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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de ansiedad y depresion en médicos residentes de Medicina

Familiar de la UMF. No 9 Acapulco Guerrero, México

Antecedentes: La residencia médica es un periodo de riesgo para el desarrollo de
ansiedad y depresion. La aplicacion periodica de pruebas para su determinacion

en los residentes permitiria una deteccion oportuna y un tratamiento precoz.

Objetivo: Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion en médicos
residentes de la especialidad de Medicina Familiar adscritos a la U.M.F No. 9

Acapulco, Gro, México.

Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo a 62 médicos
residentes de Medicina Familiar ENARM adscritos a la UMF No. 9 Acapulco Gro,
México, en Diciembre 2020, aplicando el inventario de depresion y ansiedad de
Beck. Se elaboré base de datos en el programa SSPS, con andlisis estadistico

obteniendo frecuencias simples y puntajes.

RESULTADOS: Se reporté que un 50% del total de los residentes médicos
presentan algun grado de depresiéon, de manera que un 25.81% (16) muestra
depresion leve, 20.97% (13) depresiéon moderada y un 3.22% (2) depresién grave.
En lo referente a ansiedad, encontramos que el 41.94% padece ansiedad, de los
cuales el 20.97% (13) es ansiedad moderada, el 19.36% (12) manifiesta ansiedad

leve y solo el 1.61 % (1) ansiedad grave.

CONCLUSIONES: Se encontr6 que la mitad de los residentes de Medicina
Familiar presentan depresion, predominando el cuadro leve de depresion. En lo
que respecta ansiedad se encontré una prevalencia del menos del 50%, con

mayor predominio de ansiedad moderada.

PALABRAS CLAVE: Residentes Medicina Familiar, ansiedad, depresion.
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1. MARCO TEORICO
1.1. DEPRESION
1.1.1 DEFINICION

La depresion es una enfermedad que puede afectar a cualquier persona,
provoca angustia mental y repercute en la capacidad de las personas para llevar a
cabo las tareas cotidianas, lo que tiene en ocasiones efectos nefastos sobre las
relaciones con la familia y los amigos. En el peor de los casos puede provocar el

suicidio (1).

La depresion es una alteracion patolégica del estado de animo con
descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos (sentimientos de
dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad,
desesperanza, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor grado, estan presentes
sintomas de tipo cognitivo (baja atencién, concentracion y memoria, pensamientos
de muerte o ideacion suicida), volitivo (apatia, anhedonia, retardo psicomotor,
descuido en sus labores cotidianas) y somatico (cefalea, fatiga, dolores,
alteraciones del suefio, somatizaciones, propension a infecciones, etc.), por lo que

es una afectacion global de la vida psiquica (2)

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos por depresion y por ansiedad son problemas habituales de
salud mental que afectan a la capacidad de trabajo y la productividad (1). Se
calcula qgue mas de 25% de la poblacién mundial padecera algun trastorno afectivo
gue requiera tratamiento médico en algin momento de su vida, y en el presente
afo 2020 la depresién seré la segunda causa de afios de vida saludable perdidos
a escala mundial (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2017) estima que los trastornos
neuropsiquiatricos representan un total del 28% del global de las enfermedades,
de éste, mas de un tercio es causado por el trastorno depresivo, y establecié que

la depresion afecta a unos 350 millones de personas en el mundo, con
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prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%, y mas de 260 millones tienen

trastornos de ansiedad. (1).

En Europa, Alemania es el pais con mas casos de depresion con mas de 4
millones de personas afectadas, seguida de lItalia, con mas de 3 millones y
Francia, con cerca de tres millones. (OMS 2017) En el cuarto lugar, esta Espafa
con mas de dos millones. En todos los paises europeos, la depresion afecta mas a
las mujeres, un 5,1% frente al 3,6% de los hombres y la prevalencia es ain mayor
en mujeres menores de 29 afios o mayores de 55. En Espafia, segun el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 2019, la depresion es més del doble en
mujeres (9,2%) que en hombres (4%), segun datos de la Encuesta Nacional de
Salud, que explican que la prevalencia de depresién es el doble entre quienes se
encuentran en situacion de desempleo (7,9%) y los que estan trabajando (3,1%)
(4).

Segun las estimaciones, la prevalencia del trastorno depresivo mayor varia
en todo el mundo, desde 3% en Japdén hasta 16.9% en los Estados Unidos de
América. Para los demas paises, el trastorno depresivo tiene una prevalencia que
va desde 8 a 12% (Pérez-Radilla et al 2017) (5).

El INEGI documentd en 2017, 32.0 millones de personas de 12 y mas afios
de edad reporta haber experimentado sentimientos de depresién, equivalentes a
32.5% de la poblacion de ese grupo de edad. La proporciébn de mujeres que
expresa haber tenido sentimientos de depresién (38.0%) es mayor que la de los
hombres (27.0%). También, destaca el hecho que del total de personas que se
han sentido deprimidas, Unicamente 1.63 millones toman antidepresivos, mientras

que 33.19 millones no lo hace (6).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2016 concluy6 que la
prevalencia de depresion en adultos en México fue de 4.5%, y que los trastornos
afectivos se ubican en tercer lugar de frecuencia. Cada afio se suicidan cerca de
800 000 personas, Y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario
de 15 a 29 afos. (7)

12



1.1.3 FACTORES DE RIESGO
e Sexo
e Edad
e Genéticos
La depresion y la angustia son enfermedades determinadas por factores
genéticos y biologicos, del desarrollo y psicologicos, asi como sociales vy

culturales.

En los estudios en gemelos reportan una heredabilidad de hasta el 40%,
con un incremento de 2-3 veces el riesgo de presentar depresion en familiares de

primer grado.

Es suficientemente conocido que la historia familiar de trastornos mentales
incrementa el riesgo de padecer depresion, ya sea debido a la expresion de
ciertos factores heredados o al hecho de que las personas con depresion reportan
mas problemas parentales, ofrecen bajo apoyo a los miembros de la familia e

incumplen su rol familiar de soporte social (8).

e Acontecimientos vitales
Son aquellos eventos que requieren algun tipo de cambio respecto al ajuste
habitual del individuo; experiencias objetivas que alteran las actividades usuales
del individuo, causando un reajuste sustancial en su conducta. Las emociones de
tipo negativo que acompafan al estrés varian de acuerdo con las circunstancias
del individuo y de la situacion y de la agudeza o cronicidad del estrés. Ante el
estrés agudo se tiende a experimentar ansiedad/miedo; cuando el estrés se

cronifica predomina la experiencia de estado de animo depresivo.

e Factores sociales
Diversos estudios han mostrado que las personas que viven con
limitaciones econdémicas, ademas de que ven reducida su posibilidad de acceder a
opciones educativas, de vivienda, trabajo, de salud y recreacion, tienden a reportar
problemas de salud mental; parece que la situacién de pobreza actia como
estresor cronico y afecta la capacidad de afrontar el estrés; incluso el apoyo social
recibido se ve disminuido debido a la necesidad de suplir exigencias de

13



supervivencia de cada uno de los miembros del grupo familiar casi de forma

individual.

e Psicolbgicos
El trastorno depresivo puede presentarse de manera aislada o acompafnado
de otras categorias diagnoésticas y convertirse en una patologia cronica o
recurrente. Se asocia con el absentismo laboral y mayor demanda de atencion

sanitaria, con los importantes gastos econémicos que ello supone (9).

Con informacion de la ENSANUT 2018-19, se reporto que el 17.9% de los
adultos mexicanos presentan sintomatologia depresiva indicativa de depresion
moderada o severa y es aproximadamente 1.8 veces mas elevada en mujeres que
en adultos. Adicionalmente, la prevalencia de sintomatologia depresiva es de 17.3
y de 19.9% en adultos residentes de localidad tipo wurbana y rural,

respectivamente. (10).
1.1.4 CUADRO CLINICO

La depresion hace referencia a una amplia gama de problemas de salud
mental caracterizados por la ausencia de afectividad positiva, bajo estado de
animo y una serie de sintomas emocionales, fisicos, conductuales y cognitivos

asociados.

» Sintomas emocionales: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar por
las cosas de la vida cotidiana, sentimientos de culpa, de inutilidad y de falta
de ilusién, asi como baja autoestima con pérdida de confianza en si
MisMos.

» Sintomas fisicos y conductuales:

- Llanto, irritabilidad, aislamiento social, exacerbaciéon de dolores
preexistentes, aparicion de otros como los secundarios a aumento de
tension muscular, disminucion de la libido, fatiga y disminucion de la
actividad, aunque también es frecuente la inquietud y la ansiedad

marcada.
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- Es caracteristico que haya una disminucién del suefio y del apetito (a
veces, se producen pérdidas significativas de peso), aunque en algunas

personas, el suefio y el apetito se incrementan.

» Sintomas cognitivos: pérdida de concentracion y reduccion de la atencion,
pesimismo y pensamientos recurrentes negativos sobre uno mismo, del

pasado y del futuro, enlentecimiento mental y pensamientos rumiativos (11).

1.1.5 CLASIFICACION

Las distintas formas de depresion han sido englobadas en el DSM-V
(American Psychological Asociation) y el Sistema de Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud [CIE-10]
en un grupo denominado trastornos del estado de &nimo, que se caracterizan
porque la persona presenta estado de animo decaido y un grupo de alteraciones
emocionales, cognitivas, conductuales y fisioldgicas relacionadas con la condicion

diagnéstica principal (12).

1.1.6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.1.6.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA CIE-10 (OMS)
e A

- Duracion, al menos dos semanas

- No es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno mental
organico
e B

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

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

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

- Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

15



e C

Ademas deben estar presentes uno o mas de los sintomas de la siguiente lista
para que la suma total sea al menos de 4.

- Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad

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

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

- Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar
acompafnadas de falta de decisiones y vacilaciones

- Cambios de actividad psicomotriz con agitacion o inhibicién

- Alteraciones del suefio de cualquier tipo

- Cambios del apetito (disminucibn o aumento) con la correspondiente
modificacion del peso.
e D

- Puede haber o no sindrome somatico..

- Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar actividades que
previamente eran placenteras

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

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

- Empeoramiento matutino del humor depresivo

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

- Pérdida marcada del apetito

- Pérdida de peso del al menos 5% en el Ultimo mes

- Notable disminucioén del interés sexual

Criterios de gravedad del trastorno depresivo
Leve: presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede mantener sus

actividades cotidianas.
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Moderado: estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C hasta sumar al menos 6 sintomas. La persona probablemente tenga
dificultad para mantener sus actividades cotidianas.
Grave: deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C
con un minimo de 8 sintomas. Las personas presentan sintomas marcados y
angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa
e inutilidad. Son frecuentes los pensamientos y acciones suicidas y se presentan
sintomas somaticos importantes, pueden aparecer sintomas psicoéticos tales como
alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave (2).
1.1.6.2 CLASIFICACION DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO DSM-V

El DSM-V clasifica los trastornos del estado de animo en depresivos y
bipolares. Dentro de los trastornos depresivos encontramos basicamente el
Trastorno de desregulacién destructiva del estado de animo, trastorno depresivo
mayor y el trastorno depresivo persistente (distimico). Asi como otros trastornos
depresivos no especificados y trastornos depresivos especificados. Otros
trastornos del estado de animo también incluidos en el DSM-IV son el trastorno
depresivo inducido por wuna sustancia/medicamento, trastorno disforico

premenstrual, trastorno depresivo debido a otra afeccion médica.

Trastorno de desregulacién destructiva del estado de &nimo 296.99 (F34.8)

A. Accesos de coOlera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej.,
rabietas verbales) y/o con el comportamiento (p. €j., agresién fisica a personas o
propiedades) cuya intensidad o duracién son desproporcionadas a la situacion o

provocacion.
B. Los accesos de coélera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de célera se producen, en término medio, tres 0 mas veces por

semana.

D. El estado de animo entre los accesos de célera es persistentemente irritable o
irascible la mayor parte del dia, casi todos los dias, y es observable por parte de

otras personas (p. €j., padres, maestros, compafneros).
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E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo este
tiempo, el individuo no ha tenido un periodo que durara tres o mas meses

consecutivos sin todos los sintomas de los Criterios A-D.

F. Los Criterios A y D estan presentes al menos en dos de tres contextos (es decir,
en casa, en la escuela, con los compafieros) y son graves al menos en uno de

ellos.

G. El primer diagnostico no se debe hacer antes de los 6 afios 0 después de los

18 anos.

H. Por la historia o la observacion, los Criterios A—E comienzan antes de los 10

anos.

I. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se
hayan cumplido todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion, para un

episodio maniaco o hipomaniaco.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de
trastorno de depresion mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno del espectro del autismo, trastorno por estrés postraumético,

trastorno por ansiedad de separacion, trastorno depresivo persistente [distimia]).

K. Los sintomas no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o

de otra afeccion médica o neurolégica.

Trastorno de depresion mayor

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

interés o de placer:

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

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

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

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

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

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

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

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

Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

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

otra afecciéon médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante,

u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
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Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1)
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor cronico y el
trastorno distimico del DSM-IV.
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
gue los que esta ausente, segun se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.
B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.
. Insomnio o hipersomnia.
. Poca energia o fatiga.
. Baja autoestima.

a b~ W N

. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.
C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A 'y B
durante mas de dos meses seguidos.
D. Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afnos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se
han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico.
G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(p. €., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j.,
hipotiroidismo).
H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (13).
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1.1.7 ESCALAS DE MEDICION

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

Existen varias escalas para evaluar depresion en adultos, como la de Zung
(1965), Hamilton (1967) y Goldberg, Bridges, Duncan y Grayson (1988). El
Inventario de Depresion de Beck (BDI) es uno de los instrumentos de medida de
sintomatologia depresiva mas usados, tanto en poblacion clinica como en ambitos

de investigacion con poblacién general.

El BDI consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. Los
items evallan: estado de &nimo, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccion, sentimiento de culpa, sentimiento de castigo, odio a si mismo,
autoacusacion, intentos suicidas, periodos de llanto, irritabilidad, aislamiento
social, indecisién, imagen corporal, capacidad laboral, trastornos del suefio,
cansancio, pérdida del apetito, pérdida de peso, hipocondria, libido. Cada item

valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida.

La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63. En el caso de que el
sujeto elija mas que una alternativa en un item dado, se considera solo la
puntuacion dela frase elegida de mayor gravedad. Los puntos de la corte de
escala se emplean para categorizar la severidad de la depresiéon de la siguiente

manera:

- De 0 a 9 refleja ausencia o presencia minima de sintomas, se toma como
valor normal.

- De 10 a 18 depresion leve a moderada

- De 19 a 29 depresion moderada a severa

- De 30 a 63 depresion severa (14).
1.2 ANSIEDAD
1.2.1 DEFINICION
Spielberger define el estado de ansiedad como un estado emocional

transitorio caracterizado por una percepcion subjetiva de sentimientos de
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aprension y temor y una alta activacion del Sistema Nervioso Autbnomo; en
aguellas situaciones que fueran percibidas como amenazantes, con
independencia del peligro real, que suscitaria estados de ansiedad. El rasgo de
ansiedad constituiria una predisposicion, por parte del individuo, a percibir
circunstancias ambientales como amenazantes y por tanto una tendencia a

responder, con frecuencia, con fuertes estados de ansiedad (15).

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompafa de
cambios somaticos y psiquicos, Se considera que la ansiedad es patologica por su
presentacion irracional, ya sea porque el estimulo estid ausente, la intensidad es
excesiva con relacion al estimulo o la duracién es injustificadamente prolongada y
la recurrencia inmotivada, generando un grado evidente de disfuncionalidad en la

persona (2).
1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacién Panamericana de Salud (OPS 2018) en un estudio
sobre los Trastornos mentales en América Latina y el Caribe, los Trastornos de
ansiedad mas frecuentes son el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), el
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y el trastorno de Panico (TP) con una
prevalencia media al Udltimo afio de 3.4%, 1.4% y 1.0% respectivamente;
mostrando una mayor prevalencia en mujeres que en hombres en el TAG y el TP,
no asi en el TOC. (16). En Estados Unidos de Norteamérica 16.4% de la
poblacién presenta algun tipo de trastorno de ansiedad. (17).

Segun el Instrumento de Evaluacion para Sistemas de Salud Mental (IESM-
OMS 2013) El trastorno psicolégico mas frecuente en México es la ansiedad,
padecida por el 14.3%; le siguen el abuso de sustancias (9.2%) y los trastornos
afectivos, como la depresion (9.1%) y las fobias (7.1%). Un 36% de los mexicanos
padecera un desorden psiquiatrico antes de los 65 afios; de entre ellos, 20%
desarrollara bipolaridad o depresion, 17.8% de ansiedad y 11.9% abusara de
sustancias. Se estima que mas del 9% de la poblaciéon adulta de la Ciudad de
México sufre de depresion y 8.3% padece trastornos de ansiedad como la

agorafobia o los ataques de péanico (18).
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1.2.3 FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo mas importantes para presencia de ansiedad son:

- Historia familiar de ansiedad ( u otros trastornos mentales)

- Antecedente personal de ansiedad durante la nifiez o adolescencia,
incluyendo timidez marcada.

- Eventos de vida estresantes y/o traumaticos, incluyendo el abuso.

- Ser mujer

- Comorbilidad con trastornos psiquiatricos (principalmente depresion)

- Existencia de una enfermedad médica o el consumo de sustancias (19).

1.2.4 CUADRO CLINICO
Esta condicion se manifiesta por:

- Aumento de la tension muscular

- Mareos

- Sensacion de “cabeza vacia”

- Sudoracion

- Hiperreflexia

- Fluctuaciones de la presion arterial
- Palpitaciones

- Midriasis

- Sincope

- Taquicardia

- Parestesias

- Temblor

- Molestias digestivas

- Aumento de la frecuencia y urgencia urinarias

- Diarrea
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Sintomas psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos) como:

- Intranquilidad

- Inquietud

- Nerviosismo

- Preocupacion excesiva y desproporcionada
- Miedos irracionales

- ldeas catastroficas

- Deseo de huir

- Temor a perder la razén y el control

- Sensacion de muerte inminente.

La ansiedad afecta los procesos mentales, tiende a producir distorsiones de
la percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo, interfiriendo con la
capacidad de analisis y afectando evidentemente la funcionalidad del individuo.
Los trastornos de ansiedad estan asociados con un mayor riesgo de conductas
suicidas. (20).

1.2.5 CLASIFICACION

Trastorno de ansiedad por separacion F93.0
A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del
individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por las que siente

apego, puesta de manifiesto por al menos tres de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o0 se vive una separacion del
hogar o de las figuras de mayor apego.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de
mayor apego o de que puedan sufrir un posible dafio, como una enfermedad,
dafio, calamidades o muerte.

3. Preocupacién excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso (p. ej., perderse, ser raptado, tener un accidente,
enfermar) cause la separacion de una figura de gran apego.
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4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo
0 a otro lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de
mayor apego en casa o en otros lugares.

6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar
cerca de una figura de gran apego.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de
estbmago, nauseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la separacion de

las figuras de mayor apego.

B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro

semanas en nifios y adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en adultos.

C. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a
irse de casa por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro del
autismo; delirios o alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos
psicoticos; rechazo a salir sin alguien de confianza en la agorafobia; preocupacion
por una salud enfermiza u otro dafio que pueda suceder a los allegados u otros
significativos en el trastorno de ansiedad generalizada;, o preocupacion por

padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad.

