en la 

ciudad de México, durante el periodo Agosto-octubre del año 2022, a los pacientes 

que aceptaron participar de manera voluntaria, previa firma de consentimiento 

informado. 

 

Muestra  

A través de fórmula de población finita  

Tipo: Muestreo de conveniencia 

Representatividad: No Representativa 

Tamaño:120. 

• Confianza: 90 

• Precisión o error: 10 

• Variabilidad: 0.7 

• Q: 0.3 

Criterios de Selección (inclusión, exclusión y eliminación) 

 

• Criterios de Inclusión 

• Hombres y mujeres que se encuentren en el rango de edad de 30-59 

años, que acudan a consulta médica a la C.M.F. Ignacio Chávez.  

• Usuarios que hayan firmado consentimiento informado y por lo tanto 

estén de acuerdo en participar.  

• Criterios de exclusión 

• Pacientes que padezcan enfermedades discapacitantes físicas y 

mentales. 

• Criterios de Eliminación 

• Usuarios que llenen de manera incompleta o incorrecta las escalas 

empleadas. 



 

• Personas que decidan no seguir respondiendo las encuestas. 

 Parametrización de variables 

 

Nombre de la variable 

 

Tipo 

 

Escala de 

medición 

 

Categorías o valores de la 

variable 

1 Sexo Independiente 

Cualitativa 

Nominal 1.- Masculino 

2.- Femenino 

2 Edad Independiente 

Cuantitativa 

Escala de 

razón y 

proporción 

Años expresados desde el 

nacimiento y cumplidos 

hasta el día de aplicación 

3 Estado Civil Independiente 

Cualitativa 

Nominal 1.-Soltero 

2.-Casado 

3.-Divorciado 

4.-Unión libre 

5.-Viudo 

4 Número de Hijos Independiente 

Cuantitativa 

Ordinal Hijos nacidos vivos 

expresados 

5 Religión  Independiente 

Cualitativa 

Nominal 1.-católico 

2.-cristiano 

3.-Testigo de 

Jehová 

4.-Otra 

5.- Ninguna 

6. Antecedentes 

Heredo 

Familiares relacionados 

a la salud mental 

 

 

 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 1.-Ansiedad 

2.-Depresión 

3.- Otra  

4.- Ninguna 

7. Realiza alguna 

actividad 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 0: Nunca 

1: Una vez al mes 

o menos 

2: Algunas veces 



 

física (cardiovascular, 

algún deporte, pesas, 

etc.) 

al mes o menos 

3: Una vez a la semana 

4: Varias veces 

a la semana 

5: Todos los días 

8.  Padece alguna 

enfermedad crónica 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 1. DM 

2. HAS 

3. Otra 

4. Ninguna 

9. Acude alguna 

actividad 

recreativa (Juegos de 

mesa, bolos, tenis, 

videojuegos, cine, viaje, 

etc.) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 0: Nunca 

1: Una vez al mes 

o menos 

2: Algunas veces 

al mes o menos 

3: Una vez a la 

semana 

4: Varias veces 

a la semana 

5: Todos los días 

10. ¿Ha tenido 

incapacidades 

durante el último 

año? (Incapacidad 

temporal para el trabajo 

o licencia médica)  

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 0: Nunca 

1: Alguna vez 

al año o menos 

2: Una vez al mes 

o menos 

3: Algunas veces 

al mes o menos 

4: Una vez a la 

semana 

5: Varias veces 

a la semana 

6: Todos los días 

7. No aplica 

11. Ansiedad Dependiente 

Cualitativa 

Escala de 

razón y 

0. 0-7 “mínima” 

1. 8-15 “leve” 



 

proporción 2. 16-25 ”moderada” 

3. 26-63 “severa” 

(con base en la aplicación 

de los cuestionarios beck 

para depresión y ansiedad) 

12. Depresión  Dependiente 

Cualitativa 

Escala de 

razón y 

proporción 

0-13 “mínima” 

14-19 “leve” 

20-28 “moderada” 

29-63 “Grave” 

(con base en la aplicación 

de los cuestionarios beck 

para depresión y ansiedad) 

13. Calidad de vida 

Relacionada con 

la salud 

Dependiente 

Cuantitativa 

Escala de 

razón y 

proporción 

7-9 “Muy buena” 

10-18 “Buena” 

19-27 “Regular” 

28-36 “Mala” 

37-45 “Muy mala” 

Las puntuaciones 

más altas 

reportan peores 

grados de 

CDV (con base en la 

aplicación de las viñetas 

COOP-Wonca para calidad 

de vida) 

 

 

 

 

 

Definición conceptual y operativa de las variables 

 



 

1. Sexo: Características biológicas y/o conjunto de las peculiaridades que 

caracterizan los individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y 

femeninos 

2. Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el día de la aplicación 

del cuestionario expresada en años. 

3. Estado civil: situación de las personas físicas determinada por sus relaciones 

de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece 

ciertos derechos y deberes. 

4. Número de hijos: Cantidad de descendientes nacidos vivos. 

5. Religión: Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad. 

6. Antecedentes Heredo Familiares: Dato o circunstancia familiar, anterior al 

estado actual en relación con salud mental. 

7. Padece alguna enfermedad crónica: Alteración del estado fisiológico en una 

o varias partes del cuerpo, de etiología conocida, que se manifiesta por 

síntomas y signos. 

8. Realiza alguna actividad deportiva: Acto de ejercitarse físicamente. 

9. Acude alguna actividad recreativa: Actividades que producen distracción. 

10. ¿Ha tenido incapacidades en el último año?: Inasistencia al trabajo en un 

tiempo determinado 

11.  Ansiedad:  Temor de un individuo ante un peligro real o imaginario, con base 

en la aplicación de los cuestionarios beck para depresión y ansiedad. 

12. Depresión: Disminución del tono afectivo y autoestima, con base en la 

aplicación de los cuestionarios beck para depresión y ansiedad. 

13. Calidad de vida Relacionada con la salud: La relación de la salud y la 

enfermedad en la calidad de vida, con base en la aplicación de las viñetas 

COOP-WONCA para calidad de vida relacionada a la salud. 

Diseño estadístico  

1. ¿Cuál es el propósito estadístico de la investigación?  



 

o El presente estudio tiene como propósito, proporcionar información 

acerca de frecuencia de depresión y ansiedad en los pacientes de la 

C.M.F. Ignacio Chávez, así como su asociación con la calidad de vida 

de estos. 

