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Resumen

Introduccién: Los sintomas de depresion y ansiedad representan un problema importante de salud
mental publica en el mundo, debido a su alta prevalencia, impacto en la salud y productividad
(laboral, social y afectiva) en la vida de las personas, los costos que producen y su relacién con la
conducta suicida. En este sentido, existen pocos estudios que identifiquen las prevalencias de
sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como, las diferencias de estos problemas de salud mental
entre variables sociodemogréficas y clinicas en poblacion general mexicana. Objetivo: Identificar
las prevalencias de sintomas de depresion y ansiedad y determinar si existen diferencias de estos
problemas de salud mental entre variables sociodemogréficas y clinicas en una muestra general de
poblacidn mexicana. Método: Para la realizacion de esta investigacion, se llevaron a cabo 2
estudios: Estudio | validacion del PHQ-9 y la GAD-7. Estudio 11, se determino las diferencias de
sintomas de depresion y ansiedad en una muestra de 1125 participantes. Resultados: El 43.7% de
la muestra reportd tener sintomatologia depresiva y 49.2% sintomatologia ansiosa clinicamente
significativa. Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de sintomas
de depresion y ansiedad en participantes con edad de 18 a 21 afios, mujeres, sin hijos, solteros(as)
y con sintomas de ansiedad y depresion graves; adicionalmente, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de sintomas de depresién en participantes que
reportaron tener una enfermedad médica, asi como los que trabajan y estudian al mismo tiempo.
Conclusiones. Se identificaron elevadas prevalencias de sintomatologia depresiva y ansiosa;
asimismo, los participantes jovenes, mujeres, solteras(os), sin hijos, aquellos(as) que realizan dos
actividades simultaneas y con una enfermedad médica reportaron tener mayores niveles en estos
problemas de salud mental. Se sugiere implementar intervenciones psicologicas basadas en
evidencia, dirigidas a tratar de forma oportuna a la poblacion con mayores niveles de
sintomatologia depresiva y ansiosa, asi como desarrollar programas de prevencion en salud mental
en poblacion mexicana. Adicionalmente, el PHQ-9 y la GAD-7 son instrumentos breves, validos
y confiables. Se recomienda ampliamente su uso en la atencion clinica (inicio y seguimiento del

tratamiento) y en investigaciones futuras.

Palabras clave: Salud mental, sintomatologia depresiva, sintomatologia ansiosa, poblacién

general, México.



Abstract

Introduction: The symptoms of depression and anxiety represent a major public mental health
problem in the world, due to their high prevalence, impact on health and productivity (work, social
and affective) in people’s lives, the costs they produce and their relationship with suicidal behavior.
In this sense, there are few studies that identify the prevalence of anxious and depressive symptoms,
as well as the differences of these mental health problems between sociodemographic and clinical
variables in the general Mexican population. Objective: To identify the prevalence of symptoms
of depression and anxiety and to determine if there are differences in these mental health problems
between sociodemographic and clinical variables in a general sample of the Mexican population.
Methods: Two studies were conducted for the making of this research: Study | validation of PHQ-
9 and GAD-7. Study I, the differences in depression and anxiety symptoms were determined in a
sample of 1125 participants. Results: 43.7% of the sample reported having clinically significant
depressive symptomatology and 49.2% anxious symptomatology. Statistically significant
differences were identified in the levels of depression and anxiety symptoms in participants
between the ages of 18 and 21, women, people without children, people who are single and people
with symptoms of severe anxiety and depression; in addition, statistically significant differences
were found in the levels of depression symptoms in participants who reported having a medical
illness, as well as those who work and study at the same time. Conclusions: High prevalence of
depressive and anxious symptoms were identified; likewise, young participants, women, people
who are single, people who don’t have children, those who perform two simultaneous activities
and people with one medical illness reported having higher levels of these mental health problems.
It is suggested to implement evidence-based psychological interventions aimed at treating in a
timely manner the population with higher levels of depressive and anxious symptomatology, as
well as to develop prevention programs in mental health for the Mexican population. Additionally,
the PHQ-9 and the GAD-7 are brief, valid and reliable instruments. It is widely recommended for

use in clinical care (initiation and follow-up of treatment) and in future research.

Keywords: Mental health, depressive symptomatology, anxious symptomatology, general

population, Mexico.
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Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2013), la salud mental se define
como un “estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y
es capaz de hacer una contribucion a su comunidad”. Sin embargo, este equilibrio puede verse
notablemente alterado cuando uno o varios trastornos mentales aparecen al mismo tiempo en la

vida de un individuo.

La depresion y ansiedad, son un problema importante de salud mental publica, debido a su
alta prevalencia, impacto en la salud y productividad (laboral, social y afectiva) en la vida de las
personas, los costos que produce y su relacion con la conducta suicida (Arrieta et al., 2017; Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud [CENETEC], 2010; Katzman et al., 2014; Medina-
Mora et al., 2003; Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2018; Sanidad, 2014; Sousa et

al., 2015).

Estos problemas de salud mental, suelen asociarse con diversas variables adversas como
disminucion en la calidad de vida (Gonzalez-Celis & Camarena, 2009; Lopez, Cabrera, Suarez,
Anzaldua, & Sotres, 2014; Serra-Taylor & Irizarry-Robles. 2015; Villavicencio, Cardona, Pérez,
Lopez & Barbosa, 2012), discapacidad (Lopez et al., 2014; OPS, 2018), comorbilidades diversas
(cancer, diabetes, infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana [VIH], trastornos
cardiovasculares, trastornos dermatoldgicos, trastornos endocrinos, trastornos gastrointestinales,
enfermedades neuroldgicas, trastornos respiratorios y trastornos reumatolégicos) (Berenzon, Lara,
Robles & Medina-Mora, 2013; Lopez-Ibor, 2007; Piqueras-Rodriguez, 2008) abuso de sustancias

y conducta suicida (CENETEC, 2010; Garcia & Aroca, 2014; Sanidad, 2014).
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De acuerdo con la OMS (2018a), actualmente méas de 300 millones de personas en el mundo
sufren depresion, siendo mas comdn en mujeres que en hombres; el 18.4% de esta cifra aumentd
entre el 2005 y el 2015 (Vos et al., 2016). En México, las estimaciones de prevalencia de depresion
varian entre el 3.3% y 7.2% (Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora, & Lozano, 2005; Medina-Mora,
Borges, Benjet, Lara, & Berglund, 2007) y sintomatologia depresiva oscila entre 12.6% y 25.6%

(Arrieta et al., 2017; Familiar et al., 2015).

Asimismo, los trastornos de depresion ocupan el 7.6% de afios perdidos por discapacidad
[APD] en nuestro pais (OPS, 2018). Estos datos, coinciden con lo reportado en el “Estudio Global
de la Carga de Enfermedad” el cual indica, que entre 1990 y 2010 la depresion ocupo el primer
lugar entre todas las causas de afos de vida asociados a discapacidad [AVAD] con 441 950 para
mujeres y el segundo en los varones, después de la lumbalgia con 258 296 afios, respectivamente

(Lozano et al., 2013).

Como variable adversa relacionada con depresion, anualmente se suicidan 800 000
personas, siendo la segunda causa de muerte entre los individuos de 15 a 29 afios (OMS, 2018a);
se estima que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con depresion en
comparacion con la poblacion general y 20 veces mayor en el caso de la depresion grave (Sanidad,

2014).

Por otro lado, méas de 260 millones de personas tienen trastornos de ansiedad (OMS, 2018b),
siendo el trastorno de ansiedad generalizada el mas frecuente en el grupo etario de 35 a 55 afios
con una prevalencia aproximada de 5.3% para mujeres y 3.4% para hombres y una tasa mayor en
mujeres que oscila entre 1.5y 2.5 mas alta que en hombres (Garcia et al., 2015). Los trastornos de
ansiedad son los mas frecuentes en nuestro pais, con una prevalencia en la poblacion de 14.6%
“alguna vez en la vida”, 8.1% “los ultimos 12 meses” y 3.2% en el “altimo mes” (Medina-Mora et
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al., 2003) y sintomatologia ansiosa que oscila entre 21.9% y 27.5% (Reyes-Carmona et al., 2017).
Asi, los trastornos de ansiedad ocupan el 3.5% de APD a nivel nacional (OPS, 2018). Estos datos,
sirven para darnos un panorama sobre los niveles de depresion y ansiedad en México, sin embargo,
deben ser tomados con cautela ya que algunos hallazgos muestran diferencias considerables debido
a la variabilidad en la definicién del trastorno, la clasificacion utilizada y la poblacion en donde se

desarrollo el estudio (De la fuente, Medina-Mora & Caraveo, 1997 citado en Bello et al., 2005).

Cabe resaltar, que la literatura ha descrito, que la comparacion de tasas de prevalencia entre
paises, puede ayudar a identificar posibles factores de riesgo y proteccion, asi como factores que
pueden incidir en la deteccion temprana y derivacion oportuna de posibles casos a los servicios de
salud (Wagner, 2012). Aunado a esto, la prevalencia de sintomas de depresion y ansiedad en
poblacion general mexicana tiene una amplia variabilidad, debido a la definicion del trastorno, la
clasificacion utilizada y la poblacién en donde se desarroll6 cada estudio (De la fuente, Medina-
Mora & Caraveo, 1997 citado en Bello et al., 2005).

En México, existen diversos instrumentos que evaltan depresion y ansiedad, sin embargo,
el Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) y la Escala del Trastorno de Ansiedad
Generalizada (GAD-7) son instrumentos de tamizaje consistentemente recomendados por guias
clinicas internacionales actuales, para la evaluacién de presencia y gravedad de sintomas de
depresion y ansiedad. Asimismo, se ha reportado en metaanalisis y en sus diversas validaciones en
otros paises que el PHQ-9 y la GAD-7 son instrumentos validos y confiables. Sin embargo, no
tenemos conocimiento de un estudio previo que determine la prevalencia y compare la
sintomatologia depresiva y ansiosa entre variables clinicas y sociodemogréaficas en una muestra
general de poblacion mexicana con estos instrumentos. Por lo cual, se busca aportar evidencia a la

literatura con los resultados de esta investigacion.
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Este estudio tiene como objetivo principal, determinar las diferencias de sintomas de
depresion y ansiedad entre variables clinicas y sociodemograficas en una muestra de poblacion
general mexicana. Para la realizacion de esta investigacion, se llevaron a cabo dos estudios, en el
primero se valido el PHQ-9 y la GAD-7 en una muestra de poblacion general mexicana. En el
estudio Il se determind la prevalencia, asi como, las diferencias de niveles de sintomas de depresion
y ansiedad entre variables clinicas y sociodemogréficas en una muestra de poblacién general

mexicana.
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Capitulo 1. Depresion

Definicion de depresion

De acuerdo con la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA por sus siglas en inglés) (1995), la
sintomatologia depresiva se define como, la disminucién del estado de animo habitual que refleja
tristeza, desesperanza y falta de motivacion acompariada con pérdida de interés o placer en casi

todas las actividades.

La depresion puede volverse crénica y recurrente, afectando de manera considerable el
funcionamiento de la persona dentro de areas importantes como la escuela o el trabajo y la manera
en que el individuo hace frente a problemas de la vida cotidiana. Asimismo, puede variar en cuanto
a intensidad (leve, moderada y grave), llegando incluso conducir al suicidio cuando se encuentra

en su forma mas grave (OMS, 2018c).

Asi, tener depresion incorpora 3 aproximaciones diferentes sobre su evaluacion. Primero,
la sintomatologia, que hace referencia a un estado de animo decaido y triste. ElI segundo,
sindrémico, que ademas de un determinado estado de &nimo implica una serie de sintomas
concomitantes, por ejemplo, cambios en el apetito, problemas de suefio, perdida de placer e
inactividad; el concepto de episodio depresivo que se emplea en sistemas de clasificacion como los
DSM de la Asociacion Americana de Psiquiatria, hace referencia a esta aproximacion al tratarse
de un conjunto de sintomas con una gravedad y duracion determinados que pueden estar ligados a
otros trastornos mentales de una manera inespecifica. Finalmente, el nosologico, es decir, a la
existencia de un trastorno depresivo en el que los sintomas de un episodio depresivo no se deben

exclusivamente a otro trastorno o condicion (Vazquez, Hernangdmez, Nieto & Hervas, 2006).
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Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (2017) a nivel mundial, durante
el 2015 aproximadamente el 4.4% de la poblacion total tenia depresion. Actualmente mas de 300
millones de personas en el mundo sufren este problema de salud mental (OMS, 2018a), siendo
mas comun en mujeres que en hombres; esta cifra aument6 un 18.4% entre 2005 y 2015 (Vos et
al., 2016). De igual manera, algunas predicciones de la OMS (2011) indican que para el 2030 la

depresion seré la primera causa de morbilidad en el mundo.