Trastorno de ansiedad social (fobia social) F40.10

- Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el
individuo esta expuesto al posible examen por parte de otras personas.
Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. ej., mantener una
conversacion, reunirse con personas extrafias), ser observado (p. ej.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una

charla).
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El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de
ansiedad que se valoren negativamente (es decir que lo humillen o
averglencen; que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada
por la situacion social y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacidon es persistente, y dura tipicamente seis 0
mMas meses.

El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos
fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra
afeccion médica.

El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de
otro trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico
corporal o un trastorno del espectro del autismo.

Si existe otra afeccidbn médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la

evitacion esta claramente no relacionada o es excesiva.

Trastorno de ansiedad generalizada F41.1

A. Ansiedad y preocupacién excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce

durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,

en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o

escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas

siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias

de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses):
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1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilmente fatigado.

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

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).
D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacién u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de
apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos
traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno 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 (13).
1.2.6 ESCALAS PSICOMETRICAS

La ventaja principal de utilizar test es la estandarizacion que ofrecen, junto con el
uso de informacidn normativa para interpretar resultados, algunos de los mas

utilizados son:

1. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE)
2. Inventario de Ansiedad de Beck

3. Registro diario de Pensamientos disfuncionales
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4. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA)
5. Cuestionario de Ansiedad Cognitiva-Soméatica (CSAQ) (14).

1.3 RESIDENCIA MEDICA, ANSIEDAD Y DEPRESION

La especializacion médica en México data de la época prehispanica y se
acentud durante el Virreinato con la apertura de hospitales de especialidades, y no

es sino hasta el siglo XX cuando se impulsé mas su creacion y consolidacion.

En 1906 se establecio en la Escuela de Medicina un programa de cursos
para graduados de diversas especialidades. A partir de la creacion de la primera
residencia del Hospital General, en 1942, la realizacion de estos cursos se hizo
regular y ordenada (21).

Se define como Residencia médica al conjunto de actividades académicas,
asistenciales y de investigacion que debe cumplir el médico residente dentro de
las unidades médicas receptoras de residentes, durante el tiempo estipulado en

los programas académico y operativo correspondientes (22).

Médico residente: Profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica

receptora de residentes para realizar una residencia médica a tiempo completo.

Sistema Nacional de Residencias Meédicas: Conjunto de dependencias e
instituciones de salud responsables de la organizacién y funcionamiento de las
residencias médicas para la formaciébn de médicos especialistas, mediante la
coordinacién con instituciones de educacién superior reconocidas y de

conformidad con los objetivos y prioridades del Sistema Nacional de Salud (23).

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autdbnoma de México
(UNAM), ha desarrollado el Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) el
cual evalia el cumplimiento de los programas de los diferentes cursos que se
imparten en dichas especializaciones. México reconoce 81 especialidades, de las
cuales 24 son de “entrada directa”, donde mayormente invierte en la formacién de

los especialistas y el resto son sub-especialidades (24).
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Patologias como la ansiedad y la depresion, causales de discapacidad y
ausentismo laboral, pueden ser precipitadas por los programas de formacion de
especialistas, en los que las cuestiones laborales, sociales y académicas pueden

alterar el estado emocional y afectar asi, la calidad de vida de los residentes (25).

La etapa de residencia del médico especialista en formacién suele exigir del
médico muchas horas de dedicacion, lo cual significaria mayor carga laboral y
menos tiempo disponible para el ocio, la relajacion, la busqueda de ayuda e
incluso para el suefio. Todo ello podria afectar a la salud mental de los médicos
residentes. (26).

Shibli-Sadiq y colaboradores (2019) realizaron un estudio transversal en el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad Médica Bangabandhu Sheikh
Mujib, Dhaka, Bangladesh. Se recopilaron datos de 200 residentes a través de una
entrevista cara a cara que fue realizada por un psiquiatra, la distribucion de la
depresion, la ansiedad y el estrés revel6 que el 11.5% de los residentes tenian
trastornos depresivos, el 11% trastornos de ansiedad y el 10.5% trastornos de
estrés. El puntaje DASS-21 revel6 que el 6% de los residentes tenian depresion
severa a extremadamente severa, 3.5% ansiedad severa a extremadamente
severa, y 6.5% trastorno de estrés severo a extremadamente severo (27).

Mampuya, Matsuo y colaboradores (2017) realizaron un estudio de
prevalencia de agotamiento y la morbilidad psicolégica entre los oncologos
radiélogos en Japén, en el cual la prevalencia de morbilidad psicol6gica estimada
fue del 32%. Un alto nivel de agotamiento emocional y un bajo nivel sentido de
logro personal se correlacionaron significativamente con un alto nivel de
morbilidad psicologica con P <0.001 y <0.01 respectivamente (28).

Laramée y colaboradores (2019), realizaron un estudio de
prevalencia de ideacion suicida entre los residentes de medicina familiar de la
Universidad de Columbia Britanica (UBC) en Vancouver, entre los 109
encuestados la tasa de ideacién suicida durante la residencia de practica familiar
fue del 33.3%, la tasa de ideacidn suicida con un plan durante la residencia fue del
18.1%, y la tasa de intento de suicidio durante la residencia fue del 2,9% (29).
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Ratnakaran, Prabhakaran y colaboradores (2016) realizaron un estudio
transversal en Kerala, India sobre prevalencia del agotamiento laboral, personal y
relacionado con el paciente, en 558 residentes del Government Medical College,
Thiruvananthapuram, encontrando mayor prevalencia en agotamiento personal
(64.05%) y agotamiento relacionado con el paciente (68.62%) y en menor
porcentaje agotamiento laboral (40%). Los residentes de especialidades
quirurgicas tuvieron el mayor agotamiento personal (57.92%) y los residentes de
especialidades médicas tuvieron el mayor agotamiento relacionado con el paciente
(27.13%). (30).

Alva-Diaz y colaboradores (2021) realizaron un estudio transversal analitico
que uso la base de datos de la Encuesta Nacional para Médicos Residentes, una
encuesta voluntaria realizada virtualmente por el Consejo Nacional de
Residentado Médico de Peru a médicos que realizaban su residencia en este pais,
evaluandose 953 residentes, de los que el 14,6% tenia sintomas depresivos. En el
andlisis ajustado, se encontr6 que la prevalencia de sintomas depresivos
aumentaba por cada hora laborada adicional (RP = 1,11; IC 95%, 1,04-1,17). Uno
de cada 7 residentes presenté sintomas depresivos. Por cada hora laborada
diariamente extra, la frecuencia de sintomas depresivos aumenté un 11% (31).

Benjet, Gutierrez y colaboradores (2019) a través de Puertas (Proyecto
Universitario para Estudiantes Saludables) se llevd a cabo en seis universidades
mexicanas como parte de la Iniciativa Internacional para Estudiantes de la
Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS (WHO-WMH-ICS), encuestando a 4
189 estudiantes de nuevo ingreso de seis universidades en cuatro estados, de los
cuales, 32.5% han padecido psicopatologias en su vida, pero Unicamente 19.5%
han recibido tratamiento (32).

Palmer-Morales y colaboradores (2017) realizaron un estudio descriptivo y
transversal, en el Hospital General de Zona no. 30 del IMSS, Mexicali, Baja
California, utilizando la escala para la depresién de Zung, se estudiaron 70
médicos internos de pregrado, concluyendo que la frecuencia de rasgos de

depresion 28.6% predominando en un 54.3% en el sexo femenino (33).
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Segun Mascuaru-Lara E, et al (2014); Vargas y Moheno (2015) la depresion
y el desgaste son muy prevalentes entre los residentes de todo el mundo; el
sindrome de burnout se manifiesta en 41 a 76% de los residentes, mientras que la
depresion se manifiesta en 7 a 56% de ellos. La depresion es por mucho el
desorden psiquiatrico mas comun en las mujeres médicos; la tasa de suicidio es
alarmantemente alta (34, 35).

El agotamiento entre los médicos ha atraido una atencidon generalizada
dentro del sector de la atencion médica y es considerado por muchos como un
problema de salud publica en desarrollo ya que parece aumentar el riesgo de
afecciones psiquiatricas, que incluyen depresién, ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico y tendencias suicidas (33).

Jiménez-Lépez, y colaboradores, en 2015 realizaron un estudio de
prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio, en médicos
residentes durante un afio académico, participaron 108 residentes de las
especialidades de Cirugia, General (37.04 %), Anestesiologia (27.78 %), Medicina
Interna (27.78 %), Anatomia Patoldgica y Urologia, reportandose en la medicién
basal una prevalencia de 3.7% para sintomas de depresion, 38 % para sintomas
de ansiedad y 1.9 % para riesgo de suicidio; se encontré un aumento de la
prevalencia a los seis meses de 22.2 % para depresion, 56.5 % para ansiedad y
7.4 % para riesgo de suicidio (37).
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2017) estima que los trastornos
neuropsiquiatricos representan un total del 28% del total de las enfermedades, de
estas, la depresion afecta a unos 350 millones de personas en el mundo, con
prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%, con respecto al trastorno de ansiedad
se estima 260 millones de personas sufren esta enfermedad (1). En el continente
Europeo, Alemania es el pais con mas casos de depresion con mas de 4 millones
de personas afectadas, seguida de Italia, con mas de 3 millones y Francia, con
cerca de tres millones. En el cuarto lugar, estd Espafia con mas de dos millones
(OPS 2018) (16). En México el 28.6% de la poblacién de entre 18 y 65 afios ha
sufrido, al menos una vez un trastorno mental, de estos el mas frecuente es
ansiedad, con una prevalencia del 14.3%; le siguen los trastornos afectivos, como
la depresion 9.1% vy las fobias 7.1% (INEGI 2018) (6).

Partiendo de estas cifras con respecto a los reportes de prevalencia de
estos trastornos de salud mental en el personal de salud, la bibliografia es
abundante, presentando rangos amplios, principalmente en los médicos residentes
en formacion. Se reconoce a la residencia como una etapa de la formacién del
médico especialista con mayor carga laboral, esfuerzo fisico, emocional y menos
tiempo disponible para la relajacion. Es por ello que debido a sus condiciones
laborales y académicas durante su adiestramiento médico, los residentes pueden
estar especialmente expuestos a niveles altos de estrés, lo que contribuye a sufrir
problemas de salud mental como sindrome de desgaste, angustia y depresion.