• 2. ¿Cuántos grupos se investigarán? 

o Un grupo  

• 3. ¿Cuántas mediciones se realizarán en las unidades de muestreo?    

o Una medición 

• 5. ¿Cómo se realizarán las mediciones? 

o Se realizó una única medición por medio de una encuesta auto 

aplicada. 

• 4. ¿Qué tipos de variables serán medidas? 

o Cualitativa 

▪ Dependiente 

▪ Independiente 

o Cuantitativa 

▪ Independiente 

▪ Dependiente 

• ¿qué escala de medición se utilizará? 

o Viñetas COOP-Wonca para calidad de vida relacionada a la salud 

o Escala de Beck para depresión y ansiedad 

• 5. ¿Qué tipo de muestra es la que se investigará? 

o Según su aleatoriedad: No aleatoria 

o Según su representatividad: NO Representativa 

o 120 

o Confianza: 90 

o Precisión o error: 10 

o Variabilidad: 0.7 

Instrumentos de recolección de datos 

 



 

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta útil para valorar los síntomas 

somáticos de ansiedad, tanto en desórdenes de ansiedad como en cuadros 

depresivos. 

 

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuación 

entre 0 y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido 

son los siguientes: 

 

00–21 - Ansiedad muy baja 

22–35 - Ansiedad moderada 

más de 36 - Ansiedad severa 

 

Cada ítem se puntúa de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a "en absoluto", 1 

a "levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy desagradable, 

pero podía soportarlo" y la puntuación 3 a "severamente, casi no podía soportarlo". 

 

La puntuación total es la suma de las de todos los ítems. Los síntomas hacen 

referencia a la última semana y al momento actual. 39 

 

En el cuestionario hay una lista de síntomas comunes de la ansiedad.  

 

En cuanto a depresión se aplicó el inventario de Depresión de Beck el cual es una 

herramienta útil y validada para población mexicana, es un instrumento que mide la 

presencia y gravedad de sintomatología depresiva autoinformada en adultos a 

través de 21 reactivos con una escala tipo Likert que va de 0 a 3 en función de la 

intensidad de cada síntoma. El instrumento refleja los criterios diagnósticos para 

depresión mayor establecidos en los manuales diagnósticos más utilizados en 

psiquiatría. 

 

Se clasifica de la siguiente manera de acuerdo con el puntaje obtenido: 

 



 

0-13 “mínima” 

14-19 “leve” 

20-28 “moderada” 

29-63 “Grave” 40 

 

En cuanto a la calidad de vida relacionada a la salud se utilizó las viñetas del 

cuestionario coop-wonca ya que está diseñado y validado para su uso dentro de la 

consulta médica, se puede aseverar que dicho cuestionario es rentable para 

establecer percepción de calidad de vida, teniendo en cuenta su fácil administración 

y las adecuadas propiedades de fiabilidad y validez que presenta. 34 

 

Las viñetas COOP/WONCA para determinar calidad de vida relacionada a la salud. 

su versión actual el instrumento abarca un total de 7 láminas. Cada una de ellas 

consta de un título, una cuestión referida al estado de salud en las últimas dos 

semanas y cinco posibles respuestas. Cada opción está ilustrada con un dibujo que 

representa un grado de funcionamiento en una escala ordinal tipo Likert de 5 

niveles. Las puntuaciones más altas expresan peores grados de 

calidad de vida. 

Cada lámina representa una dimensión de la calidad de vida. La puntuación de cada 

una de 

las láminas permiten una interpretación directa en las dimensiones estudiadas. La 

validación de 

este cuestionario en la población española fue llevado a cabo por L. Lizán Tudela y 

Reig Ferrer. 46 

Método de recolección de los datos 

La información se obtuvo mediante la aplicación de cuestionario cerrado auto 

aplicado. 

Previa firma de consentimiento informado, se empleó un cuestionario auto aplicado 

en donde se especifiquen los datos obtenidos de los participantes en el estudio: 

sexo, edad, estado civil, religión, si padece alguna enfermedad crónica, 

antecedentes familiares de ansiedad y depresión, si realiza alguna actividad 



 

deportiva, si realiza alguna actividad recreativa y se ha incapacitado en el último 

año, seguida de las viñetas COOP/WONCA para determinar calidad de vida, 

posteriormente el inventario de Beck para la determinación de la ansiedad y el 

inventario de Beck para la determinación de depresión. 

 

Maniobras para evitar y/o controlar sesgos 

 

Sesgo de selección: 

• Se reconoce que hubo sesgo de selección ya que la muestra fue no aleatoria. 

Sesgo de Información: 

• Con el objetivo de evitar este sesgo se utilizó un consentimiento informado 

voluntario y se contestaron los cuestionarios de forma anónima. 

Sesgo de análisis e interpretación  

• Se aplicaron las pruebas estadísticas tomando en cuenta sus supuestos 

teóricos, se especificaron claramente las variables, las preguntas tendrán 

definición conceptual y operativa clara. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diseño y construcción de la base de datos 



 

Diseño y construcción de la base de datos 

Nombre de 

la variable 

 

(ocho o más 

caracteres)   

Tipo 

 

N= 

Numérico 

S = Cadena 

o 

alfanuméri

co 

(nombres) 

Ancho de la 

columna 

 

 

 

                 

Etiqueta 

 

Nombre 

completo 

de la 

variable 

Valores que toma 

 la variable 

 

Códigos 

Escala de 

 medición 

 

S = 

Continua 

o 

      

Escalar 

 

O = 

Ordinal 

N = 

Nominal 

entero

s 

decimal

es 

1.   Folio N 3 0 Número de 

folio 

Número consecutivo S 

2. Sexo N 3 0 Sexo 1.  Masculino 

2. Feminino 

n 

3. Edad N 3 0 Edad Edad en años cumplidos  S 

4. Edo_civil N 3 0 Estado civil 1. Casado(a) 

2. Soltero(a) 

3. Unión Libre 

4. Viudo(a) 

5. Divorciado(a) 

N 

5. No_Hijos N 3 0 Número de 

hijos 

1. Ninguno 

2. 1 a 2 

3. 3 o más 

N 



 

6. Religión N 3 0 Religión 1. Católica 

2. Cristiana 

3. Testigo de Jehová 

4. Otra 

5. Ninguna 

N 

7.AHF N 3 0 Antecedent

es Heredo 

Familiares 

0: Nunca 

1: Una vez al mes 

o menos 

2: Algunas veces 

al mes o menos 

3: Una vez a la semana 

4: Varias veces 

a la semana 

5: Todos los días 

N 

8. ECD N 3 0 Enfermeda

des 

Crónico-

degenerativ

as 

1. DM 

2. HAS 

3. Otra 

4. Ninguna 

N 

9. Recreaci

ón 

N 3 0 Acude 

alguna 

actividad 

recreativa 

(Juegos de 

mesa, 

bolos, tenis, 

videojuego

s, cine, 

viaje, etc.) 