Por consiguiente, la depresion puede comenzar a cualquier edad, sin embargo, la mas alta
prevalencia se encuentra entre los 19 y 45 afos, razén por la cual esta enfermedad causa un
evidente impacto dentro de las principales areas en la vida de una persona (educacion,
productividad, funcionamiento y relaciones personales) (Sanidad, 2014). Asimismo, anualmente
se suicidan 800 000 personas siendo la segunda causa de muerte entre los individuos de 15 a 29
afios (OMS, 2018a), se estima que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con
depresion en comparacion con la poblacion general y 20 veces mayor en el caso de la depresion

grave (Sanidad, 2014).

En México, las estimaciones de prevalencia de depresion varian entre el 3.3% y 7.2%
(Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora, & Lozano, 2005; Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara, &
Berglund, 2007; Medina-Mora et al., 2003). Asimismo, se han llevado a cabo investigaciones en
nuestro pais dentro de las cuales se ha identificado prevalencia de sintomatologia depresiva en
mujeres docentes (12.6%) y adultos de zonas rurales marginadas (25.6%) (Arrieta et al., 2017,

Familiar et al., 2015).
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A su vez, Salinas-Rodriguez et al. (2013) realizaron un estudio con la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos, version abreviada (CES-D 7) en una muestra de 301
adultos del interior de la republica, donde identificaron que las mujeres (27.7%), adultos mayores
de 60 afos (26.8%), personas que no viven en pareja (21.3%), con baja escolaridad (27.1%), y
aquellos que residen en zonas urbanas (17.2%) tiene mayores prevalencias de sintomatologia

depresiva.
Factores de riesgo

La OMS (2018d), define como factor de riesgo a “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion”. La depresion como
la mayoria de los constructos en psicologia tienen una estructura multifactorial, asimismo, se han
descrito variables que aumentan el riesgo de padecerla (Sanidad, 2014), las cuales se mencionan a

continuacion:

Factores personales y sociales: A) Sexo., se ha estimado que la carga de la depresion es
hasta 50% mas alta en mujeres que en hombres. B) Enfermedades cronicas fisicas o mentales y la
posible asociacion con el consumo de alcohol y/o tabaco. C) Los rasgos neuroticos de la
personalidad. D) Trastornos de ansiedad y la distimia son factores de riesgo para presentar un
cuadro depresivo mayor. E) Antecedentes de ataques de panico (sobre todo en varones). F)
Migrafia. G) Enfermedades cardiacas y patologias endocrinas por ejemplo (diabetes, hipo o
hipertiroidismo, sindrome de Cushing!, enfermedad de Addisson> y la amenorrea

hiperprolactinémica®).

Trastorno que ocurre cuando el cuerpo tiene elevados niveles de cortisol.
2Trastorno que ocurre cuando las glandulas suprarrenales no producen suficientes neuronas.
3Afeccion que ocurre cuando el cuerpo tiene elevados niveles de prolactina en la sangre.
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G) Bajo nivel de recursos econdmicos y circunstancias laborales. H) Personas con
desempleo y baja laboral. 1) personas de grupos socioeconémicos y ocupacionales mas
desfavorecidos. J) Estado civil (soltero, divorciado o viudo). K) Estrés cronico y L) Exposicion a
adversidades a lo largo de la vida (Acosta-Rodriguez, Rivera-Martinez, & Pulido-Rull, 2011;
Belld, Puentes-Rosas, Medina-Mora, & Lozano, 2005; Marcus et al, 2012; Ohayon & Schatzberg,

2003; Sullivan, Neale, & Kendler, 2000).

Factores cognitivos: La evidencia basada predominantemente en el modelo de Beck indica
que: A) Los esquemas negativos. B) Pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y
creencias disfuncionales. C) Reactividad cognitiva hacia los eventos negativos. D) El estilo
rumiativo de respuesta y E) Los sesgos atencionales, se consideran claves para el desarrollo y

mantenimiento de la depresion (Beck, 2008; De Raedt & Koster, 2010).

Factores familiares y/o genéticos: A) Ser descendiente de algin paciente con depresion
(familiar de primer grado hasta el doble de posibilidad de presentar depresion en comparacion con
la poblacion general). Este hecho aumenta el riesgo para enfermedades somaéticas y trastornos
mentales. B) Presencia de un polimorfismo del gen que transporta la serotonina (Cervilla et al.,

2006; Sullivan, Neale, & Kendler, 2000, Weissman et al., 2016).

Bellon et al. (2011) realizaron un estudio para desarrollar y validar un algoritmo de riesgo
para el inicio de la depresién mayor, en una muestra de 4 574 asistentes de atencion primaria. Los
resultados indicaron 12 variables predictoras; 6 caracteristicas del paciente o eventos del pasado
(sexo, edad, actividad sexual, educacion, maltrato fisico infantil y depresion de por vida) y 6 fueron

de estado actual. El indice C del algoritmo fue de 0.82 (95% CI 0.79- 0.84).
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La evidencia ha reportado que la depresion es uno de los principales factores asociados a
la conducta suicida. Llegandose a estimar que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las
personas con depresion en comparacion con la poblacion general y 20 veces mayor en el caso de

la depresion grave (Sanidad, 2014).
Criterios diagnosticos

Los criterios diagnosticos para depresion mas usados por profesionales de la salud tanto con un
enfoque clinico como en investigacion, son: la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas relacionados con la salud [CIE] y la clasificacion de la Asociacion

Americana de Psiquiatria [DSM] (Reed, Mendoca Correira, Esparza, Saxena, & Maj, 2011).

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con
la salud CIE-10

Por su parte, la OPS a través de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
problemas relacionados con la salud [CIE-10] (1995) clasifica a la depresion mayor dentro de los
trastornos del humor (afectivos) (F30-F39). A continuacion, se muestra la division de la categoria

F32 que incluye el episodio depresivo:

F32.0 Episodio depresivo leve

- F32.1 Episodio depresivo moderado

- F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

- F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

- F32.8 Otros episodios depresivos

- F32.9 Episodio depresivo, no especificado

19



De manera que, el episodio depresivo debe tener una duracion de al menos dos semanas en
cualquiera de los casos y siempre deben estar presentes minimo dos de los 3 sintomas considerados
tipicos de la depresion (animo depresivo, perdida de interés y de la capacidad para disfrutar y

aumento de la fatigabilidad) (OPS, 1995).

Con el fin, de un féacil entendimiento, la Guia de Préctica Clinica sobre el Manejo de la
Depresion en el Adulto (Sanidad, 2014) adaptd los criterios diagnésticos de un episodio depresivo

segln la CIE-10 (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de un episodio depresivo segin CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.
C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir

un significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somatico se considera presente cuando
coexisten al menos cuatro 0 mas de las siguientes caracteristicas:

- Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran
placenteras.

- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una
respuesta.

- Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de la hora habitual.

- Empeoramiento matutino del humor depresivo.

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

- Pérdida marcada del apetito

- Pérdida de peso de al menos 5% en el Gltimo mes

- Notable disminucion del interés sexual

Clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria quinta edicion DSM-5

No obstante, existe otra clasificacion muy utilizada por los profesionales de la salud para la
evaluacion de la depresion, esta es, la propuesta por la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013)

en su version mas reciente (DSM-5).
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Del mismo modo, dentro de la seccion de “Trastornos depresivos” se encuentran los
criterios diagndsticos para el Trastorno de depresion mayor (Tabla 2), cabe resaltar que de igual
forma que en la CIE-10, en el DSM-5 la gravedad de los episodios se basa en el nimero, tipo e
intensidad de los sintomas y en el grado de deterioro funcional (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2013).

Tabla 2. Criterios diagndsticos de trastorno de depresion mayor segin DSM-5

A Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1)
estado de animo deprimido o (2) perdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccién médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segln se desprende de la
informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas (p. €j., se le ve lloroso). Nota: En nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso (p. €j., modificacion de mas de

5% del peso corporal en un mes), o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los
nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o perdida de energia casi todos los dias

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

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

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un
plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

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

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de otra afeccion
meédica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p.ej., duelo, ruina econémica, perdidas debidas a una
catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza
intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida de apetito y pérdida de peso que figuran en
el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser
comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la
presencia de un episodio de depresién mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa.
Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las
normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la perdida.
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D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos
por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.
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Capitulo 2. Ansiedad

Definicién de ansiedad

Resulta importante entender a la ansiedad, como una sensacién o un estado emocional normal ante
situaciones determinadas, la cual, forma parte de una respuesta habitual ante diferentes situaciones
cotidianas estresantes. Por el contrario, se considera ansiedad patoldgica cuando sobrepasa cierta
intensidad y capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar significativo, con sintomas

que afectan psicoldgica, cognitivo y conductualmente (Sanidad, 2008).

Asimismo, se considera ansiedad patoldgica debido a su irracionalidad y disfuncionalidad,
ya sea porque su estimulo esta ausente, la intensidad es excesiva con relacion al estimulo o la
duracion injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, causante de un grado evidente

de disfuncionalidad en la persona (CENETC, 2010).

De acuerdo con la Asociacién Americana de Psiquiatria (1995), la sintomatologia ansiosa
se define como, la anticipacion aprensiva de amenaza o dafio futuro acompafiado de sentimiento
de inquietud o sintomas somaticos de tension. El foco de dafio anticipado puede ser interno o

externo.

Por lo tanto, se sugiere que la ansiedad es un estado emocional displacentero acompafiada
de cambios somaticos y psiquicos, que puede presentarse tanto como una reaccion adaptativa,
como sintoma o sindrome que acompafia a una variabilidad de enfermedades médicas o

psiquiatricas (CENETC, 2010).
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Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad se encuentran dentro de los diagndsticos mentales mas comunes
(Katzman et al., 2014). De acuerdo con la OMS (2018b) actualmente més de 260 millones de
personas en el mundo tienen trastornos de ansiedad, de igual manera, se estima que
aproximadamente el 25% de los adultos han llegado a presentar ansiedad alguna vez en su vida.
Asimismo, el trastorno de ansiedad generalizada tiene una prevalencia aproximada de 5.3% para
mujeres y 3.4% para hombres, siendo el mas frecuente entre personas de 35 y 55 afios. Se ha
reportado que generalmente las tasas de prevalencia en las mujeres oscilan entre 1.5 y 2.5 mas alta

que en los hombres (Garcia- Herrera et al., 2015).

Del mismo modo, los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes en México, tienen una
prevalencia en la poblacion de 14.6% “alguna vez en la vida”, “los tltimos 12 meses” 8.1% y en
el “altimo mes™ 3.2%. De esta manera, el trastorno de ansiedad generalizada junto con el trastorno
depresivo mayor antes mencionado son dos de los trastornos mas prevalentes, sobre todo en edades
altamente productivas de la vida (Medina-Mora et al., 2003). De acuerdo con el Senado de la
Republica (2017) a nivel nacional, al menos 14.32% de la poblacién, padece trastorno de ansiedad

generalizada. Asimismo, el 50% de los trastornos de ansiedad se presentan antes de los 25 afios.

En un estudio realizado por Reyes-Carmona et al. (2017) utilizando el Inventario de
Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE) en una muestra de 479 estudiantes universitarios de la Ciudad
de México, identificaron que el 21.9% presentaron ansiedad rasgo y 27.5% ansiedad estado. En
otro estudio realizado por Acosta-Rodriguez, Rivera-Martinez, & Pulido-Rull, (2011) en la Ciudad
de Meéxico, utilizaron el Inventario para la Ansiedad de Beck (BAI) y el Inventario para la
Depresion de Beck (BDI) para evaluar dos muestras 250 individuos desempleados y 346

estudiantes de una universidad privada (los cuales tomaban como actividad primordial estudiar);
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se encontr6 que al comparar los promedios de calificacién de ansiedad y depresion fue de
(16.84>11.93) para ansiedad y (29.12>6.33) para depresion, por lo que el promedio de calificacion
de ansiedad y depresion para los desempleados fue superior al obtenido por los estudiantes,
alcanzando niveles de significancia estadistica para ambos casos de (t=(594)=5.694, p<.001 y
(t=(594)=25.64, p<.001) respectivamente. Aunado a esto, se aprecia que alrededor de 50% de

individuos desempleados presentaron depresion severa.