Mayormente la depresién y el sindrome de desgaste son los mas
prevalentes entre los residentes de todo el mundo; el sindrome de burnout se
manifiesta en un rango de 41 a 76%, mientras que la depresion se manifiesta en 7
a 56% de ellos. Los reportes en unidades médicas de alta especialidad (UMAE)
del IMSS van de 25 % a 79.6 % para depresion y 39 % a 69.9 % para ansiedad
16,6 con mayor prevalencia de depresion en residentes de segundo afio (Jiménez-
Lépez, J. et al 2015; Rodriguez-Weber 2016) (37.38)

La presencia de estos trastornos mentales no solo afecta a la calidad de

vida de los residentes, sino que genera un impacto negativo en la calidad de la
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atencion que brindan a sus pacientes, asi como un mayor riesgo de cometer
errores médicos como la prescripcion erronea de medicamentos.

Debido a la magnitud del problema de salud mental en la poblacion médica,
ha atraido una atencion generalizada dentro del sector de la atencién médica y es
considerado por muchos como un problema de salud publica en desarrollo.

Por lo tanto es imprescindible que se tome conciencia de esta situacion,
debido a que la mayoria de los profesionales la pueden llegar a sufrir en silencio,
con repercusiones familiares, sociales, emocionales, o laborales, llegando
inclusive al suicidio, se dice que aproximadamente 300 y 400 médicos mueren por
suicidio cada afio (Yaghmour NA et al. 2017) (39).

Por lo anterior la importancia de una deteccion temprana, y el diagndstico
oportuno de ambas enfermedades en los residentes de las diversas
especialidades médicas para la disminucion de los indices de morbilidad, con el
objeto de que los alumnos vulnerables reciban atencién oportuna que les permita
continuar con su adiestramiento y tengan una mejor calidad de vida. Es por ello
qgue surge la necesidad de la realizacién de esta investigacion en los médicos
residentes de la especialidad de Medicina Familiar, adscritos a la Unidad de
Medicina No.9, con el fin de conocer la prevalencia de depresiéon y ansiedad,
compararla con la reportada en otros estudios publicados, asi como brindar
atencion médica y psicolégica oportuna que les evite llegar al suicidio, al sindrome
de burnout o a otros desenlaces indeseados, ya que se cuenta con los recursos

materiales y humanos necesarios para ello en la unidad .

Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuél es la prevalencia de ansiedad y depresién en médicos residentes de
Medicina Familiar de la UMF. No 9 Acapulco Guerrero, México?
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3.- JUSTIFICACION:

La bibliografia sobre depresién en profesionales de la medicina es
abundante, Medicina es sefialada como una de las carreras con mayor incidencia
de estrés, ansiedad y depresion, identificAndose como principales factores
contribuyentes; la exigencia académica, responsabilidades en el area clinica,
exposicion a conflictos éticos relacionados con el sufrimiento humano, largas
jornadas laborales, malos habitos de suefio, presion de tiempo, altas cargas
laborales y pacientes complicados.

En médicos residentes las prevalencias de depresion y ansiedad reportadas
presentan rangos amplios, mostrando que estos trastornos mentales causan
malestar o deterioro clinicamente significativos en la actividad social o laboral.

Hacer valoraciones sobre la frecuencia de la depresion y ansiedad en los
médicos residentes se ha vuelto algo transcendental, debido a que la presencia de
estos trastornos mentales puede influir en la calidad de los servicios prestados, en
el rendimiento académico y salud mental del residente. Podemos afirmar que un
meédico insatisfecho o desgastado soOlo podra otorgar una atencion médica
limitada, distante y de mala calidad.

Por lo anterior es recomendable la deteccion de residentes con
vulnerabilidad a la depresién con el objeto de que reciban atencion oportuna en
caso de que desarrollen trastorno depresivo,

El presente estudio no pretende evaluar las casusas especificas que llevan
a la depresion, sino que tiene como finalidad reconocer la frecuencia de la
enfermedad, su relacidon con algunas variables sociodemograficas y plantear la
deteccién periodica de residentes con vulnerabilidad a la depresién con el objeto
de que reciban atencién oportuna en caso de que desarrollen trastorno depresivo
y asi permitirles continuar con su adiestramiento. Dicho esto, la sencillez de este
estudio, la alta especificidad y sensibilidad de las pruebas diagnésticas empleadas
y el beneficio incuestionable de un diagnostico temprano de ambos trastornos,
justifican plenamente la realizacion de este estudio, como escrutinio ya que estas
patologias son meritorias de tratamiento. La presente investigacion podra ser

utilizada como preambulo para futuras investigaciones.
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4.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion en los médicos residentes de
la especialidad de Medicina Familiar modalidad ENARM adscritos a la UMF. No.9

Acapulco, Gro, México.
4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Documentar la existencia de sintomas de ansiedad y depresion en los residentes
de medicina familiar en funcién del grado académico, estado civil, lugar de
residencia, lugar de origen.

Identificar en qué género es mas prevalente la ansiedad y depresion.
5.- HIPOTESIS

La prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en los residentes de
Medicina Familiar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 9 es de mas del
30%.

6.- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: estudio transversal, prospectivo, descriptivo, observacional no

aleatorizado.
6.1 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

La poblacion estuvo constituida por Médicos residentes de la especialidad de
Medicina Familiar de todos los grados, adscritos la Unidad de Medicina Familiar
No. 9 Acapulco, Gro, México, modalidad ENARM, inscritos en el Programa Unico
de Especialidades Médicas Avalado por la UNAM periodo lectivo 2020-2021.

6.2 TAMANO DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTRA:

Se realiz6 una muestra por conveniencia, ya que se incluyd al total de médicos
residentes de la UMF No.9 avalados por la UNAM, modalidad ENARM.
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7.- CRITERIOS DE SELECCION:
7.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Estar inscrito al Programa Unico de Especialidades Médicas en la especialidad de
Medicina Familiar en la UMF 9 IMSS avalada por la UNAM modalidad ENARM.

Que aceptaron y firmaron consentimiento informado
7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Médicos residentes que se negaron a participar en el estudio previo
consentimiento
Médicos residentes de la modalidad ECA

Médicos residentes de otra especialidad diferente a Medicina Familiar.
7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Encuestas contestadas en forma incompleta o mal llenados.

Médicos residentes que renuncien a la especialidad.
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8.- VARIABLES.
8.1 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION

Variable Definicion Tipo de Escala | Valores que
Conceptual Operacional variable de toma la
medicion variable

Edad Tiempo transcurrido desde el | De acuerdo al resultado | Independiente | Ordinal Afos
nacimiento. La distancia temporal de | obtenido con la aplicacién | cuantitativa cumplidos
un organismo desde una fase a otra | de la hoja de recoleccion
(40). de datos.

Sexo Referencia a las caracteristicas | De acuerdo al resultado | Independiente | Nominal | 1.- Hombre
biolégicas (genéticas, hormonales, | obtenido con la aplicacion | cualitativa 2.- Mujer
anatomicas Yy fisiolégicas) a partir de | de la hoja de recoleccion
las cuales las personas son | de datos.
clasificadas al nacer, como hombres
0 mujeres, respectivamente (41)

Estado civil Conjunto de situaciones en las que | De acuerdo al resultado | Independiente | Nominal | 1.- Soltero
se ubica el ser humano dentro de la | obtenido con la aplicacion | cualitativa 2.- Casado
sociedad, respecto de los derechos | de la hoja de recoleccién 3.-Divorciado
y obligaciones que le corresponden, | de datos. 4.- Separado
derivadas de  acontecimientos, 5.-Unién libre
atributos o situaciones, tales como 6.- Viudo

el nacimiento, el nombre la filiacion,

la adopcion, la emancipacion, el
matrimonio, el divorcio y el
fallecimiento, gue en suma

contribuyen a  conformar su

identidad (42).
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Variable Definiciéon Tipo de Escala | Valores que
Conceptual Operacional paliable d.e” U] 2
medicion variable
Afio de curso | Nivel de estudio que se ha adquirido | De acuerdo al resultado | Independiente | Ordinal | 1.- Primero
en especializacion. Periodo del afio | obtenido con la aplicacion | cuantitativa 2.- Segundo
en que los estudiantes van a sus | de la hoja de recoleccion 3.- Tercero
centros de ensefianza (43). de datos.
Independiente | Nominal | 1.- Local
Lugar de Lugar en que una persona tiene su | De acuerdo al resultado | cualitativa 2.- Foraneo
residencia | morada habitual (44). obtenido con la aplicacion
de la hoja de recoleccion
de datos.
De acuerdo al resultado | Independiente | Nominal | 1.- Si
Antecedente | Historia personal de trastornos | obtenido con la aplicacion | cualitativa 2.- No
personal de | psiquiatricos. de la hoja de recoleccion
trastornos de datos
psiquiatricos
De acuerdo al resultado | Independiente | Nominal | 1.- Si
Antecedente | Antecedentes de trastornos | obtenido con la aplicacién | cualitativa 2.- No
familiar de | psiquiatricos en familiares de primer | de la hoja de recoleccion
enfermedad | grado. de datos
psiquiatricos.
Consumo excesivo de drogas licitas | De acuerdo al resultado Nominal | 1.- Alcohol
Toxicomanias | o ilicitas, que suprimen el dolor, dan | obtenido con la aplicacion 2.- Tabaco
lugar a sensaciones agradables y | de la hoja de recoleccién 3.- Otros

evaden de la vida real.

de datos
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Variable Definicién Tipo de Escala de Valores que
. variable medicion toma la
Conceptual Operacional varil e

Ansiedad | Es un estado emocional transitorio | De acuerdo al resultado | Dependiente | Escala de | BAI
caracterizado por una percepcion | obtenido con la aplicacion | cualitativa razén y | 0-7sin
subjetiva  de sentimientos de | del Test de Beck, en el cual proporcion | ansiedad
aprension 'y temor y una alta | se clasificara de acuerdo al 8-15 “leve”
activacion del Sistema Nervioso | puntaje obtenido la 16-25
Auténomo; en aquellas situaciones | presencia o ausencia de ‘moderada
que fueran percibidas como | depresion asi como el +26 “severa”
amenazantes, con independencia del | grado de la misma.
peligro real, que suscitaria estados de
ansiedad (20).

