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Resumen 

 

Introducción: Los síntomas de depresión y ansiedad representan un problema importante de salud 

mental pública 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 relación con la 

conducta suicida. En este sentido, existen pocos estudios que identifiquen las prevalencias de 

sintomatología ansiosa y depresiva, así como, las diferencias de estos problemas de salud mental 

entre variables sociodemográficas y clínicas en población general mexicana. Objetivo: Identificar 

las prevalencias de síntomas de depresión y ansiedad y determinar si existen diferencias de estos 

problemas de salud mental entre variables sociodemográficas y clínicas en una muestra general de 

población mexicana. Método: Para la realización de esta investigación, se llevaron a cabo 2 

estudios: Estudio I validación del PHQ-9 y la GAD-7. Estudio II, se determinó las diferencias de 

síntomas de depresión y ansiedad en una muestra de 1125 participantes. Resultados: El 43.7% de 

la muestra reportó tener sintomatología depresiva y 49.2% sintomatología ansiosa clínicamente 

significativa. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de síntomas 

de depresión y ansiedad en participantes con edad de 18 a 21 años, mujeres, sin hijos, solteros(as) 

y con síntomas de ansiedad y depresión graves; adicionalmente, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de síntomas de depresión en participantes que 

reportaron tener una enfermedad médica, así como los que trabajan y estudian al mismo tiempo. 

Conclusiones. Se identificaron elevadas prevalencias de sintomatología depresiva y ansiosa; 

asimismo, los participantes jóvenes, 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 psicológicas basadas en 

evidencia, dirigidas a tratar de forma oportuna a la población con mayores niveles de 

sintomatología depresiva y ansiosa, así como desarrollar programas de prevención en salud mental 

en población mexicana.  Adicionalmente, el PHQ-9 y la GAD-7 son instrumentos breves, válidos 

y confiables. Se recomienda ampliamente su uso en la atención clínica (inicio y seguimiento del 

tratamiento) y en investigaciones futuras. 

Palabras clave: Salud mental, sintomatología depresiva, sintomatología ansiosa, población 

general, México.
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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 I validation of PHQ-

9 and GAD-7. Study II, 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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Introducción 
 

De acuerdo con la Organización 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 fructífera y 

es capaz de hacer una contribución 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 depresión y ansiedad, son un problema importante de salud mental pública, 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 relación con la conducta suicida (Arrieta et al., 2017; Centro 

Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud [CENETEC], 2010; Katzman et al., 2014; Medina-

Mora et al., 2003; Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2018; Sanidad, 2014; Sousa et 

al., 2015).  

Estos problemas de salud mental, suelen asociarse con diversas variables adversas como 

disminución en la calidad de vida (González-Celis & Camarena, 2009; López, Cabrera, Suarez, 

Anzaldúa, & Sotres, 2014; Serra-Taylor & Irizarry-Robles. 2015; Villavicencio, Cardona, Pérez, 

López & Barbosa, 2012), discapacidad (López et al., 2014; OPS, 2018), comorbilidades diversas 

(cáncer, diabetes, infección por el virus de inmunodeficiencia humana [VIH], trastornos 

cardiovasculares, trastornos dermatológicos, trastornos endocrinos, trastornos gastrointestinales, 

enfermedades neurológicas, trastornos respiratorios y trastornos reumatológicos)  (Berenzon, Lara, 

Robles & Medina-Mora, 2013; López-Ibor, 2007; Piqueras-Rodriguez, 2008) abuso de sustancias 

y conducta suicida (CENETEC, 2010; García & Aroca, 2014; Sanidad, 2014).   
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De acuerdo con la OMS (2018a), actualmente más de 300 millones de personas en el mundo 

sufren depresión, siendo más común en mujeres que en hombres; el 18.4% de esta cifra aumentó 

entre el 2005 y el 2015 (Vos et al., 2016). En México, las estimaciones de prevalencia de depresión 

varían entre el 3.3% y 7.2% (Belló, Puentes-Rosas, Medina-Mora, & Lozano, 2005; Medina-Mora, 

Borges, Benjet, Lara, & Berglund, 2007) y sintomatología depresiva oscila entre 12.6% y 25.6% 

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

Asimismo, los trastornos de depresión ocupan el 7.6% de años perdidos por discapacidad 

[APD] en nuestro país (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 depresión ocupó el primer 

lugar entre todas las causas de años de vida asociados a discapacidad [AVAD] con 441 950 para 

mujeres y el segundo en los varones, después de la lumbalgia con 258 296 años, respectivamente 

(Lozano et al., 2013). 

 Como variable adversa relacionada con depresión, anualmente se suicidan 800 000 

personas, siendo la segunda causa de muerte entre los individuos de 15 a 29 años (OMS, 2018a); 

se estima que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con depresión en 

comparación con la población general y 20 veces mayor en el caso de la depresión grave (Sanidad, 

2014).  

Por otro lado, más de 260 millones de personas tienen trastornos de ansiedad (OMS, 2018b), 

siendo el trastorno de ansiedad generalizada el más frecuente en el grupo etario de 35 a 55 años 

con una prevalencia aproximada de 5.3% para mujeres y 3.4% para hombres y una tasa mayor en 

mujeres que oscila entre 1.5 y 2.5 más alta que en hombres (García et al., 2015). Los trastornos de 

ansiedad son los más frecuentes en nuestro país, con una prevalencia en la población de 14.6% 

“alguna vez en la vida”, 8.1% “los últimos 12 meses” y 3.2% en el “último mes” (Medina-Mora et 
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al., 2003) y sintomatología ansiosa que oscila entre 21.9% y 27.5% (Reyes-Carmona et al., 2017). 

Así, 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 depresión y ansiedad en México, sin embargo, 

deben ser tomados con cautela ya que algunos hallazgos muestran diferencias considerables debido 

a la variabilidad en la definición del trastorno, la clasificación utilizada y la población en donde se 

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

Cabe resaltar, que la literatura ha descrito, que la comparación de tasas de prevalencia entre 

países, puede ayudar a identificar posibles factores de riesgo y protección, así como factores que 

pueden incidir en la detección temprana y derivación oportuna de posibles casos a los servicios de 

salud (Wagner, 2012). Aunado a esto, la prevalencia de síntomas de depresión y ansiedad en 

población general mexicana tiene una amplia variabilidad, debido a la definición del trastorno, la 

clasificación utilizada y la población en donde se desarrolló cada estudio (De la fuente, Medina-

Mora & Caraveo, 1997 citado en Bello et al., 2005). 

En México, existen diversos instrumentos que evalúan depresión 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 guías 

clínicas internacionales actuales, para la evaluación de presencia y gravedad de síntomas de 

depresión y ansiedad. Asimismo, se ha reportado en metaanálisis y en sus diversas validaciones en 

otros países que el PHQ-9 y la GAD-7 son instrumentos válidos y confiables. Sin embargo, no 

tenemos conocimiento de un estudio previo que determine la prevalencia y compare la 

sintomatología depresiva y ansiosa entre variables clínicas y sociodemográficas en una muestra 

general de población mexicana con estos instrumentos. Por lo cual, se busca aportar evidencia a la 

literatura con los resultados de esta investigación. 
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Este estudio tiene como objetivo principal, determinar las diferencias de síntomas de 

depresión y ansiedad entre variables clínicas y sociodemográficas en una muestra de población 

general mexicana. Para la realización de esta investigación, se llevaron a cabo dos estudios, en el 

primero se validó el PHQ-9 y la GAD-7 en una muestra de población general mexicana. En el 

estudio II se determinó la prevalencia, así como, las diferencias de niveles de síntomas de depresión 

y ansiedad entre variables clínicas y sociodemográficas en una muestra de población general 

mexicana. 
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Capítulo 1. Depresión 

 

Definición de depresión 
 

De acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría (APA por sus siglas en inglés) (1995), la 

sintomatología depresiva se define como, la disminución del estado de ánimo habitual que refleja 

tristeza, desesperanza y falta de motivación acompañada con pérdida de interés o placer en casi 

todas las actividades. 

La depresión puede volverse crónica y recurrente, afectando de manera considerable el 

funcionamiento de la persona dentro de áreas 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 más grave (OMS, 2018c). 

Así, tener depresión incorpora 3 aproximaciones diferentes sobre su evaluación. Primero, 

la sintomatología, que hace referencia a un estado de ánimo decaído y triste. El segundo, 

sindrómico, que además de un determinado estado de ánimo implica una serie de síntomas 

concomitantes, por ejemplo, cambios en el apetito, problemas de sueño, perdida de placer e 

inactividad; el concepto de episodio depresivo que se emplea en sistemas de clasificación como los 

DSM de la Asociación Americana de Psiquiatría,  hace referencia a esta aproximación al tratarse 

de un conjunto de síntomas con una gravedad y duración determinados que pueden estar ligados a 

otros trastornos mentales de una manera inespecífica. Finalmente, el nosológico, es decir, a la 

existencia de un trastorno depresivo en el que los síntomas de un episodio depresivo no se deben 

exclusivamente a otro trastorno o condición (Vázquez, Hernangómez, Nieto & Hervás, 2006). 
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Epidemiología 
 

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS) (2017) a nivel mundial, durante 

el 2015 aproximadamente el 4.4% de la población total tenía depresión. Actualmente más de 300 

millones de personas en el mundo sufren este problema de salud mental (OMS, 2018a), siendo 

más común en mujeres que en hombres; esta cifra aumentó 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 

depresión será la primera causa de morbilidad en el mundo. 