0: Nunca 

1: Una vez al mes 

o menos 

2: Algunas veces 

al mes o menos 

3: Una vez a la 

semana 

4: Varias veces 

a la semana 

5: Todos los días 

N 



 

10. Incapacid

ad 

N 3 0 ¿Ha tenido 

incapacida

des 

durante el 

último 

año? 

(Incapacida

d temporal 

para el 

trabajo o 

licencia 

médica) 

0: Nunca 

1: Alguna vez 

al año o menos 

2: Una vez al mes 

o menos 

3: Algunas veces 

al mes o menos 

4: Una vez a la 

semana 

5: Varias veces 

a la semana 

6: Todos los días 

7. No aplica 

N 

11. Ansiedad N 3 0 Ansiedad 1. 0-7 “mínima” 

2. 8-15 “leve” 

3. 16-25 “moderada” 

4. 3. 26-63 

“severa” 

N 

12.Depresio

n 

N 3 0 Depresión 1. 0-13 “mínima” 

2. 14-19 “leve” 

3. 20-28 “moderada” 

4. 29-63 “Grave” 

N 

13. CDV N 3 0 Calidad de 

vida 

1. 0-10 

2. 11-20 

3. 21-30 

4.  >30 

N 

14. 

BeckAnsieda

d1 

N 3 0 BeckAnsied

ad1 

1. 0-7 “mínima” 

2. 8-15 “leve” 

3. 16-25 “moderada” 

4. 26-63 “severa” 

N 



 

15. 

BeckDepresi

ón1 

N 3 0 BeckDepre

sion1 

1. 0-13 “mínima” 

2. 14-19 “leve” 

3. 20-28 “moderada” 

4. 29-63 “Grave” 

N 

16.CoopWon

ca1 

N 3 0 Calidad de 

vida 

1. 0-10 

2. 11-20 

3. 21-30 

4.  >30 

N 

 

Procedimientos estadísticos 

Estudio de corte transversal donde se aplicaron los Inventarios de Ansiedad y 

Depresión de Beck y las viñetas de COOP/WONCA para Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud a 120 pacientes de 30 a 59 años de la C.M.F. Dr. “Ignacio 

Chávez” del ISSSTE. 

 

Para contrastar las hipótesis planteadas:  Estadística descriptiva, frecuencias y 

porcentajes. 

 

Estadística inferencial: Pruebas no paramétricas variables cualitativas en escala 

ordinal, prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar normalidad y coeficiente 

de correlación Rho de Spearman para determinar correlación. 

Se utilizó el Programa estadístico SPSS. 

 

Análisis estadístico de los datos 

Se analizó Análisis y procesamiento estadístico de los datos en el programa SPSS 

 

 

 

 

 



 

Cronograma 

 

Etapa/actividad 

Trimestres 

 

2021 2022 

01 02 03 04 01 02 03 04 

• Etapa de planeación del proyecto         

• Marco Teórico   X      

• Material Y Métodos   X      

• Registro Y Autorización Del 

Proyecto 

   X     

• Etapa De Ejecución Del Proyecto         

• Recolección De Datos     X    

• Almacenamiento De Los Datos     X    

• Análisis De Los Datos     X    

• Descripción De Los Resultados      X   

• Discusión De Los Resultados      X   

• Conclusiones Del Estudio      X   

• Integración Y Revisión Final       X  

• Reporte Final       X  

• Autorizaciones       X  

• Impresión Del Trabajo Final        X 

• Solicitud De Examen De Tesis        X 

 



 

Recursos humanos, materiales, físicos y financiamiento del estudio 

 

Recursos humanos: 

• Dra. Catherine Aguilar Delgado: Residente de la especialidad de Medicina 

Familiar 

• Dra. Dulce Adelaida Rivera Ávila: Asesora Metodológica de Tesis 

• Pacientes seleccionados que cubran los criterios de inclusión. 

 

Recursos materiales: 

• Bolígrafos 

• Copias de hojas de la ficha sociodemográfica 

• Copias de hojas con las viñetas de calidad de vida relacionada a la salud 

COOP-WONCA 

• Copias de hojas del inventario de Beck para depresión 

• Copias de hojas del inventario de Beck para ansiedad 

 

Recursos físicos y tecnológicos: 

• Salas de espera de la C.M.F. Ignacio Chávez  

• Laptop 

• Programa SPSS  

• Programa Office Word 

• Programa Office Excel 

Financiamiento: 

• Los gastos de dicha investigación corrieron a cargo de la propia investigadora 

 

 

 

 

 

 

 



 

Consideraciones éticas 

 

Este trabajo se fundamentó desde el punto de vista ético en: La Constitución Política 

de los Estados Mexicanos, Art, 4, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 

6 de abril de 1990. 

Declaración de Helsinki: 

 

Este estudio se desarrolló de acuerdo con los principios establecidos en la 

Declaración de Helsinki en los siguientes capítulos y numerales:  

● Requisitos científicos y protocolos de investigación 

● Privacidad y confidencialidad 

● Consentimiento informado 

Ley General de Salud: 

Este estudio se desarrolló de acuerdo con los principios establecidos en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud 

de México en los siguientes capítulos y/o numerales En el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la salud publicado en el diario 

oficial de la nación (referido a los estudios considerados sin riesgos, ya que se 

emplean técnicas y métodos de investigación en los que no se aplica ninguna 

intervención para la modificación intencionada de variables fisiológicas, psicológicas 

o sociales de los sujetos que participan en el estudio, entre los instrumentos que se 

emplean son cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes entre otros). 

Cumpliendo con los criterios de respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar,  

se podrá dispensar del consentimiento informado al tratarse de un estudio sin 

riesgo, otorgándose solo 

que a petición del paciente este lo solicite. 

● TITULO SEGUNDO:  

o CAPITULO 13:  I; II 

o CAPITULO 15: I 



 

o CAPITULO 17: Riego tipo I que se refiere a investigación sin riesgo ya 

que se empleó un cuestionario. 

● TITULO TERCERO: CAPITULO I; III 

● TITULO 6TO CAPITULO UNICO 

Así mismo, será sancionado por el respectivo Comité de Ética en Investigación y 

cuenta con registro en la plataforma institucional. 