Depresion | La depresion es una alteracion | De acuerdo al resultado | Dependiente | Escala de | BDI
patolégica del estado de animo con | obtenido con la aplicacién | cualitativa razén y | 0-13 “minima”
descenso del humor en el que |del Testde Beck, en el cual proporcién. | 14-19 “ leve “
predominan los sintomas afectivos, en | se clasificard de acuerdo al 20-28
mayor o0 menor grado, estan presentes | puntaje obtenido la ‘moderada”
sintomas de tipo cognitivo, volitivo y | presencia o ausencia de 29-63 “Grave”

somatico por lo que es una afectacion
global de la vida psiquica (2).

depresion asi como el
grado de la misma.
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9.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se efectué un estudio transversal descriptivo en residentes de Medicina
familiar adscritos a la UMF No.9 Acapulco, Guerrero, México periodo 2020-2021,
determinando la prevalencia de depresion y ansiedad, aplicandose los inventarios
de Ansiedad y Depresion de Beck a un total de 62 Médicos Residentes de
Medicina Familiar durante el mes de Diciembre 2020.

El inventario de Beck para la determinacion de la ansiedad esta compuesto
por 21 items, que describen diversos sintomas de ansiedad. Cada item se puntua
de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto”, 1 a “levemente, no me
molesta mucho, 2 a “moderadamente, fue muy desagradable pero podia
soportarlo” y la puntuacion 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. Los
valores de cada elemento se suman obteniéndose una puntuacion total que puede
ir de 0 a 63 puntos. Una puntuacion total entre 0 y 7 se interpreta sin ansiedad, de

8 a 15 como leve, de 16 a 25 como moderado y de 26 a 63 como grave.

El inventario de Beck para la determinacion de la depresion es un
instrumento de auto aplicacién que consta de 21 items, de acuerdo a la suma de
puntuaciones se clasifica en 0-13 “minima”, 14-19 “leve”, 20-28 “moderada” y 29-

63 “grave”.

Las determinantes psicosociales se solicitaron en la misma encuesta, junto
con el consentimiento informado, estas fueron; edad, sexo, estado civil, lugar de
origen, lugar de residencia, afio de especialidad en el momento de estudio,
antecedente familiar o personal de trastornos psiquiatricos, consumo de alcohol,

tabaco u otras sustancias.

Con la informacién obtenida se elaboré una base de datos en el programa
SSPS, donde se realizd analisis estadistico obteniendo medidas de tendencia

central, frecuencias simples y puntajes.
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10. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en residentes de Medicina Familiar
adscritos a la UMF No0.9 Acapulco, Guerrero, del IMSS, durante el mes de
Diciembre 2020, el universo de estudio contemplaba 64 residentes de los distintos
grados, de los cuales la muestra final qued6 integrada por un total de 62, debido a
que 2 residentes no cumplieron los criterios de inclusion. Con base a las medidas
de tendencia central para la edad encontramos una media de 31 afios, con una
moda de 30 afios y una mediana de 31 afos, rango de con minimo de edad de 24

afios y maximo de 49 afos.

Se reporté que un 50% del total de los residentes presentan algun grado de
depresion, de manera que un 25.81% (16) muestra depresion leve, 20.97% (13)
depresion moderada y un 3.22% (2) depresion grave. En lo referente a ansiedad,
encontramos que el 41.94% padece ansiedad, de los cuales el 20.97% (13) es
ansiedad moderada, el 19.36% (12) manifiesta ansiedad leve y sélo el 1.61 % (1)

ansiedad grave. (Tabla 1).

Tabla 1.- Descripcion sociodemografica

VARIABLE |  FRECUENCIA | PORCENTAJE
Grupo de edad
<25 1 1.61
26 A 35 49 79.03
36 y mas 12 19.36
Total 62 100.0
Sexo
Hombre 26 41.94
Mujer 36 58.06
Total 62 100.0
Estado civil
Soltero 30 48.39
Casado 19 30.65
Divorciado 4 6.45
Separado 2 3.22
Unién libre 7 11.29
Total 62 100.0

FUENTE: Encuesta estructurada
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Tabla 1 Descripcion sociodemogréfica (continuacion)

Ano de residencia

Primero 20 32.26
Segundo 21 33.87
Tercero 21 33.87
Total 62 100.0
Lugar de residencia
Local 45 72.58
Fordneo 17 27.42
Total 62 100.0
Antecedente personal de trastorno psiquiatrico
Si 2 3.22
No 60 96.78
Total 62 100.0
Antecedente familiar de trastorno psiquiatrico
Si 16 25.81
No 46 74.19
Total 62 100.0
Toxicomanias
Alcohol 33 53.23
Tabaco 1 1.61
Ambos 8 12.90
Ninguno 20 32.26
Total 62 100.0
Depresién
Sin depresion 31 50.00
Leve 16 25.81
Moderada 13 20.97
Grave 2 3.22
Total 62 100.0
Ansiedad
Sin ansiedad 36 58.06
Leve 12 19.36
Moderada 13 20.97
Grave 1 1.61
Total 62 100.0

FUENTE: Encuesta estructurada




Descripcion de variables sociodemogréficas

Se evaluaron un total de 62 médicos residentes, de los cuales el 58.06% (n=36)
fueron mujeres y un 41.94% (n=26) hombres. (Grafica 1)

Grafica 1: Distribucion segun el sexo

® Hombre

= Mujer

Fuente: Encuesta estructurada

Se encontr6 que el grupo de edad de mayor frecuencia en la investigacion
correspondio al de 26 a 35 afios con un porcentaje de 79.03% (49), le sigue el
grupo de 36 0 mas, con 19.36% (12) y en ultimo lugar los menores de 25 afios con
1.61% (1) (Gréfica 2)

Grafica 2: Distribucidn por grupos de edad

1.61%

m <25 afios
m 26-35 afos

m>36 afios

Fuente: Encuesta estructurada
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Con respecto al estado civil de los 62 residentes estudiados predominaron los
solteros con un porcentaje del 48.39% (30), de los cuales 20 (32.26%)
corresponden a mujeres y 10 (16.13%) a hombres. En menor frecuencia se
encuentran los casados con un 30.65% (19), le siguen los que viven en union libre
con un 11.29 % (7), el 6.45 % (4) son divorciados y solo el 3. 22% (2) se

encuentran separados. (Gréfica 3)

Grafica 3: Distribucion de acuerdo a
estado civil

11.29%
3.22%

6.45% = Soltero

m Casado

= Divorciado
Separado

®m Union libre

Fuente: Encuesta estructurada

En relacion al grado de especialidad 21 (33.87%) cursaban el segundo afio de
residencia, de los cuales 11 (17.74%) son mujeres y 10 (16.13%), en igual niumero
se hallé a los residentes de tercer grado con 21 (33.81%), predominando las
mujeres con un 20.97% (13), sobre un 12.90% (8) de hombres, y en menor
frecuencia estan los residentes de primer afio con 20 (32.26%), de los cuales 14
(22.58 %) son mujeres y 6 (9.68 %) hombres. (Gréfica 4)

Grafica 4: Distribucion por afio de curso

® Primero
m Segundo

= Tercero

Fuente: Encuesta estructurada
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En cuanto al lugar de residencia se detectdé que la mayoria de los sujetos de
estudio residen en la regiébn de Acapulco 45 (72.58 %) y 17 (27.42%) son
foraneos. (Gréfica 5)

Grafica 5: Distribucidon por lugar de
residencia

m Local

® Foraneo

Fuente: Encuesta estructurada

Al analizar el antecedente personal de trastorno psiquiatrico, se observa que el
96.78 % (60) no cuenta con dicho antecedente, y s6lo un 3.22% (2) lo refiere.
(Gréfica 6)

Grafica 6: Distribucion por
antecedente personal de trastorno
psiquiatrico

3.22%

m S
= No

Fuente: Encuesta estructurada
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Hablando de antecedentes familiares de algun trastorno psiquiatrico como
depresion y ansiedad, el 74.19 % (46) de los residentes negaron la existencia del
mismo, y solo el 25.81% (16) respondieron afirmativamente. (Gréfica 7)

Grafica 7: Antecedente familiar de
trastorno psiquiatrico

m S
= No

Fuente: Encuesta estructurada

Al evaluar la presencia de toxicomanias en la poblacion de estudio, prevalecio la
ingesta de alcohol con 53.23% (33), registrdndose un mayor consumo por parte
las mujeres con un 33.87% (21), en comparacion de los hombres 19.36% (12),
sélo el 1.61% (1) manifestd preferir el tabaco, mientras que el 12.90% (8) refirid

consumir ambos y el 32.26%(20) neg6 cualquiera de ellos. (Gréfica 8)

Grafica 8: Toxicomanias

m Alcohol
u Tabaco
= Ambos

Ninguno

1.61%

Fuente: Encuesta estructurada
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De acuerdo a la distribucion por prevalencia de depresion, se encontré que el 50%
del total de los residentes presentan algun grado de depresion, de manera que un
25.81% (16) muestra depresion leve, 20.97% (13) depresion moderada y un
3.22% (2) depresion grave. (Grafica 9)

Grafica 9: Prevalencia de Depresion

3.22%

= Sin depresion
uLeve
» Moderada

Grave

Fuente: Encuesta estructurada
En lo referente a la prevalencia de ansiedad, se evidencio que el 41.94% padece
ansiedad, de los cuales el 20.97% (13) es ansiedad moderada, el 19.36% (12)

manifiesta ansiedad leve y sélo el 1.61 % (1) ansiedad grave. (Grafica 10)

Grafica 10 : Prevalencia de ansiedad

1.61%

m Sin ansiedad
ulLeve
= Moderada

Grave

Fuente: Encuesta estructurada
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En relacibn a la presencia depresion y grupo de edad, se identificOo que la
depresion en predomina en los residentes de 26 a 35 afios, con un 37.10%(23),
seguidos de los mayores de 36 afios con un 12.90% (8) casos, de los cuales
9.68% (6) manifiestan cuadros leves, 1.61% (1) moderado y 1.61% (1) grave.
(Tabla 2).