Por consiguiente, la depresión puede comenzar a cualquier edad, sin embargo, la más alta 

prevalencia se encuentra entre los 19 y 45 años, razón por la cual esta enfermedad causa un 

evidente impacto dentro de las principales áreas en la vida de una persona (educación, 

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 

años (OMS, 2018a), se estima que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con 

depresión en comparación con la población general y 20 veces mayor en el caso de la depresión 

grave (Sanidad, 2014). 

En México, las estimaciones de prevalencia de depresión varían entre el 3.3% y 7.2% 

(Belló, 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 país dentro de las cuales se ha identificado prevalencia de sintomatología 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-Rodríguez et al. (2013) realizaron un estudio con la Escala de Depresión 

del Centro de Estudios Epidemiológicos, versión abreviada (CES-D 7) en una muestra de 301 

adultos del interior de la república, donde identificaron que las mujeres (27.7%), adultos mayores 

de 60 años (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 sintomatología 

depresiva. 

Factores de riesgo 
 

La OMS (2018d), define como factor de riesgo a “cualquier rasgo, característica o exposición de 

un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión”. La depresión como 

la mayoría de los constructos en psicología tienen una estructura multifactorial, asimismo, se han 

descrito variables que aumentan el riesgo de padecerla (Sanidad, 2014), las cuales se mencionan a 

continuación: 

Factores personales y sociales: A) Sexo., se ha estimado que la carga de la depresión es 

hasta 50% más alta en mujeres que en hombres. B) Enfermedades crónicas físicas o mentales y la 

posible asociación con el consumo de alcohol y/o tabaco. C) Los rasgos neuróticos 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 pánico (sobre todo en varones). F) 

Migraña. G) Enfermedades cardiacas y patologías endocrinas por ejemplo (diabetes, hipo o 

hipertiroidismo, síndrome de Cushing1, enfermedad de Addisson2 y la amenorrea 

hiperprolactinémica3). 

______________________ 

 
1Trastorno que ocurre cuando el cuerpo tiene elevados niveles de cortisol. 
2Trastorno que ocurre cuando las glándulas suprarrenales no producen suficientes neuronas. 
3Afección que ocurre cuando el cuerpo tiene elevados niveles de prolactina en la sangre. 
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 G) Bajo nivel de recursos económicos y circunstancias laborales. H) Personas con 

desempleo y baja laboral. I) personas de grupos socioeconómicos y ocupacionales más 

desfavorecidos. J) Estado civil (soltero, divorciado o viudo). K) Estrés crónico y L) Exposición a 

adversidades a lo largo de la vida (Acosta-Rodríguez, Rivera-Martínez, & Pulido-Rull, 2011; 

Belló, 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 automáticos, 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 depresión (Beck, 2008; De Raedt & Koster, 2010). 

Factores familiares y/o genéticos: A) Ser descendiente de algún paciente con depresión 

(familiar de primer grado hasta el doble de posibilidad de presentar depresión en comparación con 

la población general). Este hecho aumenta el riesgo para enfermedades somáticas 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). 

Bellón et al. (2011) realizaron un estudio para desarrollar y validar un algoritmo de riesgo 

para el inicio de la depresión mayor, en una muestra de 4 574 asistentes de atención primaria. Los 

resultados indicaron 12 variables predictoras; 6 características del paciente o eventos del pasado 

(sexo, edad, actividad sexual, educación, maltrato físico infantil y depresión de por vida) y 6 fueron 

de estado actual. El índice C del algoritmo fue de 0.82 (95% CI 0.79- 0.84). 
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La evidencia ha reportado que la depresión es uno de los principales factores asociados a 

la conducta suicida. Llegándose a estimar que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las 

personas con depresión en comparación con la población general y 20 veces mayor en el caso de 

la depresión grave (Sanidad, 2014). 

Criterios diagnósticos 
 

Los criterios diagnósticos para depresión más usados por profesionales de la salud tanto con un 

enfoque clínico como en investigación, son: la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y problemas relacionados con la salud [CIE] y la clasificación de la Asociación 

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

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con 

la salud CIE-10 

 

Por su parte, la OPS a través de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

problemas relacionados con la salud [CIE-10] (1995) clasifica a la depresión mayor dentro de los 

trastornos del humor (afectivos) (F30-F39). A continuación, se muestra la división de la categoría 

F32 que incluye el episodio depresivo:  

- F32.0 Episodio depresivo leve 

- F32.1 Episodio depresivo moderado 

- F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

- F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 

- F32.8 Otros episodios depresivos 

- F32.9 Episodio depresivo, no especificado 
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De manera que, el episodio depresivo debe tener una duración de al menos dos semanas en 

cualquiera de los casos y siempre deben estar presentes mínimo dos de los 3 síntomas considerados 

típicos de la depresión (animo depresivo, perdida de interés y de la capacidad para disfrutar y 

aumento de la fatigabilidad) (OPS, 1995). 

Con el fin, de un fácil entendimiento, la Guía de Práctica Clínica sobre el Manejo de la 

Depresión en el Adulto (Sanidad, 2014) adaptó los criterios diagnósticos de un episodio depresivo 

según la CIE-10 (Tabla 1).  

Tabla 1. Criterios de un episodio depresivo según 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 orgánico. 
C. Síndrome somático: algunos de los síntomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir 

un significado clínico especial. Habitualmente, el síndrome somático se considera presente cuando 

coexisten al menos cuatro o más de las siguientes características: 

- 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 mañana dos o más horas antes de la hora habitual. 

- Empeoramiento matutino del humor depresivo. 

- Presencia de enlentecimiento motor o agitación 
- Pérdida marcada del apetito 

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

- Notable disminución del interés sexual 
 

Clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría quinta edición DSM-5 

 

No obstante, existe otra clasificación muy utilizada por los profesionales de la salud para la 

evaluación de la depresión, esta es, la propuesta por la Asociación Americana de Psiquiatría (2013) 

en su versión más reciente (DSM-5).  
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Del mismo modo, dentro de la sección de “Trastornos depresivos” se encuentran los 

criterios diagnósticos para el Trastorno de depresión 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 número, tipo e 

intensidad de los síntomas y en el grado de deterioro funcional (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2013). 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5 

 

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

estado de ánimo deprimido o (2) perdida de interés o de placer. 

Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende de la 
información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por parte de otras 

personas (p. ej., se le ve lloroso). Nota: En niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable). 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor 
parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más de 

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

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros; no 

simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento). 
6. Fatiga o perdida de energía casi todos los días 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi 

todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los 

días (a partir de la información subjetiva o de la observación 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 específico para llevarlo a cabo. 
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social. Laboral u otras 

áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica. 

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

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p.ej., duelo, ruina económica, perdidas debidas a una 
catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza 

intensa, rumiación 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 síntomas pueden ser 

comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se debería pensar atentamente en la 
presencia de un episodio de depresión mayor además de la respuesta normal a una pérdida significativa. 

Esta decisión requiere inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las 

normas culturales para la expresión del malestar en el contexto de la perdida. 
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D. El episodio de depresión 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 psicóticos.   

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. 
Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son inducidos 

por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica. 
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Capítulo 2. Ansiedad 
 

Definición de ansiedad 
 

Resulta importante entender a la ansiedad, como una sensación 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 patológica cuando sobrepasa cierta 

intensidad y capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar significativo, con síntomas 

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

Asimismo, se considera ansiedad patológica debido a su irracionalidad y disfuncionalidad, 

ya sea porque su estimulo está ausente, la intensidad es excesiva con relación al estímulo o la 

duración injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, causante de un grado evidente 

de disfuncionalidad en la persona (CENETC, 2010). 

De acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría (1995), la sintomatología ansiosa 

se define como, la anticipación aprensiva de amenaza o daño futuro acompañado de sentimiento 

de inquietud o síntomas somáticos de tensión. El foco de daño anticipado puede ser interno o 

externo.  

Por lo tanto, se sugiere que la ansiedad es un estado emocional displacentero acompañada 

de cambios somáticos y psíquicos, que puede presentarse tanto como una reacción adaptativa, 

como síntoma o síndrome que acompaña a una variabilidad de enfermedades médicas o 

psiquiátricas (CENETC, 2010). 
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Epidemiología 
 

Los trastornos de ansiedad se encuentran dentro de los diagnósticos mentales más comunes 

(Katzman et al., 2014). De acuerdo con la OMS (2018b) actualmente más 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 más frecuente entre personas de 35 y 55 años. Se ha 

reportado que generalmente las tasas de prevalencia en las mujeres oscilan entre 1.5 y 2.5 más alta 

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

  Del mismo modo, los trastornos de ansiedad son los más frecuentes en México, tienen una 

prevalencia en la población de 14.6% “alguna vez en la vida”, “los últimos 12 meses” 8.1% y en 

el “último mes” 3.2%. De esta manera, el trastorno de ansiedad generalizada junto con el trastorno 

depresivo mayor antes mencionado son dos de los trastornos más 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 población, padece trastorno de ansiedad 

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

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-Rodríguez, Rivera-Martínez, & Pulido-Rull, (2011) en la Ciudad 

de México, utilizaron el Inventario para la Ansiedad de Beck (BAI) y el Inventario para la 

Depresión 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 encontró que al comparar los promedios de calificación de ansiedad y depresión fue de 

(16.84>11.93) para ansiedad y (29.12>6.33) para depresión, por lo que el promedio de calificación 

de ansiedad y depresión  para los desempleados fue superior al obtenido por los estudiantes, 

alcanzando niveles de significancia estadística 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 depresión severa. 