Finalmente, se ha descrito dentro de la literatura que la edad (B =0.199; p=.001) y el género

(B=0.139; p=.001) son factores predictores de ansiedad (Pulido-Acosta & Herrera-Clavero, 2017).
Factores de riesgo

Por lo tanto, cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de una persona que aumente la posibilidad
de sufrir una enfermedad o lesion se define como factor de riesgo (OMS, 2018d). La ansiedad,
tiene un origen multifactorial, en el cual se ven involucrados factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales (Garcia- Herrera et al., 2015). Algunos de los factores de riesgo mas reportados, se

mencionan a continuacion:

Factores bioldgicos: A) Se presentan en familias, lo cual indica que el factor genético juega
un papel importante. B) Anormalidades con neurotransmisores (monoamina, serotonina y
noradrenalina) o con el eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) que regula la secrecion de cortisol

(CENETEC, 2010).

Factores psicologicos y sociales: A) Estilos de crianza vulnerables (por ejemplo,
sobreproteccién). B) Adversidades en la nifiez (falta de cuidado, abuso, perdida, humillacion
peligro, depresion materna, desestructuraciéon familiar). C) Estilos de afrontamiento dirigidos a la

emocion (evitacion). D) Sesgo cognitivo (mayor atencidn a estimulos potencialmente amenazantes,
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sobreestimacion de amenazas del entorno, memoria reforzada para situaciones amenazantes)

(CENETEC, 2010; De Raedt & Koster, 2010; Diaz, Luna, Davila & Salgado, 2010).

Otros factores: A) Grupos de edad (30-54 y 45-64 afios). B) Raza y etnicidad (menor en
hispanos y negros). C) Viudos separados y divorciados. D) Bajo nivel socioeconémico. E)
Acontecimientos vitales en la infancia y durante el mes anterior. E) Rasgos en la personalidad
(inhibicién en la conducta, evitacién de dafio, dependencia de la recompensa, neuroticismo). F)
Trastorno mental en los padres. G) Otros trastornos mentales (ansiedad, depresion, personalidad,
bipolar, del suefio). H) Consumo de sustancias I) Desempleo J) Ser mujer (Acosta-Rodriguez et

al., 2011; CENETEC, 2010; Delgadillo et al., 2012; Sousa et al. 2015).
Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad generalizada se definen por los dos principales
sistemas de clasificacion; la clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria [DSM] vy la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud

[CIE] (Garcia- Herrera et al., 2015)

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con
la salud CIE-10

La CIE-10 (1995) clasifica los criterios diagndsticos del trastorno de ansiedad generalizada
dentro de los trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos

(F40-F48) como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad generalizada CIE-10

A Su caracteristica fundamental es una ansiedad generalizada y persistente, que no se restringe ni
siquiera en términos de algun fuerte predominio, a ninguna circunstancia del entorno en particular (es
decir, la angustia, “flota libremente”).

B. Los sintomas principales son variables, pero incluyen quejas de permanente nerviosidad,
temblor, tensiones musculares, sudoracion, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar
epigastrico.

C. A menudo los pacientes manifiestan temores de una proxima enfermedad o de un accidente,
que sufriran en breve ellos mismos o alguno de sus parientes.

D. Estado, neurosis o reaccion de ansiedad.

Clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria quinta edicion DSM-5

Por su parte, la clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria en su version mas reciente
(DSM-5) clasifica los criterios diagndsticos del trastorno de ansiedad generalizada (Tabla 4) dentro
del aparato de trastornos de ansiedad. Cabe sefialar que los criterios diagnésticos del DSM-5
resaltan sintomas principales como la ansiedad y las preocupaciones excesivas dentro de las
actividades cotidianas, deben ser dificiles de controlar, deben estar presentes la mayoria de los dias

por lo menos durante seis meses como minimo (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Tabla 4. Criterios diagnosticos para el trastorno de ansiedad generalizada DSM-5

A Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de
los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o
actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

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

Nota: En los nifios, solo se requiere un item.

1. Inquietud o sensacidn de estar atrapado o con los nervios de punta.

2 Facilmente fatigado.

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

4. Irritabilidad.

5 Tension muscular.
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6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e
insatisfactorio).

A La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

B. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p- €j., una droga,
medicamento), ni a otra afeccion médica. (p. ej., hipertiroidismo).

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupacion de
tener ataque de panico en el trastorno de panico, valoracién negativa en el trastorno de ansiedad social
[fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las
figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el
trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal,
tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias
delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).
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Capitulo 3. Instrumentos que miden sintomas de depresion y ansiedad

En México la medicién de variables en psicologia ha alcanzado un desarrollo importante durante
las ultimas décadas (Calleja, 2011). En el caso de los trastornos depresivos, se ocupan escalas y
entrevistas con estructura diferente como instrumentos de medida de la gravedad y de su respuesta
al tratamiento. Su objetivo es la evaluacién sintomatica del paciente en una temporalidad
determinada, permitiendo la gradacion de cada item y obteniendo una puntuacion final (Sanidad,

2014).

Por su parte, los instrumentos de tamizaje para ansiedad resultan Utiles para la identificacion
de sintomas, siempre que se usen para una evaluacion clinica completa; proporcionan informacion
con relacién a severidad de los sintomas y permiten medir efectividad de intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, aunado a esto, se han convertido en herramientas esenciales

en el &mbito de la investigacion clinica (CENETEC, 2011; Sanidad, 2008).

Existen diversos instrumentos que permiten la cuantificacion objetiva de presencia e
intensidad de los principales sintomas de depresion y ansiedad, algunos de ellos han sido validados
en nuestra poblacion y se encuentran actualmente disponibles (ver tablas 5 y 6). No obstante, con
el fin de identificar de manera oportuna la presencia y gravedad de los sintomas de depresion y
ansiedad, la literatura reciente recomienda consistentemente dentro de guias clinicas
internacionales (County of Los Angeles Department of Mental Health, 2014; Garcia-Herrera et al.
2015; Guidelines and Protocols Advisory Committee.,2013; Locke, Kirst, y Shultz, 2015; Mitchell,
Trangle, y Degnan, 2013; Sanidad, 2014) el uso del Cuestionario sobre la Salud del Paciente [PHQ-
9] (Kroenke, Spitzer y Williams, 2001) y la Escala del Trastorno de Ansiedad generalizada [GAD-

7] (Spitzer, Kroenke, Williams y Léwe 2006).
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Tabla 5. Instrumentos que miden depresion validados en poblacion mexicana.

Instrumento Muestra Consistencia Varianza
interna explicada
Inventario de Depresion de Beck Poblacion general a=0.87 NR
(BDI)
Jurado et al., (1998)
Cuestionario de tamiz para
depresion ENASEM Adult q
Aguilar-Navarro, Fuentes-Cantd, | Cu' gs drr&aylc\)/rlelrs_ € a=0.74 NR
Avila-Funes, & Garcia-Mayo, a Lludad de viexico
(2007)
Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos Estudiantes de la
CES-D Ciudad de México 3 0
Gonzalez et al., (2011) @=0.83 54.1%
Escala de ansiedad y depresion 0=0.80 11.49%
hospitalaria (HADS) ., (dominio de (dominio de
Galindo et al., (2011) Poblacion depresion). depresion).
Oncoldgica
CES-D7 -
Poblacion general a=0.86 NR

Salinas-Rodriguez et al., (2013)

NR: No se reporta la varianza explicada.
Nota: No se encontraron estudios, que determinen las propiedades psicométricas de estos instrumentos en
poblacion mexicana: Zung Self-rating Depression scale (Zung, 1965), Montgomery- Asberg depression
Rating Scale (MARS) (Montgomery & Asberg, 1979), Hamilton rating Scale for Depression (HAM-D)
(Hamilton, 1960), Quick inventory of depressive Symptoms (QIDS) (Rush et al., 2003), Inventory of
Depressive Symptoms (IDS) (Rush et al., 1986, 1996).
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Tabla 6. Instrumentos que miden ansiedad validados en poblacion mexicana.

Instrumento Muestra Consistencia Varianza
interna explicada
Inventario de Ansiedad Jovenes y ansiedad-rasgo
Rasgo-Estado (IDARE) adolescentes de la Ciudad de a=0.91
Spielberger & Diaz Guerrero (1975) México ansiedad- NR

estado a= 0.92

Inventario de ansiedad de Beck
(BAI) Poblacion general mexicana a=0.84 NR
Robles et al., (2001)

Escala de Hamilton para ansiedad  Poblacion general mexicana  a=0.79 y 0.86 NR
(HARS)
Sanchez & L6pez (2005)

Escala de ansiedad y depresion o= 0.79 36.55%
hospitalaria (HADS) Poblacién Oncolégica (dominio (dominio de
Galindo et al., (2011) de ansiedad). ansiedad)

NR: No se reporta la varianza explicada.

De acuerdo con Manea, Gilbody, y McMillan (2012) en un metanalisis de 18 estudios sobre
la validez del PHQ-9 en diferentes entornos clinicos, encontraron una sensibilidad de 0.85 y
especificidad de 0.89 en promedio, para un punto de corte de 10. Por su parte, Plummer, Manea,
Trepel, y McMillan (2016) en otro metanalisis de 12 estudios sobre la validez del GAD-7,
encontraron una sensibilidad de 0.83 y especificidad de 0.84, para un punto de 8, con estimaciones
similares para puntos de corte de 7-10. Las conclusiones son, que el PHQ-9 y la GAD-7 son
instrumentos validos y confiables para la deteccion del trastorno depresivo mayor y trastorno de
ansiedad generalizada, respectivamente (Garcia-Campayo et al., 2010; Seo, & Park, 2015;

Woldetensay et al., 2018).
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Una de las ventajas del PHQ-9 y la GAD-7 es su enfoque exclusivo en los criterios de
diagndsticos para el trastorno depresivo mayor Yy el trastorno de ansiedad generalizada del DSM-
IV. Cabe resaltar que, en el DSM-5 no se introducen cambios significativos respecto a los criterios
diagnésticos, comparacion en su version anterior para ambos trastornos mentales (Locke et al.,
2015; Sanidad, 2014) por lo cual, se mantienen como escalas vigentes para la medicion de estos
constructos.

Estos instrumentos han sido utilizados en diversos entornos de atencion clinica, asi como
en poblacion general. Asimismo, en las diversas validaciones, se ha determinado una estructura
factorial unidimensional para el PHQ-9 y la GAD-7, a excepcion de un estudio realizado por Beard
y Bjorgvinsson (2014) en el cual, se evidencio un modelo de 2 factores para la GAD-7 (experiencia
cognitiva y emocional y experiencia somatica). Las propiedades psicométricas de algunos estudios

previos, se resumen a continuacion en las tablas 7 y 8:
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Tabla 7. Propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente PHQ-9 en otros paises

y poblaciones.

Referencia Muestra Pais Consistencia Varianza Factores
interna explicada
n=6000
Kroenke et al. pacientes de Estados
(2001)* atencion Unidos a=0.89 NR Unidimensional
primaria
Adewuya et n= 512
al., (2006)* estudiantes Nigeria 0=0.85 NR Unidimensional
universitarios
n= 1327
Baader et al., pacientes en Chile a=0.83 47% Unidimensional
(2012)* atencion
primaria
Sidebottom et n=745 mujeres
al,(2012)** embarazadas Estados NR Unidimensional
Unidos
Rathore et al., n=237
(2014)** pacientes con Estados NR Unidimensional
epilepsia Unidos
Familiar et al., n= 55 555
(2015)** mujeres México 0=0.89 67% Unidimensional
docentes
Seo & Park, n=132
(2015)* pacientes con  Corea del Sur 0=0.89 NR Unidimensional
migrafa
Arrietaetal., n=215 adultos
(2017)** de comunidad México a=0.81 NR Unidimensional
rural
Woldetensay  n=246 mujeres
etal, (2018)*  embarazadas Etiopia 0=0.84 44.1% Unidimensional
) n=1,731
Gallis et mujeres Pakistan 0=0.84 NR Unidimensional
al.,(2018)* embarazadas

Validados en otros paises * Validaciones en otras poblaciones **
NR: No se reporta la varianza explicada.