Tabla 2.- Depresion y grupo de edad *

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada Grave

Edad n % n % n % n % N %

<25 1 1.61 0 0.00 0 0.00 | O 0 1 1.61

26 a 35 26 | 4194 | 10 | 16.13 | 12 | 19.36 |1 | 1.61 | 49 | 79.03

36y + 4 6.45 6 9.68 1 161 |1 | 161 |12 | 19.36

Total 31| 50.00 | 16 | 25.81 | 13 | 2097 | 2 | 3.23 | 62 100

* Fuente: Encuesta estructurada

Al analizar la existencia de ansiedad por grupo de edad, se demostr6 mayor
prevalencia de la misma en un rango de 26 a 35 afios con un 32.26 % (20), de los
cuales el 16% (10) presentaron moderada, el 14% (9) leve y sélo el 1% (1) con

grave, seguido del grupo de 36 y mas con 12.9%. (Tabla 2)

Tabla 3.- Ansiedad y grupo de edad*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada Grave
Edad n % % n % % N %

<25 1 1.61 0.00 | o | 0.00 0 0.00| 1 1.61

26a35 |29 |46.77 1452 |10 |16.13| 1 1.61 |49 | 79.03
36y+ 6 | 9.68 484 | 3 | 484 (000 |0.00|12 |19.36
Total 36 [58.06 |12 [19.36 |13 |2097 | 1 1.61 | g2 | 100

* Fuente: Encuesta estructurada

5

w | O |0 |

Al evaluar el trastorno de depresion con respecto al sexo, se observdé que 17
(27.42%) mujeres refieren algin grado de depresion, a manera que 9 (14.52%) de
ellas presentan depresion leve, y 8 (12.90%) depresion moderada; con diferencia
minima de 2, en relacidon a los hombres con 14 (24.19%), asi pues de estos 7
(11.29%) tienen depresion leve, 5 (8.07%) depresion moderada y 2 (3.22%)
depresion grave. (Tabla 4)
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Tabla 4.- Depresién y sexo*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada Grave

Sexo n % n % n % n % N %

Hombre | 12 | 19.35 7 | 11.29 5| 807 | 2 |322| 26 | 41.94

Mujer 19 | 30.65 9 | 14.52 8 | 1290 | o | 0.00 | 36 | 58.06

Total 31 | 50.00 | 16 | 25.81 | 13 | 20.97 | 2 | 3.22 | B2 100

* Fuente: Encuesta estructurada

Al analizar la prevalencia de ansiedad con respecto al sexo, se aprecido que un

total de 15 (24.19%) mujeres refieren algun grado de ansiedad, a manera que 8

(12.90%) de ellas presentan ansiedad leve, y 7 (11.29%) ansiedad moderada; a

diferencia de los hombres, los cuales la mostraron en menor cantidad, con un total
de 11 (17.74%), de estos 4 (6.45%) tienen ansiedad leve, 6 (9.68%) ansiedad

moderada y solo 1 (1.61%) ansiedad grave. (Tabla 5)

Tabla 5.- Ansiedad y sexo*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave

Sexo n % n % n % ni % n %

Hombre |15 (24.19| 4| 645 | ¢ | 9.68 |1 |1.61| 26 | 41.94

Mujer 21 133.87| g [1290| 7 [11.29|0p |0.00| 36 | 58.06

Total 36 | 58.06 | 12 [ 19.35|13 [20.97 |1 |1.61| @2 100

*Fuente: Encuesta estructurada

Hablando de la presencia de depresién en relacion al estado civil de los

residentes, ocurri6 una mayor prevalencia en residentes sin pareja 19 (30.65%),

gue en residentes con pareja 12 (19.35% (Tabla 6)

Tabla 6.- Depresion y estado civil*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave

Estado civil n % n % n % n| % n %
Soltero 14 | 2258 | ¢ | 968 | g 1290 |2 |3.22 |30 | 48.39
Casado 11 |17.75| ¢ | 968 | 2 | 3.22 |0 |0.00 |19 | 30.65
Divorciado 21322 |1 |161 |1 | 161 |p |0.00]| 4 6.45
Separado 1 1.61 0 0.00 1 161 [0 |0.00]| 2 3.22
Unidn libre 31484 |3 | 484 | 1 161 |p |0.00]| 7 11.29
Total 31 | 50.0 |16 |25.81 (13 |20.97 |2 |3.22| 62 100

*Fuente: Encuesta estructurada
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Al correlacionar la presencia del trastorno de ansiedad con el estado civil, en
nuestro estudio se manifiesta mayormente en residentes sin pareja 16 (25.81%),
que los casados 6 (9.68%) o que viven en unién libre 4 (6.45%), sin embargo el
anico caso de ansiedad grave se engloba en este Gltimo grupo. (Tabla 7)

Tabla 7.- Ansiedad y estado civil*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave
Estado civil n % n % n % n| % n %
Soltero 17 |2742 | ¢ | 968 | 7 [11.29 |09 |0.00| 30 | 48.39
Divorciado 2 | 323 |1 |161 |1 | 161 |p |0.00]| 4 6.45
Separado 1 1.61 0 0.00 1 111 {0 |0.00]| 2 3.22
Uniénlibre | 3 | 484 | 3 | 484 | o | 0.00 |1 (161 7 11.29
Total 36 | 58.06 | 12 [ 20.97 (13 [ 20.97 |1 |1.61 |62 100

* Fuente: Encuesta estructurada

Al comparar la presencia de depresion y el afio de residencia, se observé una
mayor prevalencia en el ultimo afio de residencia 14 (22.58%), de los cuales 9
(14.52%) presentaron cuadro leve y 5 (8.07%) moderada, seguidos de los
residentes de segundo afio con un total de 10 (16.3%), 5 (8.06%) con cuadro
moderado de ansiedad, 3 (4.84%) de presentacion leve y 2 (3.22%) casos graves,
por ultimo los de primer afio con un total de 7 casos (11.29%).

Tabla 8.- Depresién y afio de residencia*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave
Afo de residencia | n % n % n % n| % n %
Primero 13 12097 | 4 | 645 | 3 | 484 |0 | 0.00 |20 | 32.26
Segundo 11 |17.74| 3 | 484 | 5 | 8.07 |2 |3.22 |21 | 33.87
Tercero 7 11129 | 9 | 1452 | 5 | 8.07 | |0.00| 271 |33.87
Total 31 | 50.00 |16 | 25.81 |13 [20.97 |2 |3.22 |62 | 100

* Fuente: Encuesta estructurada

Sobre la prevalencia de ansiedad y el afio de residencia, hubo un mayor nimero
de casos en el ultimo afio de residencia 12 (19.35%), de los cuales 7 (11.29%) son
leve, 4 (6.45%) moderada, y 1 (1.65%) grave, seguidos de los residentes de
segundo afio con un total de 9 (14.5%) casos, , por ultimo los de primer afio con 5
(8.06%) casos, 2 (3.22%) de manifestacion moderada y 3 (4.84%) leves.
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Tabla 9.- Ansiedad y afio de residencia*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave
Afo de residencia | n % n % n % n| % n %
Primero 15 (2419 | 3 | 484 | 2 | 3.22 |p | 0.00| 20 | 32.26
Segundo 12 (1935 2 | 3.22 | 7 |11.29 |0 |0.00 | 271 | 33.87
Tercero 9 |1452| 7 |11.29| 4 | 6.45 |1 |1.61 |27 |33.87
Total 36 | 58.06 |12 [ 19.35|13 [20.97 |1 |1.61 |62 | 100

*Fuente: Encuesta estructurada

Al evaluar la depresion respecto al lugar de residencia, encontramos que el mayor
namero de casos se presentd en los residentes locales con un total de 25
(40.32%), 1 (1.61%) grave, 12 (19.36%) moderados y 12(19.36%) leves
respectivamente, con relacion a los residentes foraneos, 4 (6.45%) manifestaron
cuadro leve, 1 (1.61%) moderado y 1 (1.61%) grave.

Tabla 10.- Depresién y lugar de residencia*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave
Lugar de residencia | n % n % n % n| % n %
Local 20 |32.26 |12 [19.36 |12 [19.36|1 [1.61 |45 |72.58
Foraneo 11 |17.74 | 4 | 645 | 1 | 161 |1 |1.61 |17 |27.42
Total 31 |50.00 |16 |25.81 |13 |20.97 |2 |3.22 |2 | 100

*Fuente: Encuesta estructurada

Al comparar la presencia de ansiedad respecto al lugar de residencia, se observo
que un mayor numero de casos en los residentes locales con un total de 23
(37.10%), 1 (1.61%) grave, 11 (17.74%) moderados y 11(17.74%) leves, con
respecto a los residentes foraneos, solo 1 (1.61%) manifesté cuadro leve, 2
(3.22%) moderado.