 

Resultados 

 

Para la realización de este protocolo se encuestaron a 120 pacientes durante el 

turno matutino y vespertino. De los cuales 79 (65.8%) fueron mujeres y 41 (34.2%) 

fueron hombres. El promedio de edad de los participantes fue de 46.28. Para el 

estado civil la mayor prevalencia fue ser casado con 63 pacientes (52.5%), seguido 

de soltero con 34 pacientes (28.3%). En cuanto al numero de hijo la mayoría 

respondio tener 1-2 hijos con un 56.7% lo que corresponde a 68 encuestados. Con 

relación a la religión la mayoría respondió que practicaban la religión católica con 

un porcentaje de 74.2 lo que corresponde a 89 personas, seguido de religión 

cristiana con 18 personas (15%), otra religión 7 personas (5.8%) ie no practicar 

ninguna religión 6 personas (5%). Las características sociodemográficas de la 

población de estudio encuentran en las gráficas 1 a 6 y tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio. 

 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Masculino 41 34.2 34.2 

Femenino 79 65.8 100 

EDAD POR GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

30-35 22 18.3 18.3 

36-40 11 9.2 27.5 

41-45 19 15.8 43.3 

46-50 19 15.8 59.2 

51-55 23 19.2 78.3 

>55 26 21.7 100.0 

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Casado 63 52.5 52.5 

Soltero 34 28.3 80.8 

Unión libre 14 11.7 92.5 

Viudo 2 1.7 94.2 

Divorciado 7 5.8 100.0 

NÚMERO DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Ninguno 32 26.7 26.7 

1-2 68 56.7 83.3 

>3 20 16.7 100 

RELIGIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Católica 89 74.2 74.2 

Cristiana 18 15.0 89.2 

Otra 7 5.8 95.0 

Ninguna 6 5.0 100.0 



 

 

Gráfica 1. Sexo 

 

 

 

 

Grafica 2. Edad En Años   

                                  

 



 

 

 

Grafica 3. Distribución del sexo en relación a la edad. 

 

 

Grafica 4. Estado Civil 

 

 



 

 

 

Grafica 5. Numero De Hijos  

 

Gráfica 6. Religión 

 

En cuanto a los antecedentes familiares de ansiedad y depresión se observa que 

en el 66.7% no existe antecedente de alguna de estas patologías. Únicamente el 

3.3% de los encuestados refirió tener antecedente heredofamiliar de depresión y el 

1.7% antecedente heredofamiliar de ansiedad. por otro lado, Con relación a si 

padecen alguna enfermedad crónica el 68.3% no padece ninguna enfermedad y 

únicamente el 3.3% refirió padecer ansiedad. Las características de salud de la 

población de estudio se presentan en la gráfica 7,8 y tabla 2. 



 

 

 

Tabla 2. Características de salud de la población de estudio. 

ANTECEDENTES 

HEREDOFAMILIARES 

SALUD MENTAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Ansiedad 2 1.7 1.7 

Depresión 4 3.3 5.0 

Otra 34 28.3 33.3 

Ninguno 80 66.7 100.0 

PADECE ALGUNA 

ENFERMEDAD 

CRÓNICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Depresión 0 0 0 

Ansiedad 4 3.3 3.3 

Otra 34 28.3 31.7 



 

 

Grafica  7. Antecedentes Familiares de Ansiedad Y Depresión 

 

 

Gráfica 8. Enfermedades Crónicas 

 

En cuanto a la frecuencia en la que han requerido de licencia medica el 31.7% ha 

hecho uso una vez al año de incapacidad en el ultimo año, en el 17.5% de la 

población encuestada no son trabajadores y mas del 50% nunca ha requerido una 

licencia médica.  Dicha información se encuentra en la gráfica 11 y tabla 3. 

Ninguno 82 68.3 100.0 



 

 

Tabla 3. Caracteristicas del estilo de vida de la población encuestada. 

FRECUENCIA DE 

REALIZACIÓN DE 

ACTIVIDAD FÍSICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Nunca 51 42.5 42.5 

Una vez al mes o 

menos 

53 44.2 86.7 

Más de una vez al 

mes 

8 6.7 93.3 

Una vez a la semana 5 4.2 97.5 

Varias veces a la 

semana 

2 1.7 99.2 

Diario 1 .8 100.0 

FRECUENCIA DE 

REALIZACIÓN DE 

ACTIVIDAD 

RECREATIVA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Nunca 34 28.3 28.3 

Una vez al mes o 

menos 

74 61.7 90.0 

Más de una vez al 

mes 

11 9.2 99.2 

Varias veces a la 

semana 

1 .8 100.0 



 

 

Gráfica 9. Realiza Alguna Actividad Deportiva 

 

 

Gráfica 10. Realiza Alguna Actividad Recreativa 

 

LICENCIAS 

MEDICAS EN EL 

ÚLTIMO AÑO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Nunca 61 50.8 50.8 

Alguna vez al año 38 31.7 82.5 

No aplica 21 17.5 100.0 



 

Gráfica 11. Ha Tenido Alguna Licencia Médica En El Último Año 

 

Con relación a los resultados de ansiedad del total de la población de estudio el 71.7 

% no presentaba ansiedad y el 28.3% presentaba ansiedad en algún grado, De 

éstos únicamente el 1.7% presentaba ansiedad severa (2 pacientes). Estos 

resultados se encuentran en la gráfica 12. 

Gráfica 12. Ansiedad 

 

 

Con relación a los resultados de depresión del total de la población encuestada el 

75.8% no presentaba depresión Y el 24.3% presentaba depresión en algún grado y 

únicamente el 2.5% presentaba depresión grave lo que correspondía a 3 pacientes. 

Estos resultados se encuentran en la gráfica 13. 



 

Gráfica 13. Depresión 

 

En cuanto a los resultados de calidad de vida relacionada a la salud del total de la 

población de estudio el 78% no presentó afectación en su calidad de vida 

relacionada a la salud y el 21.6% presentaba afectación en su calidad de vida 

relacionada a la salud y de estos únicamente el 5% presentó mala calidad de vida 

relacionada a la salud,  lo que correspondió a 6 pacientes. Por otro lado si lo 

analizamos por el puntaje total que obtuvieron el 23.3% obtuvieron 7 puntos, el 

17.5% 8 puntos, 11.7% 9 puntos y 13.3 % 10 puntos, de esta manera la mayoría de 

los encuestados obtuvo un puntaje entre 7 y 10 puntos. Estos resultados se 

encuentran en la gráfica 14,15 y la tabla 4. 