Tabla 8. Propiedades psicométricas de la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7 en
otros paises y poblaciones.

Referencia Muestra Pais Consistencia Varianza Factores
interna explicada
Spitzer etal. 2740 pacientes Estados 0=0.92 63% Unidimensional
(2006)* de atencion Unidos
primaria
Lowe et al. 5030 personas Alemania 0=0.89 63% Unidimensional
(2008)* de la
poblacién
general
Garcia- 212 pacientes Espafia a=0.93 72% Unidimensional
Campayoetal.  de atencion
(2010)* primaria
Delgadilloet 103 pacientes  Reino Unido 0=0.91 NR Unidimensional
al., (2012)*  con adicciones
Kertz, Bigda- 232 pacientes Estados a=0.91 NR Unidimensional
Peyton, & psiquiatricos Unidos
Bjorgvinsson,
(2013)**
Beard & 1082 pacientes Estados 0=0.88 71% Bidimensional
Bjorgvinsson, psiquiatricos Unidos
(2014)**
Sousa et al. 100 pacientes Portugal 0=0.88 58.8% Unidimensional
(2015)* psiquiatricos
Zhong et al., 2978 Peru 0=0.89 NR Unidimensional
(2015)* Mujeres
embarazadas
Micoulaud- 145 pacientes Francia 0=0.89 NR Unidimensional
Franchietal.,,  con epilepsia
(2016)*
Tiirikainen et 111171 Finlandia a=0.91 NR Unidimensional
al., (2018)* Jovenes

adolescentes

Validados en otros paises * Validaciones en otras poblaciones **
NR: No se reporta la varianza explicada.



En general, los estudios de validaciones han reportado valores de consistencia interna por alfa
de Cronbach para el PHQ-9 que oscilan entre 0.81a0.89 y para la GAD-7 de 0.88 a 0.93 (Adewuya,
Ola y Afolabi, 2006; Arrieta et al., 2017; Baader et al., 2012; Beard y Bjorgvinsson, 2014;
Delgadillo et al., 2012; Familiar et al., 2015; Gallis et al., 2018; Garcia- Campayo et al., 2010;
Kertz, Bigda-Peyton, y Bjorgvinsson, 2013; Lowe et al., 2008; Micoulaud- Franchi et al., 2016;
Seo y Park, 2015; Sousa et al., 2015;Tiirikainen, Haravuori, Ranta, Kaltiala-Heino y Marttunen,
2018; Woldetensay et al., 2018; Zhong et al., 2015). Asimismo, cabe resaltar que la mitad de las
validaciones identificadas de la GAD-7, no reportan varianza explicada (Adewuya et al., 2006;
Arrieta etal.,, 2017; Delgadillo et al., 2012; Gallis et al., 2018; Kertz, Bigda-Peyton, y
Bjorgvinsson, 2013; Kroenke et al., 2001; Micoulaud- Franchi et al., 2016; Rathore et al., 2014;

Seo y Park, 2015; Sidebottom et al, 2012; Tiirikainen et al., 2018).
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ESTUDIO I: Propiedades psicométricas del Cuestionario sobre la Salud del
Paciente PHQ-9 y la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7
en una muestra general de poblacion mexicana.

Planteamiento del problema y Justificacion.

En México, existen diversos instrumentos utilizados principalmente para diagndstico de sintomas
de depresion (Aguilar-Navarro et al. 2007; Galindo et al., 2011; Gonzalez et al., 2011; Jurado et
al., 1998; Salinas-Rodriguez et al., 2013) y ansiedad (Galindo et al., 2011; Robles et al., 2011;
Séanchez & Lopez., 2005; Spielberger & Diaz-Guerrero,1975). En cambio, la literatura reciente
dentro de guias clinicas internacionales, recomienda consistentemente el uso del Cuestionario
Sobre la Salud del Paciente PHQ-9 y la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7
como herramientas de tamizaje breves, validas y confiables para identificar posibles casos de
sintomas y gravedad de depresion y ansiedad, (County of Los Angeles Department of Mental
Health, 2014; Garcia-Herrera et al. 2015); Guidelines and Protocols Advisory Committee.,2013;
Locke et al. 2015; Mitchell et al. 2013; Sanidad, 2014). Los cuales, no se encontraban validados
en una muestra general de poblacion mexicana, hasta esta investigacion.

En nuestro pais, el PHQ-9 ha reportado consistencia interna con alfas de Cronbach entre
.81y .89, estructura unifactorial y varianza explicada de 67% (Arrieta et al., 2017; Familiar et al.,
2015). Sin embargo, la variabilidad de las muestras (mujeres docentes y adultos de comunidad
rural altamente marginada) evitan generalizar los resultados a una muestra de poblacién general.
Por otro lado, Castro-Silva et al., (2016) reportaron un alfa de Cronbach de .86 para la GAD-7 en
una muestra de estudiantes universitarios. Sin embargo, al no ser el objetivo principal de la

investigacion, no se reportd ningun analisis factorial sobre esta escala.
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Por lo tanto, el objetivo del estudio | de esta investigacion fue determinar las propiedades
psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente PHQ-9 y la Escala del Trastorno de
Ansiedad Generalizada GAD-7 en una muestra general de poblacion mexicana.

La validacién del PHQ-9 y GAD-7 en poblacion general mexicana, nos brindara
herramientas de tamizaje breves, validas y confiables para la deteccion oportuna de posibles casos
de sintomatologia depresiva y ansiosa en este contexto, y su posterior derivacion a escenarios

especializados en el tratamiento de estos problemas de salud mental a las personas que los padecen.

Preguntas de investigacion

e ;Cuales son las propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente
PHQ-9 y la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7 en una muestra general

de poblacién mexicana?

Objetivos generales

e Determinar las propiedades psicometricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente
PHQ-9 y la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7 en una muestra general

de poblacién mexicana.

Objetivos especificos

1) Determinar la consistencia interna del PHQ-9 y la GAD-7 mediante el coeficiente de alfa
de Cronbach.
2) Realizar un analisis factorial exploratorio para determinar la varianza explicada del PHQ-

9y la GAD-7
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Hipotesis especificas

H1) EI PHQ-9 y la GAD-7 obtendrén una consistencia interna alfa de Cronbach > 0.70

H2) Los items sometidos al andlisis factorial presentaran una varianza explicada minima

del 40% para cada instrumento

Variables

Tabla 9. Variables, estudio .

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Sintomatologia

depresiva

Sintomatologia

Disminucidn del estado de animo habitual que
refleja tristeza, desesperanza y falta de
motivacién, acompafiada con pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995).

Se define como la anticipacién aprensiva de
amenaza o dafio futuro acompafiado de
sentimiento de inquietud o sintomas
somaticos de tension. El foco de dafio

Se identific6 la sintomatologia
depresiva con base a las respuestas del
instrumento PHQ-9 desarrollado por
Kroenke et al. (2001). Con puntos de
corte:

minima: 0-4

leve: 5-9

moderado: 10-14

moderadamente grave:15-19

grave: 20-27

Se identificd la sintomatologia ansiosa
con base a las respuestas del
instrumento GAD-7 desarrollado por
Spitzer et al. (2006). Con puntos de
corte:

ansiosa anticipado puede ser interno o externo 0-4 minima
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995). 5-9 leve
10-14 moderada
15-21 grave
Muestreo

Se utilizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017).

Para validar los instrumentos se utilizd una submuestra aleatoria n=212 participantes de la
base de datos original (n=1125). EIl primer criterio para utilizar este tamafio de la muestra fue el

descrito por Nunnally (1991), en el cual, refiere que se requieren de 5 a 10 participantes por cada
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reactivo para validar un instrumento, tomando en cuenta que el PHQ-9 tiene 9 reactivos y la GAD-
7 tiene 7, mas un 20% de pérdidas, se estimaron 192 pacientes como minimo. En segundo lugar,
se llevo a cabo un proceso de aleatorizacion dentro del programa estadistico SPSS para determinar
los participantes que se incluyeron en el ESTUDIO I, esté proceso aumento la validez externa de
los andlisis. En tercer lugar, se determind que los valores Kaiser-Meyer-Olkin alcanzaron niveles
adecuados para llevar a cabo analisis factorial exploratorio en cada instrumento. Finalmente, se
identificé dentro de la literatura que diversas validaciones internacionales utilizaron tamafios de la

muestra similares en sus estudios.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios e inclusion:

1) Personas con nacionalidad mexicana

2) Edad minima de 18 afios.
Criterios de exclusion:

1) Personas con deterioro cognitivo que le impida contestar los instrumentos
Criterios de eliminacion:

1) Que durante el llenado de los instrumentos la persona decida no seguir

participando en la investigacion.

Tipo de estudio

Se emple6 un disefio no experimental, instrumental (Montero & Leon, 2005).

Instrumentos

Cedula de Identificacion. Se disefidé una cédula de identificacion del participante que incluia datos

sociodemograficos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, paternidad y ocupacion.
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Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9). EI PHQ-9 (por sus siglas en inglés)
desarrollado por Kroenke et al., (2001) es una herramienta de tamizaje que evalla la presencia de
un posible caso de trastorno depresivo mayor y la gravedad de los sintomas de depresion. Cuenta
con una estructura unidimensional, 9 reactivos basados en los criterios del DSM y un alfa de
Cronbach global de 0.89. Cada item se califica en una escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 (0- Nunca;
1- Varios dias; 2- Mas de la mitad de los dias; y 3- Casi todos los dias) durante las ultimas dos
semanas incluyendo el dia de aplicacién. Un item final evalta la percepcion de deterioro social,
funcional y laboral causado por los sintomas examinados por el PHQ-9.

Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7). La GAD-7 (por sus siglas en
inglés) desarrollada por Spitzer et al. (2006) es una herramienta de tamizaje que evalda la presencia
de un posible caso de trastorno de ansiedad generalizada y la gravedad de los sintomas de ansiedad.
Cuenta con una estructura unidimensional de 7 reactivos que explican 63% de la varianza y un alfa
de Cronbach global de .92. Cada item se califica en una escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 (0-
Nunca; 1- Varios dias; 2- Més de la mitad de los dias; y 3- Casi todos los dias) durante las Gltimas

dos semanas incluyendo el dia de aplicacion.

Procedimiento

Etapa 1. Piloteo

Se utilizaron las versiones en espariol para México, que se encuentran en la pagina oficial

de los instrumentos ( www.phgscreeners.com ), los cuales son, de uso libre. El objetivo del piloteo

fue identificar problemas en la forma y construccion de los reactivos adaptados a la poblacion
mexicana (Koller et al., 2007) del PHQ-9 y GAD-7. Para cumplir con este propdsito se solicitd a
30 participantes de poblacion general, que evaluaran si habia dificultad, confusién, palabras
dificiles o lenguaje ofensivo, ademas de como el participante pudiera reformular la pregunta en

caso de que considerara algun problema con los reactivos; también se evalud la comprension de
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las opciones de respuesta. Como resultado de esta etapa, no hubo ninguna modificacién en los

instrumentos, por lo tanto, se prosiguio a pasar con analisis posteriores.