Tabla 11.- Ansiedad y lugar de residencia *

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave
Lugar de residencia | n % n % n % n| % n %
Local 22 1354811 |17.74 |11 |17.74 |1 | 161 |45 | 72.58
Foraneo 14 | 2258 | 1 | 161 21322 |0 |0.00|17 |27.42
Total 36 | 58.06 |12 [ 19.35|13 [20.97 |1 |1.61 |2 | 100

*Fuente: Encuesta estructurada
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En relacién a la prevalencia de depresion y el antecedente personal de algun
trastorno psiquiatrico se demostrdé que ningun residente de los que manifestaron
cierto grado de depresion tenia el antecedente de trastorno psiquiatrico, sélo 2
residentes mencionan dicho antecedente de los cuales nadie present6 depresion.

Tabla 12.- Depresién y antecedente personal de trastorno psiquiatrico*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave
Antecedente n % n % n % n| % n %
personal de
trastorno
psiquiatrico
Si 2 | 3.22 o | 0.00 0| 000 [p|000| 2| 322
No 29 | 46.78 | 16 | 25.81 |13 [20.97 |2 |3.22 |60 | 96.78
Total 31 | 50.00 |16 | 25.81 |13 |20.97 |2 [3.22 |2 | 100

* Fuente: Encuesta estructurada

Al evaluar la correlacion entre la presencia de ansiedad y el antecedente personal
de algun trastorno psiquiatrico se demostré que solo 1 residente de los que
manifestaron cierto grado de ansiedad tenia el antecedente personal de trastorno
psiquiétrico.

Tabla 13.- Ansiedad y antecedente personal de trastorno psiquiatrico*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave
Antecedente n % n % n % ni % n %
personal de
trastorno
psiquiatrico
Si 1 1.61 1| 1.61 0| 000 [p|000| 2| 322
No 35 | 56.45 |11 |17.74 113 [20.97 |1 |1.61 |60 | 96.78
Total 36 | 58.06 |12 |19.35|13 |20.97 |1 |1.61|e2 | 100

* Fuente: Encuesta estructurada

En relacion a la prevalencia depresion y el antecedente familiar de trastorno
psiquiatrico, se observé que sélo 8 (12.90%) de los residentes con depresion
expresan dicho antecedente, de los cuales 6 (9.68%) son cuadros leves y 2
(3.22%) moderados, el resto de los residentes con depresion negd tener algun
antecedente familiar de trastorno psiquiatrico.
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Tabla 14.- Depresion y antecedente familiar de trastorno psiquiatrico*

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave
Antecedente p n % n % n % n| % n %
familiar de trastorno
psiquiatrico

Si 8 11290 | ¢ | 9.68 2|1 322 |o |0.00]|16 |25.81
No 23 | 37.10 |10 | 16.13 |11 |17.74 | 2 | 3.22 | 46 | 74.19
Total 31 | 50.00 | 16 | 25.81 |13 |20.97 |2 |3.22 |62 | 100

* Fuente: Encuesta estructurada

En lo referente a la presencia de ansiedad y el antecedente familiar de trastorno
psiquiatrico, se observé que solo 7 (11.29 %) de los 26 residentes con ansiedad
expresan dicho antecedente, de los cuales 6 (9.68%) son cuadros leves y (1.61%)
moderados, el resto de los residentes con ansiedad neg6 tener algan antecedente
familiar de trastorno psiquiatrico

Tabla 15.- Ansiedad y antecedente familiar de trastorno psiquiatrico*

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave

Antecedente familiar | n % n % n % n| % N %

de trastorno

psiquiatrico
Si 9 |1452| ¢ | 968 | 1| 161 |p |0.00|16 | 2581
No 27 14354 | g | 9.68 |12 |19.36 |1 |1.61 |46 | 74.19
Total 36 | 58.06 | 12 [ 19.36 |13 | 20.97 |1 |1.61|g2 | 100

*Fuente: Encuesta estructurada

Al evaluar la relacion de toxicomanias con respecto a los casos de depresion,
prevalecio la ingesta de alcohol, ya que el 32.26% (20) de los residentes con cierto
grado de depresion indicd que lo ingieren, de estos 12.9% (8) son cuadros leves,
17.74% (11) cuadros moderados y el 1.61% (1) grave. So6lo 2 residentes con
depresion leve manifestaron consumir alcohol y tabaco
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Tabla 16.- Depresion y toxicomanias *

Variable Depresion Total
Sin Leve Moderada | Grave
Toxicomanias | n % n % n % n| % n %
Alcohol 13 12097 | g8 |1290|11 |17.74 |1 |1.61 |33 | 53.23
Tabaco 11161 | o[ 000 | p| 000 |p |000| 1 1.61
Ambos 6 | 9.68 2 | 3.22 ol 000 [p |0.00| g | 12.90
Ninguno 11 |117.74| 6 | 9.68 21968 |1 161|220 | 32.26
Total 31 | 50.0 |16 | 25.81 |13 [20.97 |2 |9.68 | 62 100

* Fuente: Encuesta estructurada

En relacion a la presencia de toxicomanias y casos de ansiedad, prevalecié de
igual manera la ingesta de alcohol, ya que el 27.42% (17) de los residentes con
cierto grado de ansiedad indicé que lo ingieren, de estos 11.29% (7) son cuadros
leves, 14.52% (9) cuadros moderados y el 1.61% (1) grave. Solo 2 residentes con
ansiedad manifestaron consumir alcohol y tabaco.

Tabla 17.- Ansiedad y toxicomanias *

Variable Ansiedad Total
Sin Leve Moderada | Grave
Toxicomanias | n % n % n % n| % n %
Alcohol 16 125.81| 7 |11.29| 9 [1452|1 (161 |33 | 53.23
Tabaco 11161 | p| 000 | p| 000 |p |0.00] 1 1.61
Ambos 61968 | 11161 | 1|161 |p |0.00| g | 12.90
Ninguno 13 12097 | 4 | 6.45 31484 |p |0.00]| 20 32.26
Total 36 [58.06 |12 |19.35|13 |20.97 |1 |1.61]| g2 100

*Fuente: Encuesta estructurada
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11.- DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue identificar la prevalencia de ansiedad y
depresion en médicos residentes de Medicina Familiar, el cual se cumplid,
obteniéndose un porcentaje por arriba de lo esperado en la hipétesis, ya que se
eligio una cifra menor a las reportadas en otras unidades médicas de alta
especialidad del IMSS las cuales van de 25 % a 79.6 % para depresion y 39 % a
69.9 % para ansiedad Jiménez-Lépez, J. et al 2015; Rodriguez-Weber 2016)
(37.38)

Posiblemente la existencia de estas diferencias en la prevalencia de ansiedad y
depresion reportadas en médicos residentes se deba a que estas condiciones
usualmente son medidas con escalas que no son diagnosticas, de forma
transversal y sin que se confirme el diagnostico de la patologia por medio de

entrevista y valoracién psiquiatrica directa.

Mascarua-Lara E. et al (2014)- en médicos residentes de Medicina Familiar en
Puebla- reportaron con relacion a prevalencia de ansiedad un total de 23 casos
(41.1%), de los cuales 16 (28.5%) presentaron ansiedad leve, 6 (10.7%) grado
moderado y solo 1(1.9%) caso de ansiedad severo, mostrando una prevalencia
igual a la reportada en el presente estudio en el que se mostré una prevalencia del
41.94%, de los cuales el 20.97% (13) es ansiedad moderada, el 19.36% (12)
manifiesta ansiedad leve y sélo el 1.61 % (1) ansiedad grave, encontrando
diferencias en el grado de ansiedad mostrada, ya que en nuestro estudio se
encontraron un mayor numero de casos de ansiedad moderado, a diferencia de
Mascarua-Lara en el cual el grupo predominante fue el de ansiedad leve,
posiblemente debido a las diferencias en el instrumento de medicion utilizado para
la severidad de la ansiedad ya que la escala de Hamilton consta de 14 items
calificables del 0 al 4, con un puntaje maximo de 56, mientras que el inventario de
ansiedad de Beck utilizado en nuestro estudio estd conformado de 21 items
calificables del 0 al 3, con un maximo de 63 puntos, con discrepancia en el rango

de puntaje para considerar un cuadro moderado, leve y grave. (35).
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Con respecto a la depresion Montiel y colaboradores (2015) en un estudio titulado
Estado actual de depresion y ansiedad en residentes de Traumatologia y
Ortopedia en una unidad de tercer nivel de atencibn médica publicado en 2015,
del total de la muestra 26 (83.3%) presenté depresiéon y donde en grado de
depresion leve se presento en el 16.1%, moderada en el 22.5%, grave en el 16.1%
y muy grave en el 6.4% de los residentes (45), en nuestro estudios encontramos
de acuerdo a la distribucion por prevalencia de depresion, que el 50% del total de
los residentes presentan algun grado de depresion, de manera que un 25.81%
(16) muestra depresion leve, 20.97% (13) depresiéon moderada y un 3.22% (2)
depresion grave, esta diferencia puede ser debido a la diferencia de especialidad
médica, ya que Traumatologia y Ortopedia es una especialidad quirargica por lo
tanto se encuentra en relacion directa y continua con el paciente en estado critico,
con inestabilidad hemodindmica y el tiempo prolongado en las salas de quir6fano

aumentaria los niveles de estrés.

Concepcién R., Lopez-Palmer, D.A., (2017) realizaron un estudio descriptivo en 70
meédicos internos de pregrado en Mexicali Baja California encontrando una
prevalencia de rasgos depresivos en el 28.6% (20) del total de los médicos, cifra
menor a la encontrada en el presente estudio, ya que se utilizé la escala de
autoevaluacion de Zung la cual tiene una especificidad del 75%, la cual es menor
la de la escala de depresion de Beck utilizada en nuestro estudio lo cual nos

hablaria probablemente de un subdiagnéstico de la enfermedad.