Gráfica 13. Calidad De Vida 

 



 

Gráfica 14. Calidad De Vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 4. Puntaje total del cuestionario Coop Wonca 

 

 PUNTAJE TOTAL DE COOP WONCA 

PUNTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 

VÁLIDO 

PORCENTAJE ACUMULADO 

 6 1 .8 .8 .8 

7 28 23.3 23.3 24.2 

8 21 17.5 17.5 41.7 

9 14 11.7 11.7 53.3 

10 16 13.3 13.3 66.7 

11 3 2.5 2.5 69.2 

12 2 1.7 1.7 70.8 

13 1 .8 .8 71.7 

14 1 .8 .8 72.5 

15 3 2.5 2.5 75.0 

16 2 1.7 1.7 76.7 

17 1 .8 .8 77.5 

18 1 .8 .8 78.3 

19 4 3.3 3.3 81.7 

20 3 2.5 2.5 84.2 

21 2 1.7 1.7 85.8 

22 2 1.7 1.7 87.5 

23 2 1.7 1.7 89.2 

24 6 5.0 5.0 94.2 

25 2 1.7 1.7 95.8 

26 3 2.5 2.5 98.3 

29 1 .8 .8 99.2 

30 1 .8 .8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  



 

Tabla 5. Resultados de prevalencia de depresión, ansiedad y calidad de vida.  

 

 

ANSIEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Nula 86 71.7 71.7 

Leve 17 14.2 85.8 

Moderada 15 12.5 98.3 

Severa 2 1.7 100.0 

DEPRESIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Nula 91 75.8 75.8 

Leve 12 10.0 85.8 

Moderada 14 11.7 97.5 

Grave 3 2.5 100.0 

CALIDAD DE 

VIDA 

RELACIONADA 

A LA SALUD 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Muy Buena 59 49.2 49.2 

Buena 35 29.2 78.3 

Regular 20 16.7 95.0 

Mala 6 5.0 100.0 



 

Estadística inferencial 

Para la correlación de variables se realizó la prueba de normalidad a través de 

kolmogorov-smirnov y shapiro wilk. Se decide usar kolmogorov-smirnov dado que 

la muestra es superior a 50 personas. 

Tabla 6. Prueba de Kolmogorov-Smirnov 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístic

o gl Sig. 

Estadístic

o gl Sig. 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

.208 120 .000 .797 120 .000 

Puntaje Total 

Inventario Beck 

Depresión 

.304 120 .000 .726 120 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Tabla 7. Prueba de Kolmogorov-Smirnov Resultado Cuestionario Calidad de 

Vida COOP WONCA 

 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Resultado Cuestionario 

Calidad de Vida COOP 

WONCA 

N 120 

Parámetros normalesa,b Media .78 

Desv. Desviación .902 

Máximas diferencias 

extremas 

Absoluto .296 

Positivo .296 



 

Negativo -.195 

Estadístico de prueba .296 

Sig. asintótica(bilateral) .000c 

a. La distribución de prueba es normal. 

b. Se calcula a partir de datos. 

c. Corrección de significación de Lilliefors. 

 

Misma que resultó con una P menor de 0.05, por lo que se determina que la 

distribución de los datos fue libre, para las variables:  

a) Puntajes de los instrumentos para determinar calidad de vida relacionada a 

la salud con base en las viñetas Coop Wonka 

b) Puntajes de los instrumentos inventario de beck para depresión y ansiedad 

 

Relación de calidad de vida y depresión  

Derivado de que son variables estadísticas cuantitativas se eligió la prueba de 

Spearman para buscar la correlación entre el puntaje obtenido en el instrumento 

para calidad de vida relacionada a la salud (Coop Wonca) y el instrumento para 

depresión (inventario de Beck), obteniendo un coeficiente de correlación Rho de 

Spearman 0.565 que se interpreta como una correlación fuerte estadísticamente 

significativa que resulta de la asociación entre estas dos entidades en el mismo 

sujeto. Así mismo en la gráfica 15 podemos observar que a mayor puntaje en el 

cuestionario de Beck que se traduce en mayor grado de depresión se presenta 

mayor puntaje en las viñetas Coop Wonca lo que se traduce en peor calidad de vida 

relacionada a la salud. Estos resultados se encuentran en la tabla 7 y 8. 

 

 

 

 



 

Tabla 8. Relación de calidad de vida y depresión. 

Correlaciones 

 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de 

Vida COOP 

WONCA 

Puntaje 

Total 

Inventario 

Beck 

Depresión 

Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario Calidad 

de Vida COOP 

WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .565** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 120 120 

Puntaje Total 

Inventario Beck 

Depresión 

Coeficiente de 

correlación 

.565** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 120 120 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

Grafica 15. Relación de calidad de vida con depresión. 

 



 

Al analizar la correlación entre el puntaje obtenido en el instrumento para calidad de vida 

relacionada a la salud (Coop Wonca) y el instrumento para ansiedad (inventario de Beck) en 

función de sexo se identifica mayor correlación en el sexo masculino y en sujetos 

divorciados, como se observa en las tablas 9 y 10, así como en la gráfica 16. 

Tabla 9. Relación calidad de vida y ansiedad en función del sexo. 

Correlaciones 

 

Sexo 

Resultado 

Cuestionar

io Calidad 

de Vida 

COOP 

WONCA 

Puntaje 

total 

Inventario 

de Beck 

Rho de 

Spearman 

Masculi

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .669** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 41 41 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.669** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 41 41 

Femeni

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .594** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 79 79 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.594** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 79 79 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 



 

Tabla 10. Relación calidad de vida y ansiedad en función del estado civil. 

Correlaciones 

Estado Civil 

Resultado 

Cuestionar

io Calidad 

de Vida 

COOP 

WONCA 

Puntaje 

total 

Inventario 

de Beck 

Casado Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .668** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 63 63 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.668** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 63 63 

Soltero Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .419* 

Sig. (bilateral) . .014 

N 34 34 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.419* 1.000 

Sig. (bilateral) .014 . 

N 34 34 

Unión 

libre 

Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .657* 

Sig. (bilateral) . .011 

N 14 14 



 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.657* 1.000 

Sig. (bilateral) .011 . 

N 14 14 

Viudo Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 -1.000 

Sig. (bilateral) . . 

N 2 2 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

-1.000** 1.000 

Sig. (bilateral) . . 

N 2 2 

Divorcia

do 

Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .874* 

Sig. (bilateral) . .010 

N 7 7 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.874* 1.000 

Sig. (bilateral) .010 . 

N 7 7 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

 

 

 

 



 

Gráfica 16. Relación calidad de vida y ansiedad en función del sexo. 