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

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

Factores de riesgo 
 

Por lo tanto, cualquier rasgo, característica o exposición de una persona que aumente la posibilidad 

de sufrir una enfermedad o lesión se define como factor de riesgo (OMS, 2018d). La ansiedad, 

tiene un origen multifactorial, en el cual se ven involucrados factores biológicos, psicológicos y 

sociales (Garcia- Herrera et al., 2015). Algunos de los factores de riesgo más reportados, se 

mencionan a continuación: 

Factores biológicos: 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 hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) que regula la secreción de cortisol 

(CENETEC, 2010). 

Factores psicológicos y sociales: A) Estilos de crianza vulnerables (por ejemplo, 

sobreprotección). B) Adversidades en la niñez (falta de cuidado, abuso, perdida, humillación 

peligro, depresión materna, desestructuración familiar). C) Estilos de afrontamiento dirigidos a la 

emoción (evitación). D) Sesgo cognitivo (mayor atención a estímulos potencialmente amenazantes, 
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sobreestimación de amenazas del entorno, memoria reforzada para situaciones amenazantes) 

(CENETEC, 2010; De Raedt & Koster, 2010; Díaz, Luna, Dávila & Salgado, 2010). 

Otros factores: A) Grupos de edad (30-54 y 45-64 años). B) Raza y etnicidad (menor en 

hispanos y negros). C) Viudos separados y divorciados. D) Bajo nivel socioeconómico. E) 

Acontecimientos vitales en la infancia y durante el mes anterior. E) Rasgos en la personalidad 

(inhibición en la conducta, evitación de daño, dependencia de la recompensa, neuroticismo). F) 

Trastorno mental en los padres. G) Otros trastornos mentales (ansiedad, depresión, personalidad, 

bipolar, del sueño). H) Consumo de sustancias I) Desempleo J) Ser mujer (Acosta-Rodríguez et 

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

Criterios diagnósticos 
 

Los criterios diagnósticos del trastorno de ansiedad generalizada se definen por los dos principales 

sistemas de clasificación; la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría [DSM] y la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud 

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

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con 

la salud CIE-10 

 

La CIE-10 (1995) clasifica los criterios diagnósticos del trastorno de ansiedad generalizada 

dentro de los trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos 

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

 

A. Su característica fundamental es una ansiedad generalizada y persistente, que no se restringe ni 
siquiera en términos de algún fuerte predominio, a ninguna circunstancia del entorno en particular (es 

decir, la angustia, “flota libremente”). 

B. Los síntomas principales son variables, pero incluyen quejas de permanente nerviosidad, 

temblor, tensiones musculares, sudoración, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar 
epigástrico. 

C. A menudo los pacientes manifiestan temores de una próxima enfermedad o de un accidente, 

que sufrirán en breve ellos mismos o alguno de sus parientes. 
D. Estado, neurosis o reacción de ansiedad. 

 

Clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría quinta edición DSM-5 

 

Por su parte, la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría en su versión más reciente 

(DSM-5) clasifica los criterios diagnósticos del trastorno de ansiedad generalizada (Tabla 4) dentro 

del aparato de trastornos de ansiedad. Cabe señalar que los criterios diagnósticos del DSM-5 

resaltan síntomas principales como la ansiedad y las preocupaciones excesivas dentro de las 

actividades cotidianas, deben ser difíciles de controlar, deben estar presentes la mayoría de los días 

por lo menos durante seis meses como mínimo (Asociación Americana de Psiquiatría, 2013). 

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

 

A. Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva), que se produce durante mas días de 

los que ha estado ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o 
actividades (como en la actividad laboral o escolar). 

B. Al individuo le es difícil controlar la preocupación. 

C. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (y al 

menos algunos síntomas han estado presentes durante mas días de los que han estado ausentes durante 
los últimos seis meses): 

Nota: En los niños, solo se requiere un ítem. 

1. Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta. 
2. Fácilmente fatigado. 

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

4. Irritabilidad. 
5. Tensión muscular. 
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6. Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueño inquieto e 

insatisfactorio). 

A. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar clínicamente significativo o 

deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
B. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p- ej., una droga, 

medicamento), ni a otra afección médica. (p. ej., hipertiroidismo). 

C. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupación de 
tener ataque de pánico en el trastorno de pánico, valoración negativa en el trastorno de ansiedad social 

[fobia social], contaminación u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separación de las 

figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separación, recuerdo de sucesos traumáticos en el 

trastorno de estrés postraumático, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias físicas en el 
trastorno de síntomas somáticos, percepción 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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Capítulo 3. Instrumentos que miden síntomas de depresión y ansiedad 
 

En México la medición de variables en psicología ha alcanzado un desarrollo importante durante 

las últimas 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 evaluación sintomática del paciente en una temporalidad 

determinada, permitiendo la gradación de cada ítem y obteniendo una puntuación final (Sanidad, 

2014). 

Por su parte, los instrumentos de tamizaje para ansiedad resultan útiles para la identificación 

de síntomas, siempre que se usen para una evaluación clínica completa; proporcionan información 

con relación a severidad de los síntomas y permiten medir efectividad de intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas, aunado a esto, se han convertido en herramientas esenciales 

en el ámbito de la investigación clínica (CENETEC, 2011; Sanidad, 2008). 

Existen diversos instrumentos que permiten la cuantificación objetiva de presencia e 

intensidad de los principales síntomas de depresión y ansiedad, algunos de ellos han sido validados 

en nuestra población 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 síntomas de depresión y 

ansiedad, la literatura reciente recomienda consistentemente dentro de guías clínicas 

internacionales (County of Los Angeles Department of Mental Health, 2014; García-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 Löwe 2006). 
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Tabla 5.  Instrumentos que miden depresión validados en población mexicana. 

Instrumento 

 

Muestra Consistencia 

interna 

Varianza 

explicada 

 

Inventario de Depresión de Beck 

(BDI) 

Jurado et al., (1998) 

 

Población general 

 

α=0.87 

 

NR 

 
Cuestionario de tamiz para 

depresión ENASEM 

Aguilar-Navarro, Fuentes-Cantú, 

Ávila-Funes, & García-Mayo, 
(2007) 

 

Adultos mayores de 

la Ciudad de México 

 

α= 0.74 

 

NR 

 

Escala de Depresión del Centro de 

Estudios Epidemiológicos 

CES-D 

González et al., (2011) 

 

 

Estudiantes de la 
Ciudad de México 

 

 

α=0.83 

 

 

54.1% 

 

 

Escala de ansiedad y depresión 

hospitalaria (HADS) 
Galindo et al., (2011) 

 

 

Población 

Oncológica 

 

 

α=0.80 

(dominio de 
depresión). 

 

 

11.49% 

(dominio de 
depresión). 

 

 

CES-D 7 
Salinas-Rodríguez et al., (2013) 

 

 

Población general 

 

α=0.86 

 

NR 

NR: No se reporta la varianza explicada. 

Nota: No se encontraron estudios, que determinen las propiedades psicométricas de estos instrumentos en 
población 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 población mexicana. 

Instrumento Muestra Consistencia 

interna 

Varianza 

explicada 

 

Inventario de Ansiedad 

Rasgo-Estado (IDARE) 

Spielberger & Díaz Guerrero (1975) 

 

Jóvenes y 

adolescentes de la Ciudad de 

México 

 

ansiedad-rasgo 

α= 0.91 
ansiedad-

estado α= 0.92 

 

 

NR 

 

Inventario de ansiedad de Beck 

(BAI) 

Robles et al., (2001) 

 

Población general mexicana 

 

α= 0.84 

 

NR 

 
 

Escala de Hamilton para ansiedad 

(HARS) 

Sánchez & López (2005) 

 

Población general mexicana 

 

α= 0.79 y 0.86 

 

NR 

 

 

 

Escala de ansiedad y depresión 

hospitalaria (HADS) 

Galindo et al., (2011) 

 

 

 

Población Oncológica 

 

 

α= 0.79 
(dominio 

de ansiedad). 

 

 

36.55% 

(dominio de 

ansiedad) 

NR: No se reporta la varianza explicada. 

 

De acuerdo con Manea, Gilbody, y McMillan (2012) en un metanálisis de 18 estudios sobre 

la validez del PHQ-9 en diferentes entornos clínicos, 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 metanálisis 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 válidos y confiables para la detección del trastorno depresivo mayor y trastorno de 

ansiedad generalizada, respectivamente (Garcia-Campayo et al., 2010; Seo, & Park, 2015; 

Woldetensay et al., 2018). 