Etapa 2. Validez y confiabilidad del PHQ-9 y GAD-7

Los participantes fueron identificados y abordados dentro de &reas de estancias publicas,
asi como escuelas publicas y privadas de la Ciudad y Estado de México, donde verbalmente se les
explico el objetivo de la investigacion, procedimiento, confidencialidad de los datos, asi como los
posibles riesgos y beneficios. Si la persona aceptaba participar, se firmaba un consentimiento
informado (apéndice ) y posteriormente, se aplicaba el PHQ-9 y GAD-7. El investigador siempre
permanecié al lado del participante para aclarar cualquier duda relacionada con los instrumentos,
ademas de mencionar que su participacion era voluntaria y que podia abandonar la investigacion
durante o después del llenado de los instrumentos si es que asi lo deseaba. El proceso completo

del trabajo de campo (Figura 1) se muestra a continuacion:
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Ciudad y Estado de México

Acercamiento a los participantes dentro
de 4reas de estancias publicas, asi como
escuelas publicas y privadas de la

V4

Cumple con
los criterios
de inclusion

Sl

2%

Explicacion del estudio

Acepta participar y
firmar el
consentimiento
informado

QSI

Aplicacion de la bateria
conformada por:

PHQ-9, GAD-7 y FACIT-

O

Decide abandonar
la investigacion

QSI

Redaccién del reporte <:| Analisis de datos

Figura 1. Proceso del trabajo de campo.
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Auditoria de la base de datos

Se le realiz6 una auditoria a la base de datos, para identificar los datos faltantes y el porcentaje de
error, tomando en cuenta, un maximo de 5% sobre el total. Se reviso fisicamente el 10% del tamafio
de la muestra (1125), lo cual dio una cantidad de n=112 baterias de instrumentos. La fiabilidad de
la base se estimd en 98.73%. Para corregir los errores en la captura de datos y llenar las celdas
vacias, se verificaron fisicamente los instrumentos para identificar si se contaba con esa
informacion. Finalmente, se procedié a llenar las celdas vacias por cada variable con la moda

respectiva, debido a que los faltantes representaban menos del 5% del total de los datos.

Analisis estadisticos

Para validar los instrumentos, se siguié el esquema de la Tabla 10 para realizar los analisis
exploratorios y determinar sus estructuras factoriales. Se determino las estructuras factoriales por
medio de analisis con rotacion varimax ya que se identificaron correlaciones pequerias y medianas
entre los reactivos, de .601 a.183 para el PHQ-9 y.730 a .376 para la GAD-7 (r de Pearson =.001).
Los criterios utilizados para ambos analisis fueron los siguientes: 1) Cargas factoriales minimas de
.50 y 2) No se tomd un minimo de reactivos por factor. Se adoptdé un nivel de significancia

estadistica, p<.05. (Los datos se realizaron con el programa SPSS, version 21).
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Tabla 10. Secuencia de andlisis estadisticos realizados en el programa SPSS versién 21 para el anélisis
factorial del PHQ-9 y GAD-7.

percentil 75 y nuevo valor 2 —
Aceptar.

Nombre del Objetivo Procedimiento Resultados
andlisis
Andlisis de | Validar la base de | Analizar — Estadisticos descriptivos | Todas las opciones de
distribucion de | datos, (identificar | — Frecuencia — Seleccionar todos | respuesta fueron
frecuencia casos fuera de rango) | los reactivos — Aceptar. atractivas a cada
y que todas las reactivo en ambos
opciones de respuesta instrumentos
sean atractivas a cada
reactivo.
Determinar el tipo de | Analizar — Estadisticos descriptivos | Distribucion no
Sesgo poblacién que se esta | Frecuencia — Seleccionar todos los | normal
analizando. reactivos — Asimetria — Graficos —
Histograma — Aceptar.
Cuartiles Identificar a los | Analizar — Estadisticos descriptivos | PHQ-9: 25=11,
puntajes de los | — Frecuencia — Seleccionar | 75=17
cuartiles extremos a | todos los reactivos — Estadisticos — | GAD-7: 25=9,
partir de la | Cuartiles  Seleccionar puntaje total | 75=16
calificacion total. — Aceptar.
Nueva Crear nueva variable | Transformar —  Recodificar en
variable para | para identificar a los | distintas variables — Seleccionar y | Se cred la variable
grupos sujetos que | nombrar variable — Valores antiguos | extremos para ambos
extremos pertenecen al grupo | y nuevos — Rango inferior agregar | instrumentos
extremo inferior y | valor percentil 25y nuevo valor 1 —
superior. Rango superior agregar valor

Prueba T para
muestras
independientes

Filtro de reactivo de
acuerdo de la
propiedad de
discriminacion de los
cuartiles extremos
(p<0.05).

Analizar — Comparar medias —
Prueba T para muestras
independientes — Seleccion de todos
los reactivos y definir grupos a partir
de la variable de grupos extremos —
Aceptar.

Todos los reactivos
mostraron ser
estadisticamente
significativos en
ambos instrumentos
p=. 001

Correlacién

Determinar la
correlacién  mdltiple
entre si para

determinar el tipo de
rotacion, para decidir
si es Varimax igual o
menor a .4 u Oblimin
si es mayor a .4,
correlaciones

Analizar — Correlacién Bivariada —
Seleccionar todos los reactivos —
Aceptar.

PHQ-9: r de Pearson
de 601 a 183
(p<.001)

GAD-7: r de Pearson
de 693 a 404
(p<.001)
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mayores a .8 miden lo
mismo
Consistencia | Verificar la | Analizar — Escala — Analisis de | (ver Tablas 12y 13)
interna correlacion de los | fiabilidad — Seleccionar todos los
reactivos. reactivos— Aceptar.
Analisis Analizar la matriz de | Analizar — Reduccién de | (ver Tablas 12y 13)
componentes rotados, | dimensiones — Factor — Seleccionar
factorial para eliminar los | reactivos — KMO — Varimax —
reactivos que | No se suprimen valores — Aceptar.
pertenecen a mas de
un factor.
Resultados

Una vez que se cumplio con todos los parametros descritos, se procedio a hacer los andlisis. La

media de edad de los participantes fue de 26.80 (DE: 10.31) con un rango de edad entre 18 y 81

afios, la descripcion de la submuestra se presenta en la Tabla 11.

Tabla 11. Descripcion de los participantes (n=212).

Edad Rango (18-81) X= 26.80

Mujer

Hombre

Si
No

Soltero(a)
Casado(a)

Separado(a)

f
Sexo
130
82
Paternidad
55
157

Estado civil
157
35
9

%

61.3
38.7

25.9
74.1

74.1
16.5
4.2

Primaria
Secundaria
Bachillerato

Licenciatura

Ama de casa
Autoempleo
Estudiante

Empleado(a)

45

Nivel de estudios

18
42
146

Ocupacion

11

128
47

%

2.8
8.5
19.8
68.9

5.2
4.2
60.4
22.2




Union libre 11 5.2 Profesionista 13 6.1
Estudia y trabaja 4 1.9

Validez y confiabilidad PHQ-9

El valor KMO (Kaiser-Meyer-Olkin Test) fue de .884 (p=.001). El analisis factorial, arrojo un
modelo unifactorial con 9 reactivos, que en conjunto explican el 47% de la varianza, las cargas
factoriales de sus reactivos van desde .771 a .527 como se observa en la Tabla 12. El analisis de

consistencia interna, arrojo un alfa de Cronbach global de .855.

Tabla 12. Analisis factorial exploratorio PHQ-9 (Escala global, o. = .855, Varianza explicada = 47%).

No. Reactivos Carga factorial
2  Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 171
6  Se ha sentido mal con usted mismo(a)- o que es un fracaso o que ha 749
quedado mal con usted mismo(a) o su familia
4 Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 740
1 Poco interés o placer en hacer las cosas 736
7  Hatenido dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el 125

periddico o ver televisién

5 Se ha sentido con poco apetito 0 ha dormido en exceso .689

3  Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha dormido .652
demasiado

8 ¢Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras personas 531

podrian notarlo?, o por lo contrario- ha estado tan inquieto(a) que se ha
estado moviendo mucho més de lo normal

9 Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido lastimarse 527
de alguna manera
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Puntos de corte PHQ-9

Para calcular los puntos de corte se tomaron los valores obtenidos a partir de los cuartiles 25, 50 y
75. Pacientes con depresién minima (0-11), depresion leve (12-14), depresion moderada (15-16) y
depresion grave (17 o mas).

Validez y confiabilidad GAD-7

El valor KMO (Kaiser-Meyer-Olkin Test) fue de .865 (p=.001). El analisis factorial, arrojé un
modelo unifactorial con 7 reactivos, que en conjunto explican el 57.72% de la varianza, las cargas
factoriales de sus reactivos van desde .828 a .695 como se puede observar en la Tabla 13. El anlisis

de consistencia interna, arrojo un alfa de Cronbach global de .877.

Tabla 13. Analisis factorial exploratorio GAD-7 (Escala global, o. = .877, Varianza explicada = 57.72%;
n=212).

No. Reactivos Carga factorial
3 Preocuparse demasiado por diferentes cosas .828
4  Dificultad para relajarse 791
1  Sentirse nervioso(a), intranquilo(a) o con los nervios de punta 778
2 No poder dejar de preocuparse 0 no poder controlar la preocupacion 776
5  Estar tan inquieto(a) que es dificil permanecer sentado(a) 730
tranquilamente
7  Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar 711
6  Molestarse o ponerse irritable facilmente .695

Puntos de corte GAD-7

Para calcular los puntos de corte se tomaron los valores obtenidos a partir de los cuartiles 25, 50 y
75. Pacientes con ansiedad minima (0-9), ansiedad leve (10-11), ansiedad moderada (12-15) y
ansiedad grave (16 0 mas).
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Correlacién entre PHQ-9 y GAD-7

Finalmente se identificé una correlacion positiva, de magnitud media y estadisticamente
significativa (.713, r de Pearson p=.001) entre los niveles de sintomatologia identificados del PHQ-

9y la GAD-7.

Discusion

Los problemas de salud mental representan un reto para el sistema de salud publica en México
entre los mas prevalentes estan los relacionados con depresion y ansiedad, por lo que el PHQ-9 y
la GAD-7 representan alternativas faciles de aplicar, acorde con clasificaciones diagnosticas,

validas y confiables para identificar niveles de sintomatologia, asi como para evaluar efectos de

intervenciones psicosociales a nivel clinico y comunitario.

En general el PHQ-9, report6 una consistencia interna alfa de Cronbach entre el rango de
las validaciones identificadas en poblacién mexicana y una varianza explicada inferior a la version
validada en mujeres docentes. Por otro lado, las propiedades psicométricas de la GAD-7 en este

estudio son las Unicas reportadas con un analisis factorial en una investigacion de nuestro pais.

Asimismo, este estudio es el primer informe de validez y confiabilidad que reporta
hallazgos exploratorios del PHQ-9 y la GAD-7 como instrumentos de deteccion y gravedad de
sintomas de depresion y ansiedad en poblacion general mexicana. Por lo cual, se busca aportar

evidencia a la literatura con los resultados de esta investigacion.

El anélisis factorial exploratorio, identificd un ajuste de un solo factor para ambos

instrumentos, lo cual concuerda con las versiones originales y la mayoria de las investigaciones
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previas. De la misma forma, el PHQ-9 obtuvo un o= 0.855, lo que coincide con alfas de 0.81 a 0.89
reportadas de la versién original (Kroenke et al., 2001) y en validaciones previas (Adewuya et al.,
2006; Arrieta et al., 2017; Baader et al., 2012; Familiar et al., 2015; Gallis et al., 2018; Seo y Park,
2015; Woldetensay et al., 2018).Por otro lado, la GAD-7 obtuvo un a= 0.877; el cual es ligeramente
inferior al rango de alfas reportadas (0.88 a 0.93) tanto en la version original (Spitzer et al., 2006)
como en diversas validaciones (Beard y Bjorgvinsson, 2014; Delgadillo et al., 2012; Garcia-
Campayo et al., 2010; Kertz, Bigda-Peyton, y Bjorgvinsson, 2013; Lowe et al., 2008; Micoulaud-

Franchi et al., 2016; Sousa et al., 2015; Tiirikainen et al., 2018; Zhong et al., 2015).

En cuanto a la varianza explicada del PHQ-9, identifica 47% el cual es un porcentaje
promedio respecto a otros estudios (44.1% a 67%) (Baader et al., 2012; Familiar et al., 2015;
Woldetensay et al., 2018). De la misma forma, para el GAD-7 se reportd una varianza explicada
del 57.72%, el cual es un porcentaje ligeramente inferior al rango de otros estudios (58.8% y 72%)
(Beard y Bjorgvinsson, 2014; Garcia- Campayo et al., 2010; Lowe et al., 2008; Sousa et al., 2015;
Spitzer et al.,2006). No obstante, cabe resaltar que mas de la mitad de las validaciones identificadas,
no reportan varianza explicada (Adewuya et al., 2006; Arrieta et al., 2017; Delgadillo et al., 2012;
Gallis et al., 2018; Kertz, Bigda-Peyton, y Bjorgvinsson, 2013; Kroenke et al., 2001; Micoulaud-
Franchi et al., 2016; Rathore et al., 2014; Seo y Park, 2015; Sidebottom et al, 2012; Tiirikainen et

al., 2018).