 

 

De manera similar se encontró relación fuerte estadísticamente significativa entre el puntaje 

obtenido en el instrumento para calidad de vida relacionada a la salud (Coop Wonca) y el 

puntaje obtenido a través del instrumento para depresión (inventario de Beck) en mayor 

medida en el sexo masculino y en sujetos divorciados, como se puede observar en la tabla 

11 y 12, así como en la gráfica 17 y 18. 

 

 

 

 

 



 

Tabla 11. Relación calidad de vida y depresión en función del sexo. 

Correlaciones 

 

Sexo 

Resultado 

Cuestionar

io Calidad 

de Vida 

COOP 

WONCA 

Puntaje 

total 

Inventario 

de Beck 

Rho de 

Spearman 

Masculi

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .669** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 41 41 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.669** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 41 41 

Femeni

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .594** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 79 79 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.594** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 79 79 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

 



 

Tabla 12. Relación calidad de vida y depresión en función del estado civil. 

Correlaciones 

 

Sexo 

Resultado 

Cuestionar

io Calidad 

de Vida 

COOP 

WONCA 

Puntaje 

total 

Inventario 

de Beck 

Rho de 

Spearman 

Masculi

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .669** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 41 41 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.669** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 41 41 

Femeni

no 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de Vida 

COOP WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .594** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 79 79 

Puntaje total 

Inventario de Beck 

Coeficiente de 

correlación 

.594** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 79 79 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

 



 

Grafica 17. Relación calidad de vida y ansiedad en función del estado civil. 

 

Grafica 18. Relación calidad de vida y depresión en función del sexo. 

 

 



 

Grafica 19. Relación calidad de vida y depresión en función del estado civil. 

 

 

Al analizar la correlación entre el puntaje obtenido en el instrumento para ansiedad 

(inventario de Beck) en función del número de licencias médicas se obtuvo un coeficiente de 

correlación Rho de Spearman 0.565 que se interpreta como una correlación fuerte 

estadísticamente significativa que resulta de la asociación entre estas dos entidades en el 

mismo sujeto, como podemos observarlo en la tabla 13 y grafica 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 13. Relación de grado de ansiedad con licencias médicas. 

Correlaciones 

 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de 

Vida COOP 

WONCA 

Puntaje 

Total 

Inventario 

Beck 

Depresión 

Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario Calidad 

de Vida COOP 

WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .565** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 120 120 

Puntaje Total 

Inventario Beck 

Depresión 

Coeficiente de 

correlación 

.565** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 120 120 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

De manera similar se encontró relación fuerte estadísticamente significativa al analizar la 

correlación entre el grado depresión y el número de licencias médicas como podemos 

observar en la tabla 14 y grafica 21. 

 

 

 

 

 

 



 

Grafica 20. Relación de grado de ansiedad con licencias médicas. 

 

 

Tabla 14. Relación de grado de depresión con licencias médicas. 

Correlaciones 

 

Resultado 

Cuestionario 

Calidad de 

Vida COOP 

WONCA 

Puntaje 

Total 

Inventario 

Beck 

Depresión 

Rho de 

Spearman 

Resultado 

Cuestionario Calidad 

de Vida COOP 

WONCA 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 .565** 

Sig. (bilateral) . .000 

N 120 120 

Puntaje Total 

Inventario Beck 

Depresión 

Coeficiente de 

correlación 

.565** 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 120 120 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 



 

Grafica 21. Relación de grado de depresión con licencias médicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Discusión  

 

Este estudio se realizó postpandemia COVID19, después de la cuarta ola, según un 

informe científico publicado en marzo de año 2022 por la Organización Mundial de 

la Salud, durante el primer año de la pandemia por SARS-CoV-2 la prevalencia de 

ansiedad y depresión incrementó 25% en todo el mundo. El INEGI en el año 2021 

reportó que 19.3% de la población mayor de 18 años tiene síntomas de ansiedad 

severa, mientras otro 31.3% revela síntomas de ansiedad mínima o en algún grado, 

en cuanto a depresión el 15.4 % reportó presentar síntomas de depresión, pero 

entre las mujeres alcanza 19.5%. Dado el aumento de la prevalencia de dichos 

trastornos del estado de ánimo, se ha observado su relación con la disminución de 

la percepción de calidad de vida de los afectados. 64,65,66. 

 

Se han descrito diferentes asociaciones y magnitudes de impacto en la calidad de 

vida de personas con depresión y ansiedad. En nuestro estudio el promedio de edad 

de los participantes fue de 46.28 años. Con una mayor prevalencia del sexo 

femenino, lo cual concuerda con las estadísticas que se reportan a nivel nacional y 

esto tambien coincide con el estudio de Gao y col, quienes encontraron una edad 

media 38.8 años con un predominio del sexo femenino. Para el estado civil la mayor 

prevalencia fue casado con 52.5%, seguido de soltero con 28.3%. Lo que discrepa 

del estudio de Gao y col, quienes reportaron 45.5% de solteros y 39.6% de casados. 

En el estudio de Gao y col, se estudiaron 243 pacientes ambulatorios 

diagnosticados con trastorno depresivo mayor o trastorno bipolar, se estudió la 

relación entre la gravedad de la depresión/ansiedad y la calidad de vida. La 

gravedad de los síntomas de depresión y ansiedad se midió con QIDS-16-SR (el 

Inventario rápido de sintomatología depresiva de 16 ítems) y Zung-SAS (Escala de 

ansiedad de autoevaluación de Zung). La calidad de vida se midió con el Q-LES-Q 

de forma abreviada (Cuestionario de calidad de vida, disfrute y satisfacción). La 

correlación se evaluó con análisis de regresión. 67 

 



 

En cuanto a los antecedentes familiares de ansiedad y depresión, en este estudio 

se obtuvo que el 1.7% de los encuestados presentaba antecedentes familiares de 

ansiedad, 3.3% de depresión y 28.3% otro trastorno mental. Teniendo discrepancia 

con el estudio de Vázquez y cols realizado en la ciudad de México, en el que 36.4% 

refirieron presentar antecedentes familiares de algún trastorno mental, lo anterior 

probablemente es debido a que las enfermedades mentales presentan un claro 

factor hereditario, se encuentra subdiagnosticado y representan un estigma social 

lo que podría causar que se niegue dicho antecedente, en dicho estudio se obtuvo 

relación con significancia estadística entre antecedentes y ansiedad (p = 0.06), y 

antecedentes y depresión (p = 0.01).68  

 

Con relación a los resultados de ansiedad del total de la población de estudio, el 

28.3% presentaba ansiedad en algún grado y el 24.3% presentaba depresión en 

algún grado, lo cual coincide con el estudio de Teruel y Col, donde se reportó 22.8% 

de depresión, por otro lado, en el estudio de Gaitán-Rossi y Col, se reportó un 

porcentaje de 26.84 de ansiedad lo cual coincide con el presente estudio. 69,70 

En el estudio de Gómez y Cols, realizado en una clínica de primer nivel de atención 

con el objetivo de determinar los principales trastornos mentales y del 

comportamiento que se atienden en el Primer Nivel de Atención y el seguimiento 

durante 4 años (2013-2016) se encontró que los trastornos relacionados a la 

depresión fueron la segunda causa de consulta con relación a enfermedades 

mentales con 16%, en particular el de tipo leve con el 14,9%, con un promedio de 3 

atenciones anuales. 81  

No se encontró en la literatura estudios de prevalencia de ansiedad y depresión en 

el primer nivel de atención en México. 