32 
 

Una de las ventajas del PHQ-9 y la GAD-7 es su enfoque exclusivo en los criterios de 

diagnósticos para el trastorno depresivo mayor y el trastorno de ansiedad generalizada del DSM-

IV. Cabe resaltar que, en el DSM-5 no se introducen cambios significativos respecto a los criterios 

diagnósticos, comparación en su versión anterior para ambos trastornos mentales (Locke et al., 

2015; Sanidad, 2014) por lo cual, se mantienen como escalas vigentes para la medición de estos 

constructos. 

Estos instrumentos han sido utilizados en diversos entornos de atención clínica, así como 

en población general. Asimismo, en las diversas validaciones, se ha determinado una estructura 

factorial unidimensional para el PHQ-9 y la GAD-7, a excepción de un estudio realizado por Beard 

y Björgvinsson (2014) en el cual, se evidenció un modelo de 2 factores para la GAD-7 (experiencia 

cognitiva y emocional y experiencia somática). Las propiedades psicométricas de algunos estudios 

previos, se resumen a continuación 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 países 

y poblaciones. 

Referencia Muestra País Consistencia 

interna 

Varianza 

explicada 

Factores 

 
Kroenke et al. 

(2001)* 

n=6000 
pacientes de 

atención 

primaria 

 
Estados 

Unidos 

 

α=0.89 

 

NR 

 

Unidimensional 

 
Adewuya et 

al., (2006)* 

 
n= 512 

estudiantes 

universitarios 

 

Nigeria 

 

α=0.85 

 

NR 

 

Unidimensional 

 
 

Baader et al., 

(2012)* 

 
n= 1327 

pacientes en 

atención 

primaria 

 

Chile 

 

α=0.83 

 

47% 

 

Unidimensional 

 

Sidebottom et 

al,(2012)** 

 

n=745 mujeres 

embarazadas 

 

Estados 
Unidos 

 

--- 

 

NR 

 

Unidimensional 

 

Rathore et al., 

(2014)** 

 

n=237 

pacientes con 
epilepsia 

 

Estados 
Unidos 

 

--- 

 

NR 

 

Unidimensional 

 

Familiar et al., 

(2015)** 

 

n= 55 555 

mujeres 
docentes 

 

México 

 

α=0.89 

 

67% 

 

Unidimensional 

 
Seo & Park, 

(2015)* 

 
n=132 

pacientes con 

migraña 

 

Corea del Sur 

 

α=0.89 

 

NR 

 

Unidimensional 

 
Arrieta et al., 

(2017)** 

 
n=215 adultos 

de comunidad 

rural 

 

México 

 

α=0.81 

 

NR 

 

Unidimensional 

 
Woldetensay 

et al., (2018)* 

 
n=246 mujeres 

embarazadas 

 

Etiopia 

 

α=0.84 

 

44.1% 

 

Unidimensional 

 

Gallis et 

al.,(2018)* 

 

n=1,731 

mujeres 
embarazadas 

 

Pakistán 

 

α=0.84 

 

NR 

 

Unidimensional 

Validados en otros países * Validaciones en otras poblaciones ** 
NR: No se reporta la varianza explicada. 
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Tabla 8. Propiedades psicométricas de la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7 en 

otros países y poblaciones. 

Referencia Muestra País Consistencia 

interna 

Varianza 

explicada 

Factores 

 
Spitzer et al. 

(2006)* 

 
2740 pacientes 

de atención 

primaria 

 
Estados 

Unidos 

 
α=0.92 

 
63% 

 
Unidimensional 

 
Lowe et al. 

(2008)* 

 
5030 personas 

de la 

población 
general 

 
Alemania 

 
α=0.89 

 
63% 

 
Unidimensional 

 

García- 
Campayo et al. 

(2010)* 

 

212 pacientes 
de atención 

primaria 

 

España 

 

α=0.93 

 

72% 

 

Unidimensional 

 

Delgadillo et 
al., (2012)* 

 

103 pacientes 
con adicciones 

 

Reino Unido 

 

α=0.91 

 

NR 

 

Unidimensional 

 

Kertz, Bigda-
Peyton, & 

Bjorgvinsson, 

(2013)** 

 

232 pacientes 
psiquiátricos 

 

Estados 
Unidos 

 

α=0.91 

 

NR 

 

Unidimensional 

 
Beard & 

Björgvinsson, 

(2014)** 

 
1082 pacientes 

psiquiátricos 

 
Estados 

Unidos 

 
α=0.88 

 
71% 

 
Bidimensional 

 

Sousa et al. 

(2015)* 

 

100 pacientes 

psiquiátricos 

 

Portugal 

 

α=0.88 

 

58.8% 

 

Unidimensional 

 

Zhong et al., 

(2015)* 

 

2978 

Mujeres 

embarazadas 

 

Perú 

 

α=0.89 

 

NR 

 

Unidimensional 

 

Micoulaud- 

Franchi et al., 
(2016)* 

 

145 pacientes 

con epilepsia 

 

Francia 

 

α=0.89 

 

NR 

 

Unidimensional 

 

Tiirikainen et 
al.,   (2018)* 

 

111 171 
Jóvenes 

adolescentes 

 

Finlandia 

 

α=0.91 

 

NR 

 

Unidimensional 

Validados en otros países * Validaciones en otras poblaciones ** 

NR: No se reporta la varianza explicada. 
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En general, los estudios de validaciones han reportado valores de consistencia interna por alfa 

de Cronbach para el PHQ-9 que oscilan entre 0.81 a 0.89 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 Björgvinsson, 2014; 

Delgadillo et al., 2012; Familiar et al., 2015; Gallis et al., 2018; García- 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 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). 
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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 población mexicana. 

 

Planteamiento del problema y Justificación. 

 

En México, existen diversos instrumentos utilizados principalmente para diagnóstico de síntomas 

de depresión (Aguilar-Navarro et al. 2007; Galindo et al., 2011; González et al., 2011; Jurado et 

al., 1998; Salinas-Rodríguez et al., 2013) y ansiedad (Galindo et al., 2011; Robles et al., 2011; 

Sánchez & López., 2005; Spielberger & Díaz-Guerrero,1975). En cambio, la literatura reciente 

dentro de guías clínicas 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, válidas y confiables para identificar posibles casos de 

síntomas y gravedad de depresión y ansiedad, (County of Los Angeles Department of Mental 

Health, 2014; García-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 población mexicana, hasta esta investigación. 

En nuestro país, el PHQ-9 ha reportado consistencia interna con alfas de Cronbach entre 

.81 y .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 población 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 

investigación, no se reportó ningún análisis factorial sobre esta escala. 
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Por lo tanto, el objetivo del estudio I de esta investigación 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 población mexicana. 

La validación del PHQ-9 y GAD-7 en población general mexicana, nos brindara 

herramientas de tamizaje breves, válidas y confiables para la detección oportuna de posibles casos 

de sintomatología depresiva y ansiosa en este contexto, y su posterior derivación a escenarios 

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

 

Preguntas de investigación 
 

 ¿Cuáles 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 población mexicana? 

Objetivos generales  
 

 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 población mexicana. 

Objetivos específicos 
 

1) Determinar la consistencia interna del PHQ-9 y la GAD-7 mediante el coeficiente de alfa 

de Cronbach. 

2) Realizar un análisis factorial exploratorio para determinar la varianza explicada del PHQ-

9 y la GAD-7 
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Hipótesis especificas 
 

H1) El PHQ-9 y la GAD-7 obtendrán una consistencia interna alfa de Cronbach ≥ 0.70  

H2) Los ítems sometidos al análisis factorial presentarán una varianza explicada mínima 

del 40% para cada instrumento 

Variables 
 

Tabla 9. Variables, estudio I. 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

 

 

Sintomatología 

depresiva 

 
 

 

Disminución del estado de ánimo habitual que 
refleja tristeza, desesperanza y falta de 

motivación, acompañada con pérdida de 

interés o placer en casi todas las actividades 
(Asociación Americana de Psiquiatría, 1995). 
 

 
Se identificó la sintomatología 

depresiva con base a las respuestas del 

instrumento PHQ-9 desarrollado por 
Kroenke et al. (2001). Con puntos de 

corte:  

mínima: 0-4 
leve: 5-9 

moderado: 10-14 

moderadamente grave:15-19  

grave: 20-27 
 

 

Sintomatología 

ansiosa  

 

 

Se define como la anticipación aprensiva de 
amenaza o daño futuro acompañado de 

sentimiento de inquietud o síntomas 

somáticos de tensión. El foco de daño 
anticipado puede ser interno o externo 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 1995). 

 

Se identificó la sintomatología ansiosa 

con base a las respuestas del 
instrumento GAD-7 desarrollado por 

Spitzer et al. (2006). Con puntos de 

corte:  
0-4 mínima 

5-9 leve 

10-14 moderada 

15-21 grave 
 

Muestreo 
 

Se utilizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017).  