Finalmente, se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa entre el PHQ-9 y la
GAD-7, la cual, a nuestro saber es la unica correlacion entre estos instrumentos reportada dentro
la literatura. De acuerdo con la literatura, la ansiedad es un factor que generalmente se presenta de

forma concurrente con depresion (Berenzon, et al., 2013), lo cual, se ha reportado en estudios
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epidemioldgicos, correlacionales y de andlisis factorial (Gonzélez-Cifuentes, de Greiff, &

Avendario-Prieto, 2011).

Conclusiones

En conclusion, el PHQ-9 y la GAD-7, son instrumentos breves, validos, parsimoniosos,
equilibrados y confiables para la deteccion de presencia y gravedad de sintomas de depresion y
ansiedad, que presentan adecuadas propiedades psicométricas para su aplicacién en poblacién
general mexicana. Aunado a esto, sus propiedades psicométricas son similares a las versiones
originales y las validaciones en otros paises. Se recomienda su uso en el area clinica (para inicio y

seguimiento del tratamiento) y en investigaciones futuras.
Limitaciones

Entre las limitaciones encontramos que la muestra se recolecto por conveniencia dentro de la
Ciudad y Estado de México, lo cual, evita una generalizacion de resultados a toda la poblacion
nacional. En segundo lugar, la falta de una entrevista psiquiatrica para la confirmacion depresion
mayor y ansiedad generalizada. Para investigaciones posteriores, se sugiere, realizar un estudio de
cohorte con el PHQ-9 y la GAD-7 para determinar su estabilidad a lo largo del tiempo. Asimismo,
determinar la validez concurrente del PHQ-9 y GAD-7 con instrumentos de depresion y ansiedad

ya utilizados en practica clinica e investigacion en poblacion general mexicana
Perspectivas futuras

Se espera poder determinar la sensibilidad y especificidad de ambos instrumentos.
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ESTUDIO II: Sintomatologia depresiva y ansiosa en una muestra general de
poblacion mexicana

Planteamiento del problema vy justificacidon

Los sintomas de depresion y ansiedad, son un problema importante de salud mental publica, debido
a su alta prevalencia, impacto en la salud y productividad (laboral, social y afectiva) en la vida de
las personas, los costos que producen y su relacion con la conducta suicida (Arrieta et al., 2017;
CENETEC, 2010; Katzman et al., 2014; Medina-Mora et al., 2003; OPS, 2018; Sanidad, 2014;
Sousa et al., 2015).

Dentro de la literatura, se han identificado consistentemente mayores niveles de depresion
y ansiedad en mujeres en comparacion con los hombres (Balanz- Galindo, Morales-Moreno &
Guerrero-Mufioz, 2009; Bello et al. 2005; Berenzon et al. 2013; Cova, Melipillan, Valdivia, Bravo
& Valenzuela, 2007; Garcia- Herrera, 2015; Vazquez Machado, A., 2013; Sanidad, 2008). Sin
embargo, en México, existen pocos estudios realizados en poblacion general que reportan las
diferencias en los niveles de estos problemas de salud mental entre variables sociodemogréaficas y
clinicas.

Por lo tanto, el objetivo del estudio Il fue determinar si existen diferencias en los posibles
niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa entre variables sociodemogréaficas y clinicas en una
muestra general de poblacion mexicana, con la intencion de, aportar evidencia a la literatura para
confirmar las propiedades psicométricas del PHQ-9 y la GAD-7 como herramientas de tamizaje en
una muestra amplia de participantes. Asimismo, los datos de esta investigacion, siempre y cuando
sean usados con cautela, pueden brindar un panorama actual de la prevalencia de sintomas de

depresion y ansiedad en poblacion general mexicana.
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Pregunta de investigacion

e (Existen diferencias en los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa entre variables

sociodemograficas y clinicas en una muestra general de poblacion mexicana?

Objetivo general

e Determinar si existen diferencias en los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa entre

variables sociodemograficas y clinicas en una muestra general de poblacion mexicana.

Objetivos especificos

1) Identificar las prevalencias de sintomatologia depresiva y ansiosa en una muestra general
de poblacién mexicana

2) ldentificar diferencias en los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa entre
variables sociodemograficas en una muestra general de poblacion mexicana.

3) ldentificar diferencias en los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa entre

variables clinicas en una muestra general de poblacion mexicana.

Hipotesis especificas

H1) Existird una prevalencia elevada clinicamente significativa de sintomatologia
depresiva y ansiosa en una muestra general de poblacién mexicana

H2) Existiran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de sintomatologia
depresiva y ansiosa entre variables sociodemogréaficas en una muestra general de poblacion
mexicana.

H3) Existiran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de sintomatologia

depresiva y ansiosa entre variables clinicas en una muestra general de poblacion mexicana.
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Variables

Tabla 14. Variables, estudio II.

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Sintomatologia

Depresiva

Sintomatologia

Disminucidn del estado de animo habitual que
refleja tristeza, desesperanza y falta de
motivacion, acompafiada con pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995).

Se define como la anticipacion aprensiva de
amenaza o0 dafio futuro acompafiado de
sentimiento de inquietud o sintomas
somaticos de tensién. El foco de dafio

Se identifico niveles de depresion con
base a las respuestas del instrumento
PHQ-9, validado en poblacién general
mexicana por Mendoza-Contreras et
al., (2019). Con puntos de corte:
Minima 0-11

Leve 12-14

Moderada 15-16

Grave 17 0 mas

Se identificé niveles de ansiedad con
base a las respuestas del instrumento
GAD-7, validado en poblacién general
mexicana por Mendoza-Contreras et
al., (2019). Con puntos de corte:

Ansiosa anticipado puede ser interno o externo Minima 0-9
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995). Leve 10-11
Moderada 12-15
Grave 16 0 mas
Muestreo

Se utilizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017).

Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion

Criterios e inclusion:

1) Personas con nacionalidad mexicana.

2) Edad minima de 18 afios.
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Criterios de exclusion:
1) Personas con deterioro cognitivo que le impida contestar los instrumentos.
Criterios de eliminacién:
1) Personas que durante o después del llenado de los instrumentos la persona decida no seguir

participando en la investigacion.

Tipo de estudio

Comparativo, transversal (Babbie, 2000).

Instrumentos

Cedula de Identificacion. Se disefié una cédula de identificacion del participante que incluia datos

sociodemograficos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, paternidad y ocupacion.

Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) validado en poblacion general mexicana
por Mendoza-Contreras et al. (2019), es una herramienta de tamizaje que evalla la presencia de
sintomas de depresion y su gravedad, consta de un solo factor y 9 reactivos que explican el 45.92%
de la varianza y un alfa de Cronbach global de .85.

Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) validada en poblacién general
mexicana por Mendoza-Contreras et al. (2019), es una herramienta de tamizaje que evalta la
presencia de sintomas de ansiedad y su gravedad, consta de un solo factor y 7 reactivos que explican

el 59.49% de la varianza y un alfa de Cronbach global de .88.
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Analisis estadisticos

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo mediante el programa SPSS versién 21. La normalidad
de la distribucion de las variables se determind por medio de la prueba de bondad de ajuste de
Kolmogorov-Smirnov (p=.001). Se identificd que los datos se distribuyen de manera no normal,
por lo cual, se procedio a utilizar pruebas no paramétricas, medianas y rangos intercuartilares.

Las variables de ansiedad y depresion se colocaron de acuerdo con los puntos de cohorte
reportados en las validaciones del ESTUDIO I. Para comparar los niveles de sintomatologia ansiosa
y depresiva entre variables sociodemograficas y clinicas, se emplearon las pruebas Chi cuadrado,

U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis. Se adoptd un nivel de significancia estadistica, p<.05.

Resultados

Descripcion de los participantes

Se aplico el PHQ-9 y el GAD-7, en areas de estancias publicas, asi como escuelas publicas y
privadas de la Ciudad y Estado de México en un periodo comprendido entre mayo de 2018 y marzo
de 2019 (10 meses). En la Tabla 15 se hace una descripcién de la muestra. Se solicitd la

participacion voluntaria de 1125 adultos de entre 18 y 81 afios.
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Tabla 15. Descripcion de los participantes estudio Il (n=1125).

f % f %

n 1125 100
Paternidad

Edad (18-81)

Media = 27.3 Si 266 23.6
No 859 76.4

18-21 379 33.7

22-28 449 39.9 Estado civil

29-81 297 26.4
Soltero(a) 832 74
Casado(a) 204 18.1
Con pareja sin relacion

Sexo formal (union libre, novio, 41 3.6
concubino)

Mujer 714 63.5 Otros (separado, viudo, 48 4.3

Hombre 411 36.5 divorciado)

Ocupacion Nivel de estudios

Ama de casa 47 4.2 Primaria 25 2.2

Autoempleo 63 5.6 Secundaria 93 8.3

Estudiante 638 56.7 Bachillerato 223 19.8

Empleado(a) 244 21.7 Licenciatura 768 68.3

Profesionista 89 7.9 Posgrado 16 1.4

Estudia y trabaja 35 3.1

Otras (Desempleo o

jubilado) 9 .8

Comorbilidad Tipo de comorbilidad

Si 117 10.4 Hipertensién 17 15

No 1008 89.6 Diabetes 16 1.4
Epilepsia 11 1
Asma 11 1
Artritis reumatoide 5 4
Céncer 4 4
Hipotiroidismo 4 4
Otras 49 4.4

Descripcion de sintomas de depresion y ansiedad

De acuerdo con los puntos de corte del PHQ-9 (depresion minima 0-11, depresion leve 12-14,
depresion moderada 15-16 y depresion grave 17 o mas) y la GAD-7 (ansiedad minima 0-9,

ansiedad leve 10-11, ansiedad moderada 12-15 y ansiedad grave 16 o mas), se puede observar en
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las Figuras 2 y 3 que 32.7% (368) de los participantes menciono tener sintomatologia depresiva
grave y 25.2% (283) sintomatologia ansiosa grave. Asimismo, como se muestra en las Figuras 4 y
5, 43.7% (492) de la muestra report6 tener sintomatologia depresiva y 49.2% (553) sintomatologia

ansiosa clinicamente significativa.

Porcentajes de intensidad de sintomatologia
depresiva en poblacion general

100.0
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0

40.0 27.3 29.0 32.7
30.0

20.0 11.0
10.0

0.0
Minima Leve Moderada Grave

Figura 2. Porcentajes de intensidad de sintomatologia depresiva en poblacién general (n=1125).
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Porcentajes de intensidad de sintomatologia
ansiosa en poblacion general

100
90
80
70
60
50
40 31.5
30 19.4
20
10

24 25.2

Minima Leve Moderada Grave

Figura 3. Porcentajes de intensidad de sintomatologia ansiosa en poblacién general (n=1125).

Porcentaje de poblacion general con
sintomatologia depresiva clinicamente
significativa

100
90
80
70
60
50
40
30

20
10

56.3
43.7

Minima a leve Moderada a grave

Figura 4. Porcentaje de poblacion general con sintomatologia depresiva clinicamente significativa
(n=1125).
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Porcentaje de poblacion general con
sintomatologia ansiosa clinicamente
significativa
100
90
80
70
60 50.8 49.2
50
40
30

20
10

Minima a leve Moderada a grave

Figura 5. Porcentaje de poblacion general con sintomatologia ansiosa clinicamente significativa
(n=1125).