 

Con relación a la calidad de vida en el total del grupo del presente estudio el 78% 

no presentó afectación en su calidad de vida relacionada a la salud y el 21.6% 

presentaba afectación en su calidad de vida y de estos únicamente el 5% presentó 

mala calidad de vida. Al analizar la percepción de la calidad de vida en su totalidad, 

este estudio no obtuvo diferencia significativa con el sexo, a diferencia de otros 



 

autores como en el estudio de Cortés y Cols, donde si se obtuvo diferencia 

significativa con el sexo.79  

 

Al relacionar ansiedad y depresión con calidad de vida, tanto para el total como la 

mayoría de las dimensiones, en la literatura consultada se encontró un estudio82 

que describe que la ansiedad disminuye la calidad de vida relacionada a la salud 

tanto en la dimensión física como en la mental, lo anterior en un estudio realizado 

en pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal con requerimiento de terapia 

sustitutiva. 

En el estudio de Arenas et al.75 se informa de que la ansiedad disminuye la calidad 

de vida relacionada a la salud en la mayoría de las subescalas del COOP-WONCA 

donde se estudiaron 75 pacientes que se encontraban en hemodiálisis y se 

utilizaron el inventario de depresión de Beck, la escala de depresión de Hamilton y 

la escala de ansiedad de Hamilton, para evaluar la calidad de vida relacionada a la 

salud de los pacientes se utilizó la versión validada en español de las viñetas COOP-

WONCA. En ambos se confirma la misma relación en relación con la depresión y la 

calidad de vida relacionada a la salud. En los trabajos de Chen et al.76, Dogan et 

al.77 y Prejlevic et al.78 solo se informa del papel de la depresión como factor de 

riesgo sobre la baja calidad de vida relacionada a la salud, pero no del de la 

ansiedad. Seis estudios encuentran que tanto ansiedad como depresión y calidad 

de vida relacionada a la salud física y mental se relacionan de manera indirecta. 

73,77,79,81,82,83 

 

La depresión como ansiedad son las principales variables predictoras de CVRS 

física y mental (en el caso de la depresión) y mental (en el caso de la ansiedad). 

Estos mismos resultados son avalados por el estudio de Kallay et al.72 

 

Estudios realizados en nuestro país además apuntan a que estas dos variables 

psicosociales son las principales responsables de las diferencias en CVRS entre 

varones y mujeres a favor de los varones.73 

 



 

Al relacionar ansiedad y depresión con calidad de vida por estado civil se identificó 

mayor correlación en el sexo masculino y en sujetos divorciados. En la bibliografía 

no se encontró un estudio que relacione estas variables. 

 

Conclusiones 

 

La presente investigación destaca que las variables ansiedad y depresión afectan 

negativamente la calidad de vida relacionada a la salud de manera relevante.  

Otro hallazgo de interés en relación con las variables psicosociales es que la 

depresión se conceptualiza como un factor de riesgo de baja calidad de vida 

relacionada a la salud. Es decir, a mayor sintomatología depresiva, menor 

percepción de calidad de vida relacionada a la salud. 

 

Una mejora en la salud mental se asocia con una mejor calidad de vida, lo que 

enfatiza la relevancia del apoyo durante los trastornos. 

 

Se puede concluir que existe correlación estadísticamente significativa entre 

depresión, ansiedad y percepción de calidad de vida relacionada a la salud, por lo 

que estas 3 entidades se encuentran relacionadas de manera estrecha. 

 

Recomendaciones 

 

Es importante crear programas destinados a identificar el estado de salud mental 

de los pacientes durante su primer acercamiento al primer nivel de atención, aunque 

este no sea el motivo de consulta. 

 

realizar evaluaciones continuas con el fin de identificar depresión y ansiedad para 

poder otorgar un diagnóstico y tratamiento oportuno, para de esta manera evitar la 

afectación y deterioro a la calidad de vida de los pacientes. 
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Anexos 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 
ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y SU RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA EN LOS 
PACIENTES DE 30-59 AÑOS DE LA C.M.F. IGNACIO CHÁVEZ. 
 

Sede donde se realizará el estudio: C.M.F. Dr. Ignacio Chávez  

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude 
a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted 
desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene 
como objetivo evaluar los grados de ansiedad, depresión y calidad de vida en los 
pacientes de 30-59 años de la C.M.F. Ignacio Chávez. 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre 
usted, calidad de vida, ansiedad y depresión que serán evaluados por medio de una 
ficha de identificación y dos cuestionarios. 

ACLARACIONES 

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

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

• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

• No recibirá pago por su participación. 

• La información obtenida en este estudio, utilizada para identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo 
investigaciones. 

• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, 
puede, si así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a 
este documento. 

 

 



 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 
publicados o difundidos con fines científicos. Convengo participar en este estudio 
de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de 
consentimiento. 

 

______________________________ __________________                                                                                                                            
Firma del participante                                                                                                             Fecha  

 

______________________________ __________________                                                                                             
Testigo                                                                                                                                        Fecha 

 

 

 

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante): 

 

He explicado al Dr(a). _______________________ la naturaleza y los propósitos 
de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica 
su participación. He contestado las preguntas en la medida de lo posible y he 
preguntado si tiene alguna duda. Acepto 

que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación 
con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y 
respuestas. Se procedió a firma el presente documento. 