Para validar los instrumentos se utilizó una submuestra aleatoria n=212 participantes de la 

base de datos original (n=1125). El primer criterio para utilizar este tamaño 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, más un 20% de pérdidas, se estimaron 192 pacientes como mínimo. En segundo lugar, 

se llevó a cabo un proceso de aleatorización dentro del programa estadístico SPSS para determinar 

los participantes que se incluyeron en el ESTUDIO I, esté proceso aumentó la validez externa de 

los análisis. En tercer lugar, se determinó que los valores Káiser-Meyer-Olkin alcanzaron niveles 

adecuados para llevar a cabo análisis factorial exploratorio en cada instrumento. Finalmente, se 

identificó dentro de la literatura que diversas validaciones internacionales utilizaron tamaños de la 

muestra similares en sus estudios. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  
 

Criterios e inclusión:   

1) Personas con nacionalidad mexicana 

  2) Edad mínima de 18 años. 

Criterios de exclusión:  

1) Personas con deterioro cognitivo que le impida contestar los instrumentos 

Criterios de eliminación:  

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

participando en la investigación. 

Tipo de estudio  
 

Se empleó un diseño no experimental, instrumental (Montero & León, 2005). 

Instrumentos 
 

Cedula de Identificación. Se diseñó una cédula de identificación del participante que incluía datos 

sociodemográficos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, paternidad y ocupación. 
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Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9). El PHQ-9 (por sus siglas en inglés) 

desarrollado por Kroenke et al., (2001) es una herramienta de tamizaje que evalúa la presencia de 

un posible caso de trastorno depresivo mayor y la gravedad de los síntomas de depresión. Cuenta 

con una estructura unidimensional, 9 reactivos basados en los criterios del DSM y un alfa de 

Cronbach global de 0.89. Cada ítem se califica en una escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 (0- Nunca; 

1- Varios días; 2- Más de la mitad de los días; y 3- Casi todos los días) durante las últimas dos 

semanas incluyendo el día de aplicación. Un ítem final evalúa la percepción de deterioro social, 

funcional y laboral causado por los síntomas 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 evalúa la presencia 

de un posible caso de trastorno de ansiedad generalizada y la gravedad de los síntomas 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 ítem se califica en una escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 (0- 

Nunca; 1- Varios días; 2- Más de la mitad de los días; y 3- Casi todos los días) durante las últimas 

dos semanas incluyendo el día de aplicación. 

Procedimiento 
 

Etapa 1. Piloteo  

 

Se utilizaron las versiones en español para México, que se encuentran en la página oficial 

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

fue identificar problemas en la forma y construcción de los reactivos adaptados a la población 

mexicana (Koller et al., 2007) del PHQ-9 y GAD-7. Para cumplir con este propósito se solicitó a 

30 participantes de población general, que evaluaran si había dificultad, confusión, palabras 

difíciles o lenguaje ofensivo, además de cómo el participante pudiera reformular la pregunta en 

caso de que considerara algún problema con los reactivos; también se evaluó la comprensión de 

http://www.phqscreeners.com/
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las opciones de respuesta. Como resultado de esta etapa, no hubo ninguna modificación en los 

instrumentos, por lo tanto, se prosiguió a pasar con análisis posteriores. 

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

 

Los participantes fueron identificados y abordados dentro de áreas de estancias públicas, 

así como escuelas públicas y privadas de la Ciudad y Estado de México, donde verbalmente se les 

explicó el objetivo de la investigación, procedimiento, confidencialidad de los datos, así como los 

posibles riesgos y beneficios. Si la persona aceptaba participar, se firmaba un consentimiento 

informado (apéndice I) y posteriormente, se aplicaba el PHQ-9 y GAD-7. El investigador siempre 

permaneció al lado del participante para aclarar cualquier duda relacionada con los instrumentos, 

además de mencionar que su participación era voluntaria y que podía abandonar la investigación 

durante o después del llenado de los instrumentos si es que así lo deseaba.  El proceso completo 

del trabajo de campo (Figura 1) se muestra a continuación: 
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Figura 1. Proceso del trabajo de campo. 
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Auditoria de la base de datos  
 

Se le realizó una auditoria a la base de datos, para identificar los datos faltantes y el porcentaje de 

error, tomando en cuenta, un máximo de 5% sobre el total. Se revisó físicamente el 10% del tamaño 

de la muestra (1125), lo cual dio una cantidad de n=112 baterías de instrumentos. La fiabilidad de 

la base se estimó en 98.73%. Para corregir los errores en la captura de datos y llenar las celdas 

vacías, se verificaron físicamente los instrumentos para identificar si se contaba con esa 

información. Finalmente, se procedió a llenar las celdas vacías por cada variable con la moda 

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

 

Análisis estadísticos 
 

Para validar los instrumentos, se siguió el esquema de la Tabla 10 para realizar los análisis 

exploratorios y determinar sus estructuras factoriales. Se determinó las estructuras factoriales por 

medio de análisis con rotación varimax ya que se identificaron correlaciones pequeñas 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 análisis fueron los siguientes: 1) Cargas factoriales mínimas de 

.50 y 2) No se tomó un mínimo de reactivos por factor. Se adoptó un nivel de significancia 

estadística, p<.05. (Los datos se realizaron con el programa SPSS, versión 21). 
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Tabla 10. Secuencia de análisis estadísticos realizados en el programa SPSS versión 21 para el análisis 

factorial del PHQ-9 y GAD-7. 

Nombre del 

análisis 

Objetivo Procedimiento Resultados 

 
Análisis de 

distribución de 

frecuencia 

 
Validar la base de 

datos,  (identificar 

casos fuera de rango) 

y que todas las 
opciones de respuesta 

sean atractivas a cada 

reactivo. 

 
Analizar →   Estadísticos descriptivos 

→ Frecuencia → Seleccionar todos 

los reactivos →   Aceptar.     

 
Todas las opciones de 

respuesta fueron 

atractivas a cada 

reactivo en ambos 
instrumentos 

 

Sesgo 

 

Determinar el tipo de 

población que se está 

analizando. 

 

Analizar → Estadísticos descriptivos        

Frecuencia → Seleccionar todos los 

reactivos → Asimetría → Gráficos →   

Histograma → Aceptar.     

 

Distribución no 

normal  

 
Cuartiles  

 
Identificar a los 

puntajes de los 

cuartiles extremos a 
partir de la 

calificación total. 

 
Analizar → Estadísticos descriptivos 

→          Frecuencia → Seleccionar 

todos los reactivos →   Estadísticos → 

Cuartiles        Seleccionar puntaje total 

→ Aceptar.     

 
PHQ-9: 25=11, 

75=17 

GAD-7: 25=9,  
75=16  

 
Nueva 

variable para 

grupos 

extremos 

 
Crear nueva variable 

para identificar a los 

sujetos que 

pertenecen al grupo 
extremo inferior y 

superior. 

 
Transformar → Recodificar en 

distintas variables → Seleccionar y 

nombrar variable → Valores antiguos 

y nuevos → Rango inferior agregar 

valor percentil 25 y nuevo valor 1 → 

Rango superior          agregar valor 

percentil 75 y nuevo valor 2 →          
Aceptar.     

 
 

Se creó la variable 

extremos para ambos 

instrumentos 

 

Prueba T para 

muestras 
independientes 

 

Filtro de reactivo de 

acuerdo de la 
propiedad de 

discriminación de los 

cuartiles extremos  
(p<0.05).  

 

Analizar → Comparar medias →        

Prueba T para muestras 

independientes → Selección de todos 
los reactivos y definir grupos a partir 

de la variable de grupos extremos → 

Aceptar. 

 

 

Todos los reactivos 

mostraron ser 
estadísticamente 

significativos en 

ambos instrumentos 
p=. 001 

 

Correlación 

 
Determinar la 

correlación múltiple 

entre sí para 
determinar el tipo de 

rotación, para decidir 

si es Varimax igual o 
menor a .4 u Oblimin 

si es mayor a .4, 

correlaciones 

 
Analizar → Correlación 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 
interna 

 

Verificar la 
correlación de los 

reactivos. 

 

Analizar → Escala → Análisis de 

fiabilidad → Seleccionar todos los 

reactivos→ Aceptar.        

 

(ver Tablas 12 y 13) 

 

Análisis 

factorial 

 

 

Analizar la matriz de 

componentes rotados, 
para eliminar los 

reactivos que 

pertenecen a más de 
un factor. 

 

 

Analizar → Reducción de 

dimensiones → Factor → Seleccionar 

reactivos →         KMO → Varimax → 
No se suprimen valores → Aceptar.        

 

 

(ver Tablas 12 y 13) 

 

Resultados 
 

Una vez que se cumplió con todos los parámetros descritos, se procedió a hacer los análisis. La 

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

años, la descripción de la submuestra se presenta en la Tabla 11. 