Comparacion de las variables de estudio entre variables clinicas y sociodemograficas

Como se muestra en la Tabla 16 el analisis bivariado de la variable sintomatologia depresiva
(depresiobn minima a leve y depresion moderada a grave) entre las variables clinicas
sociodemograficas indica que existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
sintomatologia por edad (X?(2) = 14.283, p <.001) presentando mayor sintomatologia depresiva
los participantes de 18-21 afios (Md= 1); por sexo (z= -2.588 , p < .05) presentando mayor
sintomatologia las mujeres (Md= 1); por paternidad (z= -5.137, p <.001) presentando mayor
sintomatologia depresiva los participantes que no tienen hijos (Md= 1); por estado civil (X3(3) =
18.701, p <.001) presentando mayor sintomatologia los participantes solteros (Md= 1); por
ocupacion (X?(6) = 20.702, p < .05) presentando mayor sintomatologia depresiva los participantes
que estudian y trabajan simultdneamente (Md= 2);por comorbilidad (z= -2.919, p < .05)

presentando mayor sintomatologia los participantes que reportaron tener alguna enfermedad; y por

59



sintomatologia ansiosa (X?(3) = 425.445 , p <.001) presentando mayor sintomatologia depresiva
los participantes con sintomatologia ansiosa grave (Md= 2).

Asimismo, el andlisis bivariado de la variable sintomatologia ansiosa (ansiedad minima a
leve y ansiedad moderada a grave) entre las variables sociodemograficas (Tabla 17) indica que
existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de sintomatologia por edad
(X?(2) = 13.673, p <.001) presentando mayor sintomatologia los participantes de 18-21 afios (Md=
2); por sexo (z= -3.099 , p < .05) presentando mayor sintomatologia las mujeres (Md= 2; por
paternidad (z= -3.333, p <.001) presentando mayor sintomatologia los participantes que no tienen
hijos (Md= 2); por estado civil (X?(3) = 10.594, p < .05) presentando mayor sintomatologia los
participantes solteros (Md= 2); y por sintomatologia depresiva (X?(3) = 433.612 , p <.001)
presentando mayor sintomatologia ansiosa los participantes con sintomatologia depresiva grave

(Md= 2).
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Tabla 16. Comparacion de variables sociodemograficas entre pacientes con sintomatologia depresiva de
minima a leve y de moderada a grave (n=1125). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y
porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion entre grupos se hizo mediante Kruskal-

Wallis y U de Mann Whitney.

Sintomatologia depresiva
(Puntuacion PHQ-9)

depresion minima a Depresion moderadaa  Valor p
leve < 15 puntos grave > 15 puntos
(n=633) (n=492)
Edad (Afios) .001
18-21 190 (30) 189 (38.4)
22-28 251 (39.7) 198 (40.2)
29-81 192 (30.3) 105 (21.3)
Sexo .010
Mujer 381 (60.2) 333 (67.7)
Hombre 252 (39.8) 159 (32.3)
Paternidad <.001
Si 186 (29.4) 80 (16.3)
No 447 (70.6) 412 (83.7)
Estado civil <.001
Soltero(a) 438 (69.2) 394 (80.1)
Casado(a) 140 (22.1) 64 (13)
Con pareja sin relacion formal (union 27 (4.3) 14 (2.8)
libre, novio, concubino)
Otros (separado, viudo, divorciado) 28 (4.4) 20 (4.1)
Ocupacion .002
Ama de casa 28 (4.4) 19 (3.9)
Autoempleo 47 (7.4) 16 (3.3)
Estudiante 333 (52.6) 305 (62)
Empleado 154 (24.3) 90 (18.3)
Actividad profesional 50 (7.9) 39 (7.9)
Estudia y trabaja 15 (2.4) 20 (4.1)
Otras (desempleado y jubilado) 6 (0.9) 3(0.6)
Nivel de estudios 241
Primaria 19 (3) 6 (1.2)
Secundaria 56 (8.8) 37 (7.5)
Bachillerato 127 (20.1) 96 (19.5)
Licenciatura 421 (66.5) 347 (70.5)
Posgrado 10 (1.6) 6 (1.2)
Comorbilidad .004
Si 51 (8.1) 66 (13.4)
No 582 (91.9) 426 (86.6)
Ansiedad <.001
Minima 325 (51.3) 29 (5.9)
Leve 154 (24.3) 64 (13)
Moderada 114 (18) 156 (31.7)
Grave 40 (6.3) 243 (49.4)
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Tabla 17. Comparacion de variables sociodemograficas entre pacientes con sintomatologia ansiosa de
minima a leve y de moderada a grave (n=1125). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y
porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion entre grupos se hizo mediante Kruskal-

Wallis y U de Mann Whitney.

Sintomatologia ansiosa
(Puntuacién GAD-7)

Depresion minimaa  Depresion moderadaa  Valor p
leve < 12 puntos grave > 12 puntos
(n=572) (n=553)
Edad (Afios) .001
18-21 169 (29.5) 210 (38)
22-28 228 (39.9) 221 (40)
29-81 175 (30.6) 122 (22.1)
Sexo .002
Mujer 338 (59.1) 376 (68)
Hombre 234 (40.9) 177 (32)
Paternidad .001
Si 159 (27.8) 107 (19.3)
No 413 (72.2) 446 (80.7)
Estado civil 014
Soltero(a) 400 (69.9) 432 (78.1)
Casado(a) 117 (20.5) 87 (15.7)
Con pareja sin relacion formal (union 24 (4.2) 17 (3.1)
libre, novio, concubino)
Otros (separado, viudo, divorciado) 31 (5.4) 17 (3.1)
Ocupacion 230
Ama de casa 27 (4.7) 20 (3.6)
Autoempleo 36 (6.3) 27 (4.9)
Estudiante 303 (53) 335(60.6)
Empleado 135 (23.6) 109 (19.7)
Actividad profesional 50 (8.7) 39 (7.1)
Estudia y trabaja 16 (2.8) 19 (3.4)
Otras (desempleado y jubilado) 5(0.9) 4 (0.7)
Nivel de estudios 516
Primaria 13 (2.3) 12 (2.2)
Secundaria 42 (7.3) 51 (9.2)
Bachillerato 123 (21.5) 100 (18.1)
Licenciatura 387 (67.7) 381 (68.9)
Posgrado 7(1.2) 9(1.6)
Comorbilidad .627
Si 57 (10) 60 (10.8)
No 515 (90) 493 (89.2)
Depresién <.001
Minima 269 (47) 38 (6.9)
Leve 210 (36.7) 116 (21)
Moderada 55 (9.6) 69 (12.5)
Grave 38 (6.6) 330 (59.7)
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Discusion

El estudio Il tuvo como proposito determinar las prevalencias, asi, como las diferencias de niveles
de sintomas de depresién y ansiedad entre variables sociodemogréficas y clinicas en una muestra
general de poblacion mexicana.

En general, se comprobaron las hip6tesis planteadas. Las prevalencias de sintomatologia
depresiva (43.7%) y ansiosa (49.2%) identificadas en esta investigacion, superan
significativamente las cifras reportadas en estudios nacionales con poblaciones especificas, 12.6%
a 25.6% para depresion y 21.9% a 27.5% para ansiedad (Arrieta et al., 2017; Familiar et al., 2015;
Reyes-Carmona et al., 2017). Cabe mencionar, que el 32.7% de los participantes reportaron tener
sintomas graves de depresion y 25.2% sintomas graves de ansiedad. Estas cifras respaldan lo
reportado en la literatura, donde se coloca a la depresion como primera causa de morbilidad
mundial para el 2030 y los trastornos de ansiedad como los mas prevalentes en nuestro pais
(Medina-Mora et al., 2003; OMS, 2011).

Por otro lado, se observaron diferencias estadisticamente significativas de niveles de
sintomas de depresion y ansiedad entre variables sociodemograficas y clinicas. Los participantes
con edad entre 18 y 21 afios reportaron mayores sintomas de depresion y ansiedad en comparacion
con otros grupos etarios de edad. Si bien, la literatura reporta que la edad es un factor de riesgo
para ansiedad y depresion, los estudios no son concluyentes al determinar un rango especifico.
Algunas investigaciones indican que mayores niveles de depresion y ansiedad se encuentran en
edades mas avanzadas (15- 45 y mayor a 60) y (30-54, 45-64 y 45-59) respectivamente
(CENETEC, 2010; Salinas-Rodriguez et al, 2013; Sanidad, 2014; Sousa, 2015).Puesto que, existe

una heterogeneidad entres los resultados, es muy probable que se deba a la variabilidad en la
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definicion del constructo, la clasificacién utilizada y la poblacion en donde se desarrollé la
investigacion (De la fuente, Medina-Mora & Caraveo, 1997 citado en Bello et al., 2005).

De manera analoga, nuestros datos coinciden con lo reportado en la literatura, donde,
consistentemente se ha identificado mayores niveles de depresion y ansiedad en mujeres en
comparacion con los hombres (Balanz- Galindo, Morales-Moreno & Guerrero-Mufioz, 2009; Bell6
et al. 2005; Berenzon et al. 2013; Cova, Melipillan, Valdivia, Bravo & Valenzuela, 2007; Garcia-
Herrera, 2015; VVazquez Machado, A., 2013; Sanidad, 2008). Se ha sugerido que la diferencia de
depresion y ansiedad por sexo podria deberse a que la mujer percibe, reconoce, informa y busca
ayuda para los sintomas con mayor frecuencia en comparacion con los hombres, que
probablemente los expresen de forma diferente o consuman sustancias para hacer frente a su estado
depresivo. Aunado a esto, se plantea que la depresion en la mujer es debida a su discriminacion
social, legal y econdmica que desemboca en sentimientos de indefension, dependencia de otros,
bajas aspiraciones y baja autoestima (Matud, 2005; Mayo Clinic, 2019).

De igual forma, se identificO mayores niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa en
participantes que reportaron no tener hijos en comparacion con los que si tienen. Algunas
investigaciones han identificado que, el tener hijos es un factor protector para conducta suicida
(Garcia & Aroca, 2014; Nock et al. 2008), sin embargo, el papel sobre la estructura familiar (no
tener hijos o tener 1 0 mas hijos) no ha sido del todo establecido dentro de la literatura, al parecer,
mas que la estructura familiar es la dindmica familiar la que tendria alguna relacién con el
desarrollo de depresion y ansiedad (Vargas, 2014). Por lo que, nuestros resultados pudieron estar
condicionados por las caracteristicas de la muestra.

Asimismo, reportaron tener mayores niveles de sintomas de depresién y ansiedad los
participantes con estado civil soltero. Otros estudios, han descrito que las personas solteras tienen

mayor probabilidad de sufrir depresion y ansiedad en comparacién con las personas casadas
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(Sanidad, 2014; Sim6-Noguera, 2015). Por otro lado, los participantes que estudian y trabajan al
mismo tiempo indicaron mayores niveles de depresion. De acuerdo con este punto, la evidencia no
es concluyente con las personas que realizan ambas actividades simultdneamente, sin embargo, se
ha reportado que las personas que trabajan jornadas extensas superiores a la media tiene mayor
riesgo de sufrir depresion (Alonso, 2019). Esto puede deberse, probablemente a la presién a la que
se encuentran sometidas estas personas y a la disminucion considerable de tiempo para realizar
actividades de ocio.

Por ultimo. los niveles de sintomatologia depresiva grave y sintomatologia ansiosa grave
concurrentes se presentaron en 19.2% de la muestra. Estos datos son consistentes con lo reportado
en la literatura, la cual indica que la presencia de depresion es un factor que generalmente se
presenta de forma concurrente con ansiedad (Berenzon et al. 2013), lo cual, se ha reportado en
estudios epidemioldgicos, correlacionales y de analisis factorial (Gonzalez-Cifuentes et al., 2011).

Adicionalmente, el nivel de sintomas de depresion fue mayor en aquellos participantes que
reportaron tener alguna enfermedad médica en comparacién con los que no tenian ninguna
enfermedad. De acuerdo con la literatura, las personas con enfermedades cronico degenerativas
presentan elevadas prevalencias de sintomatologia depresiva, superiores a las de la poblacién
general (Antunez & Bettiol, 2016; Maass et al. 2015). En relacion con este punto, un aspecto
primordial, es la relacion de los sintomas de depresion, las enfermedades médicas y el uso de
farmacos, ya que dicha relacién puede variar. Es posible que la enfermedad medica cause
depresion, que la propicie en alguien susceptible, que la depresion sea secundaria a los problemas
generados por la enfermedad médica o que ambas coexistan por azar (Lopez-Ibor, 2007). Cabe
resaltar, que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de ansiedad y los
participantes que reportaron tener alguna enfermedad médica. Algunos trabajos de investigacion

coinciden en que los niveles de sintomatologia depresiva en pacientes con enfermedad crénica (por
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ejemplo, cancer) se mantienen varios afios después de su diagnostico (Maass et al. 2015; Jafari
Goudarzian & Bagheri-Nesami 2018) y por el contrario, los sintomas de ansiedad disminuyen con
el paso del tiempo (Lim, Devi & Ang, 2011; Ornelas, Tufi & Sanchez, 2011). De tal manera que,
estos datos tienen que ser tomados con cautela, ya que no se identifico el tiempo de diagndstico, el
tipo de tratamiento y si actualmente se estaban atendiendo en un escenario clinico.