 

 

 

 

______________________                                                       ____________________ 

Firma del investigador                                                                                  Fecha 

 

 



 

DATOS PERSONALES 

 

SEXO:              1. Masculino:                  2. Femenino: 

EDAD: 

ESTADO CIVIL 

1. Casado(a):  
2. Soltero(a): 
3. Unión Libre:  
4. Viudo(a): 
5. Divorciado(a): 

NO. DE HIJOS 

1. Ninguno: 
2. 1 a 2:  
3. 3 o más: 
 

RELIGIÓN 

1. Católica:  

2. Cristiana: 

3. Testigo de Jehová:  

4. Otra:             Especifique cual________________________ 

5. Ninguna 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (RELACIONADOS A SALUD MENTAL):  

1. Ansiedad: 

2. Depresión: 

3. Otra:                     Especifique cual________________________ 

4. Ninguna: 

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA: 

1. Ansiedad: 

2. Depresión:  

3. Otra:                      Especifique cual________________________ 

4. Ninguna: 

REALIZA ACTIVIDADES DEPORTIVAS (cardiovascular, algún deporte, pesas, etc.): 

0. Nunca        1. Una vez al mes o menos           2. Más de una vez al mes  

3. Una vez a la semana       4. Varias veces a la semana          5. Diario   



 

ACUDE A ACTIVIDADES RECREATIVAS (Juegos de mesa, bolos, tenis, videojuegos, cine, viaje, 

etc.): 

0. Nunca        1. Una vez al mes o menos           2. Más de una vez al mes  

3. Una vez a la semana         4. Varias veces a la semana          5. Diario   

¿HA TENIDO INCAPACIDADES DURANTE EL ÚLTIMO AÑO? (Incapacidad temporal para el 

trabajo o licencia médica): 

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

3. Más de una vez al mes         4. Una vez a la semana          5. Varias veces a la semana          6. 

Diario           7. No aplica   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

ESCALA BECK PARA ANSIEDAD 
 
Indique para cada uno de los siguientes síntomas el grado en que se ha visto 
afectado por cada uno de ellos durante la última semana y en el momento 
actual. Elija de entre las siguientes opciones la que mejor le corresponda: 

0. En absoluto 
1. Levemente, no me molesta mucho 
2. Moderadamente, fue muy desagradable, pero podía soportarlo 
3. Severamente, casi no podía soportarlo 

 0 1 2 3 

1. Hormigueo o entumecimiento     

2. Sensación de calor     

3. Temblor de piernas     

4. Incapacidad de relajarse     

5. Miedo a que suceda lo peor     

6. Mareo o aturdimiento     

7. Palpitaciones o taquicardia     

8. Sensación de inestabilidad e inseguridad física     

9. Terrores     

10. Nerviosismo     

11. Sensación de ahogo     

12. Temblor de las manos     

13. Temblor generalizado o estremecimiento     

14. Miedo a perder el control     

15. Dificultad para respirar     

16. Miedo a morirse     

17. Sobresaltos     

18. Molestias digestivas o abdominales     

19. Palidez     

20. Rubor facial     

21. Sudoración (no debida al calor)     

 

Total: __________ 



 

ESCALA BECK PARA DEPRESIÓN 
 
En este cuestionario aparece en varios grupos de afirmaciones. por favor, lea 
con atención cada una. a continuación, señale cuál de las afirmaciones de 
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta última semana, 
incluso el día de hoy. sí dentro de un mismo grupo, hay más de una afirmación 
que considere aplicable a su caso, márquela también. asegúrese de leer todas 
las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elección. 

1.  O No me siento triste 
O Me siento Triste 
O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo 

o Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo 

2.  O No me siento especialmente desanimado respecto al futuro 
O Me siento desanimado respecto al futuro 
O Siento que no tengo que esperar nada 

o Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán  

3.  O No me siento fracasado 
O Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas  
O Cuando miro hacia atrás, solo veo fracaso tras fracaso 

o Me siento una persona totalmente fracasada 

4.  O Las cosas me satisfacen tanto como antes  
O No disfruto de las cosas tanto como antes 
O Ya no obtengo una satisfacción autentica de las cosas 

o Estoy insatisfecho o aburrido de todo 

5.  o No me siento especialmente culpable 
o Me siento culpable en bastantes ocasiones 
o Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones 
o Me siento culpable constantemente 

6.  o No creo que esté siendo castigado 
o Me siento como si fuese a ser castigado 
o Espero ser castigado 
o Siento que estoy siendo castigado 

7.  o No estoy decepcionado de mí mismo 
o Estoy decepcionado de mí mismo 
o Me da vergüenza de mí mismo 
o Me detesto 

8.  o No me considero peor que cualquier otro 
o Me autocritico por mis debilidades o por mis errores 
o Continuamente me culpo por mis faltas 
o Me culpo por todo lo malo que sucede 

9.  o No tengo ningún pensamiento de suicidio 
o A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería 
o Lloro continuamente 
o Me suicidaría si tuviese la oportunidad 

10.  o No lloro más de lo que solía llorar 
o Ahora lloro más que antes 
o Lloro continuamente 
o Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera 

11.  o No estoy más irritado de los normal en mí 



 

o Me molesto o irrito más fácil que antes 
o Me siento irritado continuamente 
o No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solían irritarme 

12.  o No he perdido el interés por los demás 
o Estoy menos interesado en las demás que antes 
o He perdido la mayor parte de mi interés por los demás 
o He perdido todo el interés por los demás 

13.  o Tomo decisiones más o menos como siempre he hecho 
o Evito tomar decisiones más que antes 
o Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes 
o Ya me es imposible tomar decisiones 

14.  o No creo tener peor aspecto que antes 
o Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo 
o Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen 

parecer poco atractivo 
o Creo que tengo un aspecto horrible 

15.  o Trabajo igual que antes 
o Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo 
o Tengo que obligarme mucho para hacer algo 
o No puedo hacer nada en absoluto 

16.  o Duermo tan bien como siempre 
o No duermo tan bien como siempre 
o Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a dormir 
o Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir 

17.  o No me siento más cansado de lo normal 
o Me canso más fácilmente que antes 
o Me canso en cuanto hago cualquier cosa 
o Estoy demasiado cansado para hacer nada 

18.  o Mi apetito no ha disminuido 
o No tengo tan buen apetito como antes 
o Ahora tengo mucho menos apetito 
o He perdido completamente el apetito 

19.  o Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada 
o He perdido más de 2 kilos y medio 
o He perdido más de 4 kilos 
o He perdido más de 7 kilos 
o Estoy a dieta para adelgazar si / no 

20.  o No estoy preocupado por mi salud más de lo normal 
o Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias, malestar de 

estómago o estreñimiento 
o Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar algo más 
o Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que soy incapaz de pensar en 

cualquier cosa 

21.  o No he observado ningún cambio reciente en mi interés 
o Estoy menos interesado por el sexo que antes 
o Estoy mucho menos interesado por el sexo 
o He perdido totalmente mi interés por el sexo 

 
 

Total: __________ 



 

Lea con atención las siguientes viñetas y elija de entre las siguientes 
opciones la que mejor le corresponda: 
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