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

Edad   Rango  (18-81)  = 26.80   

 f %  f % 

Sexo Nivel de estudios  

Mujer 130 61.3 Primaria 6 2.8 

Hombre 82 38.7 Secundaria 18 8.5 

Paternidad Bachillerato 42 19.8 

Si 55 25.9 Licenciatura  146 68.9 

No 157 74.1  

Ocupación  

Estado civil Ama de casa  11 5.2 

Soltero(a) 157 74.1 Autoempleo  9 4.2 

Casado(a) 35 16.5 Estudiante 128 60.4 

Separado(a) 9 4.2 Empleado(a) 47 22.2 
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Unión libre 11 5.2 Profesionista 13 6.1 

   Estudia y trabaja 4 1.9 

 

Validez y confiabilidad PHQ-9 

 

El valor KMO (Káiser-Meyer-Olkin Test) fue de .884 (p=.001). El análisis factorial, arrojó 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 análisis de 

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

Tabla 12. Análisis factorial exploratorio PHQ-9 (Escala global, α = .855; Varianza explicada = 47%). 

No. Reactivos Carga factorial 

2 Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o sin esperanzas .771 

6 Se ha sentido mal con usted mismo(a)- o que es un fracaso o que ha 

quedado mal con usted mismo(a) o su familia 

.749 

4 Se ha sentido cansado(a) o con poca energía .740 

1 Poco interés o placer en hacer las cosas .736 

7 Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el 

periódico o ver televisión 

.725 

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

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

demasiado 

.652 

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

podrían notarlo?, o por lo contrario- ha estado tan inquieto(a) que se ha 

estado moviendo mucho más de lo normal 

.531 

9 Ha pensado que estaría mejor muerto(a) o se le ha ocurrido lastimarse 

de alguna manera 

.527 
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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 depresión mínima (0-11), depresión leve (12-14), depresión moderada (15-16) y 

depresión grave (17 o más).  

Validez y confiabilidad GAD-7 

 

El valor KMO (Káiser-Meyer-Olkin Test) fue de .865 (p=.001). El análisis factorial, arrojó 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 análisis 

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

 

Tabla 13. Análisis factorial exploratorio GAD-7 (Escala global, α = .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 o no poder controlar la preocupación .776 

5 Estar tan inquieto(a) que es difícil permanecer sentado(a) 

tranquilamente 

.730 

7 Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar .711 

6 Molestarse o ponerse irritable fácilmente .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 mínima (0-9), ansiedad leve (10-11), ansiedad moderada (12-15) y 

ansiedad grave (16 o más).  
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Correlación entre PHQ-9 y GAD-7 

 

Finalmente se identificó una correlación positiva, de magnitud media y estadísticamente 

significativa (.713, r de Pearson p= .001) entre los niveles de sintomatología identificados del PHQ-

9 y la GAD-7. 

 

Discusión 
 

Los problemas de salud mental representan un reto para el sistema de salud pública en México 

entre los más prevalentes están los relacionados con depresión y ansiedad, por lo que el PHQ-9 y 

la GAD-7 representan alternativas fáciles de aplicar, acorde con clasificaciones diagnósticas, 

válidas y confiables para identificar niveles de sintomatología, así como para evaluar efectos de 

intervenciones psicosociales a nivel clínico y comunitario.  

En general el PHQ-9, reportó una consistencia interna alfa de Cronbach entre el rango de 

las validaciones identificadas en población mexicana y una varianza explicada inferior a la versión 

validada en mujeres docentes. Por otro lado, las propiedades psicométricas de la GAD-7 en este 

estudio son las únicas reportadas con un análisis factorial en una investigación de nuestro país. 

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 detección y gravedad de 

síntomas de depresión y ansiedad en población general mexicana. Por lo cual, se busca aportar 

evidencia a la literatura con los resultados de esta investigación.  

El análisis factorial exploratorio, identificó un ajuste de un solo factor para ambos 

instrumentos, lo cual concuerda con las versiones originales y la mayoría de las investigaciones 
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previas. De la misma forma, el PHQ-9 obtuvo un α= 0.855, lo que coincide con alfas de 0.81 a 0.89 

reportadas de la versión 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 α= 0.877; el cual es ligeramente 

inferior al rango de alfas reportadas (0.88 a 0.93) tanto en la versión original (Spitzer et al., 2006) 

como en diversas validaciones (Beard y Björgvinsson, 2014; Delgadillo et al., 2012; García- 

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 reportó una varianza explicada 

del 57.72%, el cual es un porcentaje ligeramente inferior al rango de otros estudios (58.8% y 72%) 

(Beard y Björgvinsson, 2014; García- Campayo et al., 2010; Lowe et al., 2008; Sousa et al., 2015; 

Spitzer et al.,2006). No obstante, cabe resaltar que más 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 correlación estadísticamente significativa entre el PHQ-9 y la 

GAD-7, la cual, a nuestro saber es la única correlación 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 depresión (Berenzon, et al., 2013), lo cual, se ha reportado en estudios 
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epidemiológicos, correlacionales y de análisis factorial (González-Cifuentes, de Greiff, & 

Avendaño-Prieto, 2011).  

 

Conclusiones  
 

En conclusión, el PHQ-9 y la GAD-7, son instrumentos breves, válidos, parsimoniosos, 

equilibrados y confiables para la detección de presencia y gravedad de síntomas de depresión y 

ansiedad, que presentan adecuadas propiedades psicométricas para su aplicación en población 

general mexicana. Aunado a esto, sus propiedades psicométricas son similares a las versiones 

originales y las validaciones en otros países. Se recomienda su uso en el área clínica (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 generalización de resultados a toda la población 

nacional. En segundo lugar, la falta de una entrevista psiquiátrica para la confirmación depresión 

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 depresión y ansiedad 

ya utilizados en práctica clínica e investigación en población general mexicana 

Perspectivas futuras 

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

población mexicana 
 

 

Planteamiento del problema y justificación 
 

Los síntomas de depresión 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 relación 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 depresión 

y ansiedad en mujeres en comparación con los hombres (Balanz- Galindo, Morales-Moreno & 

Guerrero-Muñoz, 2009; Belló et al. 2005; Berenzon et al. 2013; Cova, Melipillán, Valdivia, Bravo 

& Valenzuela, 2007; Garcia- Herrera, 2015; Vázquez Machado, A., 2013; Sanidad, 2008). Sin 

embargo, en México, existen pocos estudios realizados en población general que reportan las 

diferencias en los niveles de estos problemas de salud mental entre variables sociodemográficas y 

clínicas. 

 Por lo tanto, el objetivo del estudio II fue determinar si existen diferencias en los posibles 

niveles de sintomatología depresiva y ansiosa entre variables sociodemográficas y clínicas en una 

muestra general de población mexicana, con la intención 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 investigación, siempre y cuando 

sean usados con cautela, pueden brindar un panorama actual de la prevalencia de síntomas de 

depresión y ansiedad en población general mexicana. 
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Pregunta de investigación 
 

 ¿Existen diferencias en los niveles de sintomatología depresiva y ansiosa entre variables 

sociodemográficas y clínicas en una muestra general de población mexicana? 

Objetivo general 
 

 Determinar si existen diferencias en los niveles de sintomatología depresiva y ansiosa entre 

variables sociodemográficas y clínicas en una muestra general de población mexicana. 

Objetivos específicos 
 

1) Identificar las prevalencias de sintomatología depresiva y ansiosa en una muestra general 

de población mexicana 

2) Identificar diferencias en los niveles de sintomatología depresiva y ansiosa entre 

variables sociodemográficas en una muestra general de población mexicana. 

3) Identificar diferencias en los niveles de sintomatología depresiva y ansiosa entre 

variables clínicas en una muestra general de población mexicana. 

Hipótesis especificas 
 

H1) Existirá una prevalencia elevada clínicamente significativa de sintomatología 

depresiva y ansiosa en una muestra general de población mexicana 

H2) Existirán diferencias estadísticamente significativas en los niveles de sintomatología 

depresiva y ansiosa entre variables sociodemográficas en una muestra general de población 

mexicana. 

H3) Existirán diferencias estadísticamente significativas en los niveles de sintomatología 

depresiva y ansiosa entre variables clínicas en una muestra general de población mexicana. 
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Variables 
 

Tabla 14. Variables, estudio II. 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

 

 

Sintomatología 

Depresiva 

 
 

 

Disminución del estado de ánimo habitual que 

refleja tristeza, desesperanza y falta de 
motivación, acompañada con pérdida de 

interés o placer en casi todas las actividades 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 1995). 
 

 
Se identificó niveles de depresión con 

base a las respuestas del instrumento 

PHQ-9, validado en población general 

mexicana por Mendoza-Contreras et 
al., (2019). Con puntos de corte: 

Mínima 0-11 

Leve 12-14 
Moderada 15-16 

Grave 17 o más 
 

 

 

Sintomatología 

Ansiosa 

 
 

Se define como la anticipación aprensiva de 

amenaza o daño futuro acompañado de 

sentimiento de inquietud o síntomas 
somáticos de tensión. El foco de daño 

anticipado puede ser interno o externo 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 1995). 

 
Se identificó niveles de ansiedad con 

base a las respuestas del instrumento 

GAD-7, validado en población general 

mexicana por Mendoza-Contreras et 
al., (2019). Con puntos de corte: 

Mínima 0-9 

Leve 10-11 
Moderada 12-15 

Grave 16 o más 

 

 

Muestreo 
 

Se utilizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017). 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 

Criterios e inclusión:   

1) Personas con nacionalidad mexicana. 