Es probable, que la subestimacion de los niveles de estos padecimientos en nuestro pais,
puede estar motivada por diversos factores. Por ejemplo, se ha descrito que solo el 41.3% de las
personas con ansiedad, perciben necesidad de tratamiento y Unicamente el 26.3% en los casos,
cuando no se presenta concurrentemente con otra enfermedad (Alonso, 2018; Berenzon et al.
2013). Las principales enfermedades reportadas en esta investigacion fueron hipertension y
diabetes. Se estima que una de cada cinco personas presentara un trastorno del estado de animo
durante toda su vida y en los pacientes con alguna patologia medica se presenta en un 10 a 20% de
los casos, siendo las cifras méas elevadas en enfermedades cardiovasculares, oncologicas o
neuroldgicas, ademas, en enfermedades metabolicas como la diabetes la incidencia de depresion
es tres veces superior a la de la poblacion general (Lopez-1bor, 2007). Resulta alarmante, la elevada
prevalencia de estos problemas de salud mental, sobretodo, en grupos concretos de enfermedades,
mismas que se encuentran dentro de los padecimientos mas prevalentes a nivel nacional
actualmente (Secretaria de Salud, 2018). Asimismo, en México, menos del 20% de quienes
presentan algin trastorno afectivo buscan ayuda. Se estima que quienes lo hacen tardan un
aproximado de 14 afos en llegar a un tratamiento especializado, aunado a esto, se encuentran las
debilidades del sistema estructural y de salud, los costos del tratamiento y el estigma que perciben

las personas con estos padecimientos (Alonso, 2018; Berenzon et al. 2013).
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Conclusiones

Los hallazgos encontrados apoyan en gran parte las hipdtesis contempladas a lo largo de los
estudios | y Il de esta investigacion. Se encontraron, elevadas prevalencias de sintomatologia
depresiva y ansiosa clinicamente significativas en una muestra general de poblacion mexicana, las
cuales superan el rango de prevalencias de poblaciones especificas reportadas en investigaciones
nacionales. Aunado a esto, el 32.7% reportd tener sintomatologia depresiva grave y 25.2%
sintomatologia ansiosa grave, lo cual, representa una problematica importante debido a la
probabilidad de que estas personas retinan los criterios para un posible caso de diagndstico de
trastorno mental. Se sugiere implementar intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia
dirigidas a tratar los sintomas de depresion y ansiedad de forma oportuna en jovenes, mujeres,
personas solteras, sin hijos, aquellos que realizan dos actividades simultaneas y personas con una
enfermedad médica, asi como desarrollar programas de prevencion en salud mental en poblacion
mexicana.

Otra aportacion relevante del presente proyecto es la validacion de dos instrumentos: el
Cuestionario sobre la Salud del Paciente PHQ-9 y la Escala del Trastorno de Ansiedad
Generalizada GAD-7; los cuales son instrumentos breves, validos y confiables. Se recomienda
ampliamente su uso en la atencidén clinica (inicio y seguimiento del tratamiento) y en

investigaciones futuras.

Limitaciones

Aunque no es posible generalizar los resultados a toda la poblacion mexicana debido al tamafio de
la muestra y tipo de muestreo, los datos de esta investigacion aportan evidencia a la literatura y

brindan una vision actual de la sintomatologia depresiva y ansiosa en poblacion general mexicana.
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En segundo lugar, la falta de una entrevista psiquiatrica para la confirmacion de depresion y

ansiedad.

Perspectivas futuras

Se espera, que se puedan desarrollar investigaciones con estos datos como base encaminadas hacia:
1) Determinar variables predictoras de ansiedad y depresion especificamente en poblacién general
mexicana.

2) Comparar los datos de sintomatologia ansiosa y depresiva en poblacion general mexicana con
otras poblaciones especificas, como pacientes con enfermedades cronico degenerativas.

3) Incentivar a los tomadores de decisiones para realizar estudios nacionales, en los cuales se pueda
determinar la prevalencia de enfermedades mentales de manera periédica con instrumentos validos
y confiables.

4) Realizar un estudio de cohorte con el PHQ-9 y GAD-7 para determinar su estabilidad a lo largo

del tiempo.
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Apéndice |

ICONSENTIMIENTO INFORMADO

Propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) v la Escala del
Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) en una muestra general de poblacion mexicana.

Mayo 2018

Investigador principal: Dr. Oscar Galindo Vazquez

Proposito. Usted esta invitado(a) a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion,
titulado: “Propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) v 1a Escala
del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) en una muestra general de poblacion mexicana.”.
Su participacion en este provecto es voluntaria. Si usted decide no participar, esto no afectara en nada.
Este consentimiento informado es inicamente para la fase de validacion, por lo cual. no se realizaran
procedimientos diagnosticos invasivos, ni terapéuticos. Asi mismo, es importante que antes de estar
de acuerdo en participar, lea v entienda por completo la siguiente explicacion sobre este protocolo de
investigacion.

Si1 tiene dudas o no entiende alguna parte de la informacion, pregunte al investigador que la esta
invitando a participar en este estudio. También puede comentarlo con su familia.

¢ Cual es el objetivo de esta investigacion?

El objetivo es determinar las Propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente

(PHQ-9) v la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) en una muestra general de
poblacion mexicana. En total, se invitaran a participar a 300 participantes.

. Cual es el procedimiento?

Después de que usted haya firmado este consentimiento informado, su participacion consistira llenar
en:

1) Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9).
11) Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7)
1i1) Evaluacion Funcional de 1a Terapia de Enfermedades Cronicas- Poblacion General

Si durante el estudio se dispone de nueva informaciéon que pueda ser relevante para usted, se le
informar3 a usted o a su representante legal de manera oportuna.

.Cuanto durara mi participacion?

El llenado del Cuestionario Sobre 1a Salud del Paciente (PHQ-9), Escala del Trastorno de Ansiedad
Generalizada (GAD-7) v 1a Evaluacion Funcional de 1a Terapia de Enfermedades Cronicas- Poblacion
General, tendran una duracion aproximada 30 de minutos v Gnicamente tendran que ser contestadas
en una sola ocasion.

78



¢{Cuales son los posibles riesgos de participar?

Durante el llenado del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9). Escala del Trastorno de
Ansiedad Generalizada (GAD-7) y la Evaluacién Funcional de la Terapia de Enfermedades Cronicas-
Poblacion General se pueden tocar temas que le causen sentimientos desagradables, como: tristeza,
ansiedad o preocupacion, si esto ocurre, puede recibir apovo del psicologo(a) para ayudarle a sentirse
mejor o del investigador que la invita a participar en este estudio.

¢{Cuiles son los posibles beneficios que obtendré al participar?

Con los resultados de este estudio se podra tener un Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-
9). Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) y la Evaluacion Funcional de la Terapia
de Enfermedades Cronicas- Poblacion General, validadas en poblacion general mexicana, entre los
aspectos a evaluar la dificultad para concentrase, el pacer por hacer las actividades cotidianas,
dificultad para dormir, cansancio, apetito, preocupacion, dificultad para relajarse, inquietud,
irritabilidad, miedo, estado fisico general de salud, ambiente familiar v social, estado emocional y
capacidad del funcionamiento.

(Habra compensacién econémica?

La participacién en esta investigacion no tiene costo alguno, tampoco habra compensaciones
economicas por su participacion en el mismo.

(Mi participacién en el estudio se mantendra confidencial?

Toda la informacion y datos personales que proporcione seran estrictamente confidenciales y
privados; al publicarse los resultados de esta investigacion nunca se hara mencion de su nombre o
algin otro dato que lo pueda identificar.

St acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica que usted ha
comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo cualquier
evalvacion e intervencion. Usted recibira wuna copia del mismo. Yo,
declaro que estoy de acuerdo en participar
en la “Propiedades psicométricas del Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) v la Escala
del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) en una muestra general de poblacion mexicana”,
cuyo objetivo, procedimiento, beneficios, riesgos y duracion me fueron especificados por el
investigador. El me ha ofrecido contestar cualquier duda o pregunta que surja durante el desarrollo de
la investigacion.
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Ciudad de México a de

del 2018.

Participante

Nombre

Firma

Direccion

Teléfono

Testigo 1. Nombre

Parentesco

Direccidn

Teléfono

Testigo 2.
Nombre

Parentesco

Direccion

Teléfono

Investigador principal.
Dr. Oscar Galindo Vazquez
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Apéndice 11
CEDULA DE IDENTIFICACION

DGL1. Folio:

DG2. Nombre:

DGS3. Fecha: / /

DG4.Sexo:M () H( ) DG5. Edad:

DG6. ¢ Usted tiene hijo(a)s? SI( ) NO( )
DG?7. Si respondié S, indique el nimero de hijo(a)s:

DG8. Lugar de residencia:

DG9. Numero telefénico: DG10. Ocupacion:

DG11. Estado Civil: Soltero(a)( ) Casado(a)( ) Separado(a)( ) Viudo(a)( )

Otro( )

DG12. Nivel de estudios: Ninguno( ) Primaria( ) Secundaria( ) Bachillerato( )
Licenciatura( ) Posgrado( )

DG13. Usted tiene alguna enfermedad diagnosticada: SI( )NO ( )

DG14. Si respondié S, indique cual:
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Apéndice 111

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUDAD EL PACIENTE -9 (PHQ - 9)

Durante las ultimas semanas, ;qué tan seguido le han afectado cualquiera de los
siguientes problemas? (Marque con un “ ~"" para indicar su respuesta)

Para Varios Masde Casi
nada dias la mitad todos

de los los
dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido (2), deprimido(a) o 0 1 2 3
sin esperanzas
3. Dificultad para dormir o permanecer 0 1 2 3
dormido(a), o ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca 0 1 2 3
energia
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) -o 0 1 2 3
que es un fracaso o que ha quedado mal con
usted mismo (2) o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en 0 1 2 3
cosas tales como leer el periddico o ver
television
8. ;Se ha estado moviendo o hablando tan 0 1 2 3
lento que otras personas podrian notarlo?,
o, por lo contrario - ha estado tan inquieto
(a). que se ha estado moviendo mucho mas
de lo normal.
9. Ha pensado que estaria mejor muerto (a) o 0 1 2 3
se le ha ocurrido lastimarse de alguna
manera

Si usted marcé cualquiera de estos problemas, ;qué tan dificil fue hacer su trabajo,
las tareas del hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil

—1 =g 3
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Apéndice IV
Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD - 7)

Durante las tultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia ha sentido molestias por los
siguientes problemas? (Marque con un “~* para indicar su respuesta)

Para Varios Masde Casi
nada dias lamitad todos

delos  los
dias dias
1. Sentirse nervios/a. mtranquilo/a o con los 0 1 2 3
nervios de punta
2. No poder dejar de preocuparse o no poder 0 1 2 3
controlar la preocupacion
3. Preocuparse demasia9do por diferentes cosas 0 1 2 3
4. Dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Estar tan inquieto/a que es dificil permanecer 0 1 2 3
sentado/a tranquilamente
6. Molestarse o ponerse irritable facilmente 0 1 2 3
7. Sentir miedo como si algo terrible pudiera 0 1 2 3

pasar

83



	Portada 


	Índice 


	Resumen 
	Introducción  


	Capítulo 1. Depresión  


	Capítulo 2. Ansiedad  


	Capítulo 3. Instrumentos que Miden Síntomas de Depresión y Ansiedad  


	Resultados  
	Discusión  
	Conclusiones   Limitaciones  
	Perspectivas Futuras   
	Referencias  
	Apéndices  