2) Edad mínima de 18 años.  
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Criterios de exclusión:  

1) Personas con deterioro cognitivo que le impida contestar los instrumentos. 

Criterios de eliminación:  

1) Personas que durante o después del llenado de los instrumentos la persona decida no seguir 

participando en la investigación. 

Tipo de estudio 
 

Comparativo, transversal (Babbie, 2000). 

 

Instrumentos 
 

Cedula de Identificación. Se diseñó una cédula de identificación del participante que incluía datos 

sociodemográficos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, paternidad y ocupación. 

 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) validado en población general mexicana 

por Mendoza-Contreras et al. (2019), es una herramienta de tamizaje que evalúa la presencia de 

síntomas de depresión 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 población general 

mexicana por Mendoza-Contreras et al. (2019), es una herramienta de tamizaje que evalúa la 

presencia de síntomas 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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Análisis estadísticos 
 

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo mediante el programa SPSS versión 21. La normalidad 

de la distribución de las variables se determinó por medio de la prueba de bondad de ajuste de 

Kolmogorov-Smirnov (p=.001). Se identificó que los datos se distribuyen de manera no normal, 

por lo cual, se procedió a utilizar pruebas no paramétricas, medianas y rangos intercuartilares. 

Las variables de ansiedad y depresión se colocaron de acuerdo con los puntos de cohorte 

reportados en las validaciones del ESTUDIO I. Para comparar los niveles de sintomatología ansiosa 

y depresiva entre variables sociodemográficas y clínicas, se emplearon las pruebas Chi cuadrado, 

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

 

Resultados 
 

Descripción de los participantes 

 

Se aplicó el PHQ-9 y el GAD-7, en áreas de estancias públicas, así como escuelas públicas 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 descripción de la muestra. Se solicitó la 

participación voluntaria de 1125 adultos de entre 18 y 81 años. 
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Tabla 15. Descripción de los participantes estudio II (n=1125). 

 f %  f % 

n 

 

Edad (18-81) 

Media = 27.3 

 

18-21 
22-28 

29-81 

1125 

 

 

379 
449 

297 

100 

 

 

33.7 
39.9 

26.4 

 

Paternidad  

 
Si 

No 

 

Estado civil 

 

Soltero(a)  
Casado(a) 

Con pareja sin relación 

formal (unión libre, novio, 

concubino) 
Otros (separado, viudo, 

divorciado) 

 

 

 
266 

859 

 
 

 

832 
204 

 

41 

 
48 

 

 

 

 
23.6 

76.4 

 
 

 

74 
18.1 

 

3.6 

 
4.3 

 

 

 

Sexo 

 
Mujer 

Hombre   

 
 

 

 

 
714 

411 

 
 

 

 

 
63.5 

36.5 

 

Ocupación 
 

Ama de casa  

Autoempleo  
Estudiante 

Empleado(a) 

Profesionista 
Estudia y trabaja 

Otras (Desempleo o 

jubilado) 
 

 

 
 

 

47 

63 
638 

244 

89 
35 

 

9 

 
 

 

4.2 

5.6 
56.7 

21.7 

7.9 
3.1 

 

.8 
 

 

Nivel de estudios 

 

Primaria 

Secundaria 
Bachillerato 

Licenciatura 

Posgrado 

 

 

 

 
 

 

25 

93 
223 

768 

16 
 

 

 
 

 

2.2 

8.3 
19.8 

68.3 

1.4 
 

 

 

Comorbilidad 

 
Si 

No 

 

 
117 

1008 

 

 
10.4 

89.6 

Tipo de comorbilidad 

 
Hipertensión 

Diabetes 

Epilepsia 
Asma 

Artritis reumatoide  

Cáncer  

Hipotiroidismo 
Otras  

 

 
17 

16 

11 
11 

5 

4 

4 
49 

 

 
1.5 

1.4 

1 
1 

.4 

.4 

.4 
4.4 

 

Descripción de síntomas de depresión y ansiedad 

 

De acuerdo con los puntos de corte del PHQ-9 (depresión mínima 0-11, depresión leve 12-14, 

depresión moderada 15-16 y depresión grave 17 o más) y la GAD-7 (ansiedad mínima 0-9, 

ansiedad leve 10-11, ansiedad moderada 12-15 y ansiedad grave 16 o más), se puede observar en 
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las Figuras 2 y 3 que 32.7% (368) de los participantes mencionó tener sintomatología depresiva 

grave y 25.2% (283) sintomatología ansiosa grave. Asimismo, como se muestra en las Figuras 4 y 

5, 43.7% (492) de la muestra reportó tener sintomatología depresiva y 49.2% (553) sintomatología 

ansiosa clínicamente significativa. 

 

 

 

Figura 2. Porcentajes de intensidad de sintomatología depresiva en población general (n=1125). 
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Figura 3. Porcentajes de intensidad de sintomatología ansiosa en población general (n=1125). 

 

 

 

 

Figura 4. Porcentaje de población general con sintomatología depresiva clínicamente significativa 

(n=1125). 
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Figura 5. Porcentaje de población general con sintomatología ansiosa clínicamente significativa 

(n=1125). 

 

 

 

 

Comparación de las variables de estudio entre variables clínicas y sociodemográficas  

 

Como se muestra en la Tabla 16 el análisis bivariado de la variable sintomatología depresiva 

(depresión mínima a leve y depresión moderada a grave) entre las variables clínicas 

sociodemográficas indica que existen diferencias estadísticamente significativas en el nivel de 

sintomatología por edad (X2(2) = 14.283, p ≤.001) presentando mayor sintomatología depresiva 

los participantes de 18-21 años (Md= 1); por sexo (z= -2.588 , p < .05) presentando mayor 

sintomatología las mujeres (Md= 1); por paternidad (z= -5.137, p ≤.001) presentando mayor 

sintomatología depresiva los participantes que no tienen hijos (Md= 1); por estado civil (X2(3) = 

18.701, p ≤.001) presentando mayor sintomatología los participantes solteros (Md= 1); por 

ocupación (X2(6) = 20.702, p < .05) presentando mayor sintomatología depresiva los participantes 

que estudian y trabajan simultáneamente (Md= 2);por comorbilidad (z= -2.919, p < .05) 

presentando mayor sintomatología los participantes que reportaron tener alguna enfermedad; y por 
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sintomatología ansiosa (X2(3) = 425.445 , p ≤.001) presentando mayor sintomatología depresiva 

los participantes con sintomatología ansiosa grave (Md= 2). 

Asimismo, el análisis bivariado de la variable sintomatología ansiosa (ansiedad mínima a 

leve y ansiedad moderada a grave) entre las variables sociodemográficas (Tabla 17) indica que 

existen diferencias estadísticamente significativas en la presencia de sintomatología por edad 

(X2(2) = 13.673, p ≤.001) presentando mayor sintomatología  los participantes de 18-21 años (Md= 

2); por sexo (z= -3.099 , p < .05) presentando mayor sintomatología las mujeres (Md= 2; por 

paternidad (z= -3.333, p ≤.001) presentando mayor sintomatología los participantes que no tienen 

hijos (Md= 2); por estado civil (X2(3) = 10.594, p < .05) presentando mayor sintomatología los 

participantes solteros (Md= 2); y por sintomatología depresiva (X2(3) = 433.612 , p ≤.001) 

presentando mayor sintomatología ansiosa los participantes con sintomatología depresiva grave 

(Md= 2). 
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Tabla 16. Comparación de variables sociodemográficas entre pacientes con sintomatología depresiva de 

mínima a leve y de moderada a grave (n=1125). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y 

porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparación entre grupos se hizo mediante Kruskal-

Wallis y U de Mann Whitney. 

 Sintomatología depresiva 

(Puntuación PHQ-9) 

 

 depresión mínima a 

leve < 15 puntos 

(n=633) 

Depresión moderada a 

grave ≥ 15 puntos 

(n=492) 

Valor p 

Edad (Años)   .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 relación formal (unión 

libre, novio, concubino) 

27 (4.3) 14 (2.8)  

Otros (separado, viudo, divorciado) 28 (4.4) 20 (4.1)  

Ocupación   .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 

Mínima 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. Comparación de variables sociodemográficas entre pacientes con sintomatología ansiosa de 

mínima a leve y de moderada a grave (n=1125). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y 

porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparación entre grupos se hizo mediante Kruskal-

Wallis y U de Mann Whitney. 

 Sintomatología ansiosa 

(Puntuación GAD-7) 

 

 Depresión mínima a 

leve < 12 puntos 

(n= 572) 

Depresión moderada a 

grave ≥ 12 puntos 

(n= 553) 

Valor p 

Edad (Años)   .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 relación formal (unión 

libre, novio, concubino) 

24 (4.2)  17 (3.1)  

Otros (separado, viudo, divorciado) 31 (5.4) 17 (3.1)  

Ocupación   .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)  

 

 

Depresión 

   

 

<.001 

Mínima 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)  



63 
 

Discusión 
 

El estudio II tuvo como propósito determinar las prevalencias, así, como las diferencias de niveles 

de síntomas de depresión y ansiedad entre variables sociodemográficas y clínicas en una muestra 

general de población mexicana. 

 En general, se comprobaron las hipótesis planteadas. Las prevalencias de sintomatología 

depresiva (43.7%) y ansiosa (49.2%) identificadas en esta investigación, superan 

significativamente las cifras reportadas en estudios nacionales con poblaciones específicas, 12.6% 

a 25.6% para depresión 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 

síntomas graves de depresión y 25.2% síntomas graves de ansiedad. Estas cifras respaldan lo 

reportado en la literatura, donde se coloca a la depresión como primera causa de morbilidad 

mundial para el 2030 y los trastornos de ansiedad como los más prevalentes en nuestro país 

(Medina-Mora et al., 2003; OMS, 2011).  

Por otro lado, se observaron diferencias estadísticamente significativas de niveles de 

síntomas de depresión y ansiedad entre variables sociodemográficas y clínicas. Los participantes 

con edad entre 18 y 21 años reportaron mayores síntomas de depresión y ansiedad en comparación 

con otros grupos etarios de edad. Si bien, la literatura reporta que la edad es un factor de riesgo 

para ansiedad y depresión, los estudios no son concluyentes al determinar un rango especifico. 

Algunas investigaciones indican que mayores niveles de depresión y ansiedad se encuentran en 

edades más avanzadas (15- 45 y mayor a 60) y (30-54, 45-64 y 45-59)  respectivamente 

(CENETEC, 2010; Salinas-Rodríguez 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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definición del constructo, la clasificación utilizada y la población en donde se desarrolló la 

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

De manera análoga, nuestros datos coinciden con lo reportado en la literatura, donde, 

consistentemente se ha identificado mayores niveles de depresión y ansiedad en mujeres en 

comparación con los hombres (Balanz- Galindo, Morales-Moreno & Guerrero-Muñoz, 2009; Belló 

et al. 2005; Berenzon et al. 2013; Cova, Melipillán, Valdivia, Bravo & Valenzuela, 2007; Garcia- 

Herrera, 2015; Vázquez Machado, A., 2013; Sanidad, 2008). Se ha sugerido que la diferencia de 

depresión y ansiedad por sexo podría deberse a que la mujer percibe, reconoce, informa y busca 

ayuda para los síntomas con mayor frecuencia en comparación 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 depresión en la mujer es debida a su discriminación 

social, legal y económica que desemboca en sentimientos de indefensión, dependencia de otros, 

bajas aspiraciones y baja autoestima (Matud, 2005; Mayo Clinic, 2019). 

De igual forma, se identificó mayores niveles de sintomatología depresiva y ansiosa en 

participantes que reportaron no tener hijos en comparación con los que sí tienen. Algunas 

investigaciones han identificado que, el tener hijos es un factor protector para conducta suicida 

(García & Aroca, 2014; Nock et al. 2008), sin embargo, el papel sobre la estructura familiar (no 

tener hijos o tener 1 o más hijos) no ha sido del todo establecido dentro de la literatura, al parecer, 

más que la estructura familiar es la dinámica familiar la que tendría alguna relación con el 

desarrollo de depresión y ansiedad (Vargas, 2014). Por lo que, nuestros resultados pudieron estar 

condicionados por las características de la muestra. 

Asimismo, reportaron tener mayores niveles de síntomas de depresión y ansiedad los 

participantes con estado civil soltero. Otros estudios, han descrito que las personas solteras tienen 

mayor probabilidad de sufrir depresión y ansiedad en comparación con las personas casadas 
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(Sanidad, 2014; Simó-Noguera, 2015). Por otro lado, los participantes que estudian y trabajan al 

mismo tiempo indicaron mayores niveles de depresión. De acuerdo con este punto, la evidencia no 

es concluyente con las personas que realizan ambas actividades simultáneamente, sin embargo, se 

ha reportado que las personas que trabajan jornadas extensas superiores a la media tiene mayor 

riesgo de sufrir depresión (Alonso, 2019). Esto puede deberse, probablemente a la presión a la que 

se encuentran sometidas estas personas y a la disminución considerable de tiempo para realizar 

actividades de ocio.   

Por ultimo. los niveles de sintomatología depresiva grave y sintomatología 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 depresión es un factor que generalmente se 

presenta de forma concurrente con ansiedad (Berenzon et al. 2013), lo cual, se ha reportado en 

estudios epidemiológicos, correlacionales y de análisis factorial (González-Cifuentes et al., 2011). 

Adicionalmente, el nivel de síntomas de depresión fue mayor en aquellos participantes que 

reportaron tener alguna enfermedad médica en comparación con los que no tenían ninguna 

enfermedad. De acuerdo con la literatura, las personas con enfermedades crónico degenerativas 

presentan elevadas prevalencias de sintomatología depresiva, superiores a las de la población 

general (Antúnez & Bettiol, 2016; Maass et al. 2015). En relación con este punto, un aspecto 

primordial, es la relación de los síntomas de depresión, las enfermedades médicas y el uso de 

fármacos, ya que dicha relación puede variar. Es posible que la enfermedad medica cause 

depresión, que la propicie en alguien susceptible, que la depresión sea secundaria a los problemas 

generados por la enfermedad médica o que ambas coexistan por azar (López-Ibor, 2007). Cabe 

resaltar, que no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los niveles de ansiedad y los 

participantes que reportaron tener alguna enfermedad médica. Algunos trabajos de investigación 

coinciden en que los niveles de sintomatología depresiva en pacientes con enfermedad crónica (por 
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ejemplo, cáncer) se mantienen varios años después de su diagnóstico (Maass et al. 2015; Jafari 

Goudarzian & Bagheri-Nesami 2018) y por el contrario, los síntomas de ansiedad disminuyen con 

el paso del tiempo (Lim, Devi & Ang, 2011; Ornelas, Tufi & Sánchez, 2011). De tal manera que, 

estos datos tienen que ser tomados con cautela, ya que no se identificó el tiempo de diagnóstico, el 

tipo de tratamiento y si actualmente se estaban atendiendo en un escenario clínico. 

Es probable, que la subestimación de los niveles de estos padecimientos en nuestro país, 

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 únicamente 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 investigación fueron hipertensión y 

diabetes. Se estima que una de cada cinco personas presentará un trastorno del estado de ánimo 

durante toda su vida y en los pacientes con alguna patología medica se presenta en un 10 a 20% de 

los casos, siendo las cifras más elevadas en enfermedades cardiovasculares, oncológicas o 

neurológicas, además, en enfermedades metabólicas como la diabetes la incidencia de depresión 

es tres veces superior a la de la población general (López-Ibor, 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 más prevalentes a nivel nacional 

actualmente (Secretaría de Salud, 2018). Asimismo, en México, menos del 20% de quienes 

presentan algún trastorno afectivo buscan ayuda. Se estima que quienes lo hacen tardan un 

aproximado de 14 años 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 hipótesis contempladas a lo largo de los 

estudios I y II de esta investigación. Se encontraron, elevadas prevalencias de sintomatología 

depresiva y ansiosa clínicamente significativas en una muestra general de población mexicana, las 

cuales superan el rango de prevalencias de poblaciones especificas reportadas en investigaciones 

nacionales. Aunado a esto, el 32.7% reportó tener sintomatología depresiva grave y 25.2% 

sintomatología ansiosa grave, lo cual, representa una problemática importante debido a la 

probabilidad de que estás personas reúnan los criterios para un posible caso de diagnóstico de 

trastorno mental. Se sugiere implementar intervenciones psicológicas basadas en evidencia 

dirigidas a tratar los síntomas de depresión y ansiedad de forma oportuna en jóvenes, mujeres, 

personas solteras, sin hijos, aquellos que realizan dos actividades simultaneas y personas con una 

enfermedad médica, así como desarrollar programas de prevención en salud mental en población 

mexicana.  

Otra aportación relevante del presente proyecto es la validación 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, válidos y confiables. Se recomienda 

ampliamente su uso en la atención clínica (inicio y seguimiento del tratamiento) y en 

investigaciones futuras. 

Limitaciones 
 

Aunque no es posible generalizar los resultados a toda la población mexicana debido al tamaño de 

la muestra y tipo de muestreo, los datos de esta investigación aportan evidencia a la literatura y 

brindan una visión actual de la sintomatología depresiva y ansiosa en población general mexicana. 
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En segundo lugar, la falta de una entrevista psiquiátrica para la confirmación de depresión 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 depresión específicamente en población general 

mexicana. 

2) Comparar los datos de sintomatología ansiosa y depresiva en población general mexicana con 

otras poblaciones específicas, como pacientes con enfermedades crónico 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 periódica con instrumentos válidos 

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 II 

 

 

 

 

 

 

CEDULA DE IDENTIFICACIÓN  

 

 

 

DG1. Folio: _________              

DG2. Nombre: ___________________________________________________________  

DG3. Fecha: _____ / ______ /______ 

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

DG6. ¿Usted tiene hijo(a)s?   SI (    )   NO (    )       

DG7. Si respondió SI, indique el número de hijo(a)s: ___________ 

DG8. Lugar de residencia: ________________________________  

DG9. Número telefónico: ________________    DG10. Ocupación: ______________ 

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 respondió SI, indique cual: __________________________ 
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