Shibli-Sadiq y colaboradores (2019) realizaron un estudio transversal en el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad Médica Bangabandhu Sheikh
Muijib, Dhaka, Bangladesh, en el cual se encontré una prevalencia de ansiedad en
un 11% (22) de los residentes, un porcentaje minimo en comparacién al reportado
en nuestro estudio esto debido al instrumento de medicién utilizado, y a la
diferencia de cultura ya que se llevé a cabo en Iran a través de una entrevista cara
a cara que fue realizada por un psiquiatra, utilizando DASS-21. Ademas es posible
que algunos residentes eviten ser identificados como portadores de trastorno

mental por la estigmatizacién prevaleciente, incluso en el campo médico.
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No se encontré ningun factor de riesgo con significancia estadistica asociado a
mayor prevalencia de depresion con respecto a la edad, estado civil, género, lugar
de residencia, grado académico o antecedente de enfermedad psiquiatrica. De
igual manera no se encontré factores de riesgo asociados con significancia

estadistica con respecto a la prevalencia de ansiedad.
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12.-CONCLUSION

Los médicos, en virtud de su trabajo, corren un mayor riesgo de tener problemas
de salud mental que pueden causar o exacerbar la ansiedad y la depresion. Los
problemas de salud mental de los médicos son en su mayoria ignorados no solo

por el publico, sino incluso por los propios médicos.

En el presente estudio se observd mayor prevalencia de depresion sobre
ansiedad en los médicos residentes, con diferencia minima, ya que reportd que un
50% del total de los residentes presentan algun grado de depresion, de manera
que un 25.81% (16) muestra depresion leve, 20.97% (13) depresiébn moderada y
un 3.22% (2) depresion grave. En lo referente a ansiedad, encontramos que el
41.94% padece ansiedad, de los cuales el 20.97% (13) es ansiedad moderada, el

19.36% (12) manifiesta ansiedad leve y solo el 1.61 % (1) ansiedad grave.

En este estudio se encontrd6 mayor prevalencia de depresion en el sexo femenino,
se observdé que 17 (27.42%) mujeres refieren algun grado de depresion, 9
(14.52%) de ellas presentan depresion leve, y 8 (12.90%) depresion moderada;
con diferencia minima de 2, en relacion a los hombres con 14 (24.19%), asi pues
de estos 7 (11.29%) tienen depresion leve, 5 (8.07%) depresion moderada y 2

(3.22%) depresion grave.

De igual manera la prevalencia de ansiedad fue mayor en las mujeres, se aprecio
que un total de 15 (24.19%) mujeres refieren algin grado de ansiedad, 8 (12.90%)
de ellas presentan ansiedad leve, y 7 (11.29%) ansiedad moderada; a diferencia
de los hombres, los cuales la mostraron en menor cantidad, con un total de 11
(17.74%), de estos 4 (6.45%) tienen ansiedad leve, 6 (9.68%) ansiedad moderada
y solo 1 (1.61%) ansiedad grave.
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13. RECOMENDACIONES

Tras el estudio realizado debido al gran porcentaje de residentes meédicos que
presentaron algun grado de ansiedad y depresion, se sugiere realizar acciones
que fomenten la vigilancia de la salud mental en los residentes con el fin de
obtener una mejor calidad de vida durante este proceso de ensefianza. Por lo cual

realizo las siguientes recomendaciones:

¢ Vigilancia de la salud mental desde el ingreso a la residencia médica para
deteccidn oportuna de trastornos mentales.

e Realizar evaluaciones periédicas de los médicos residentes cada 6 meses
como aplicacién de escalas validadas para identificar sintomas de ansiedad
o depresion en todos los grados académicos.

e Brindar atencion psicologica de forma oportuna, constante y de forma
confidencial a los residentes en los cuales se identifique la presencia de
sintomas de ansiedad y depresién, asi como adecuada derivacion con
Psiquiatria dependiendo el grado de la misma.

e Fomentar la comunicacién entre los médicos residentes, el departamento
de ensefianza y profesores adjuntos, para fomentar la identificacion y
resolucién de problemas personales que tengan un impacto negativo en su
desempefio académico.

e Implementar platicas motivacionales sobre salud mental, manejo de

emociones, técnicas de relajacion, impartidas por expertos en el tema.
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16. ANEXOS
16.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

[ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD. COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
® CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

IMSS

Nombre del estudio: Prevalencia de ansiedad y depresion en médicos residentes de Medicina Familiar de la
UM.F. No 9 Acapulco Guerrero México

Patrocinador externo( si aplica)

Lugar y fecha.
U.M.F No. 9 Acapulco Guerrero Diciembre 2020

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar el grado de ansiedad y depresion en médicos residentes con el fin de brindar
ayuda psicolégica especializada.

Procedimientos Aplicacién del inventario de ansiedad de Beck y aplicacién del test de depresién de Beck
Posibles riesgos y molestias: Ninguno
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Evaluacién del nivel de ansiedad y depresion

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Recopilacion de datos de forma an6nima, los resultados son confidenciales.

Participacion o retiro:
En el momento que asi lo desee

Se mantendran los resultados en forma confidencial y solo sera usados para fines del
estudio

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

Investigador responsable : Dr Rogelio Ramirez Rios Médico Especialista de Medicina Familiar Mat 99120104
Correo:rogelio@ramirez.imss.gob.mx

Colaboradores :
Dra. Hernandez Cruz Yucely Yovana Matricula: 99128697 Correo electrénico:
celyanava2014@gmail.com TEL 4 82 30 31 EXT. 51407

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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a)

6.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

[ =N g
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO IMSS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Prevalencia de ansiedad y depresién en médicos
residentes de Medicina Familiar de la UM.F. No 9 Acapulco Guerrero México.

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada inciso y seleccione con una X la que coincida
con usted. Responda s6lo una de las opciones dadas.

Edad : b)

Sexo | 1 | Femenino | 2 | Masculino

1 Soltero
2 Casado
c) Estado civil 3 Divorciado
4 Separado
5 Unién libre
6 Viudo
Primero
d) Afio de curso 5 Segundo
3 Tercero
1 Local
e) Lugar de residencia _
2 Foraneo
1 Si
f) Antecedente personal de trastornos
psiquiéatricos. 2 No
1 Si
g) Antecedente de familiar de trastornos
psiquiéatricos. 2 No
1 Alcohol
h) Toxicomanias
2 Tabaco
3 Otros

67



16.3. TEST DE DEPRESION DE BECK

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL -
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO @
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Prevalencia de ansiedad y depresion
en médicos residentes de Medicina Familiar de la UM.F. No 9 Acapulco IMSS
Guerrero México.

TEST DE DEPRESION DE BECK

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada uno de ello, luego elija con una X uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se
ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Si varios enunciados de un mismo
grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifigue que no haya
elegido mas de una opcién por grupo.

a) Tristeza

0.- No me siento triste.

1.- Me siento triste.

2.- Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
3.- Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

b) Pesimismo

0.- No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.

1.- Me siento desanimado con respecto al futuro.

2.- Siento que no puedo esperar nada del futuro.

3.- Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas no pueden mejorar.

c) Sensacién de fracaso

0.- No me siento fracasado.

1.- Siento que he fracasado més que la mayoria de las personas.

2.- Cuando miro hacia el pasado, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro
3.- Siento que como persona soy un fracaso completo.

d) Insatisfaccion:

0.- Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
1.- No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2.- obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3.- Todo me aburre 0 me desagrada.

e) Sentimiento de Culpa

0.- No siento ninguna culpa particular.

1.- Me siento culpable buena parte del tiempo.

2.- Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3.- Me siento culpable todo el tiempo.

f) Sentimientos de castigo:

0.- No siento que esté siendo castigado.

1.- Siento que puedo estar siendo castigado.
2.- Espero ser castigado.

3.- Siento que estoy siendo castigado.
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g) Disconformidad con uno mismo

0.- No me siento decepcionado en mi mismo.
1.- Estoy decepcionado conmigo.

2.- Estoy harto de mi mismo.

3.- Me odio a mi mismo.

h) Autocritica

0.- No me siento peor que otros.

1.- Me critico por mis debilidades o errores.

2.- Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

3.- Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

i) Pensamientos o ideas suicidas

0.- No tengo ninguna idea de matarme.

1.- Tengo ideas de matarme, pero no lo haria.
2.- Me gustaria matarme.

3.- Me mataria si tuviera la oportunidad.

j) Llanto

0.- No lloro mas de lo habitual.
1.- Lloro mé&s que antes.

2.- Ahora lloro todo el tiempo.

3.- Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

k) Irritabilidad

0.- No me irrito mas ahora que antes.

1.- Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

2.- Me siento irritado todo el tiempo.

3.- No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

|) Pérdida de interés

0.- No he perdido interés en otras personas.

1.- Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
2. - He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

3.- He perdido todo interés en los demas.

m) Indecision

0.- Tomo mis propias decisiones como siempre.

1.- Evito tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
2.- Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
3.- Ya no puedo tomar ninguna decision.

n) Desvalorizacion
0.- No creo que me vea peor que antes.
1.- Me preocupa que esté pareciendo envejecido (a) o poco atractivo (a).

2.- Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatractivo (a)

3.- Creo que me veo horrible.

fi) Enlentecimiento

0.- Puedo trabajar tan bien como antes.

1.- Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

2.- Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.
3.- No puedo hacer ningun tipo de trabajo.
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0) Insomnio
0.- Puedo dormir tan bien como antes.
1.- No duermo tan bien como antes.

2.- Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
3.- Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme

p) Fatigabilidad

0.- No me canso mas de lo habitual.

1.- Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
2.- Me canso al hacer cualquier cosa.

3.- Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

q) Pérdida de apetito

0.- Mi apetito no ha variado.

1.- Mi apetito no es tan bueno como antes.
2.- Mi apetito es mucho peor que antes.
3.- Ya no tengo nada de apetito.

r) Pérdida de peso

0.- Ultimamente no he perdido peso.
1.- He perdido mas de 2 kilos.

2.- He perdido mas de 4 kilos.

3.- He perdido més de 6 kilos.

s) Preocupaciones somaticas

0.- No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

1.- Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estbmago o

catarros.

2.- Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.
3.- Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas.

t) Interés sexual

0.- No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.

1.- Estoy menos interesado por el sexo de lo solia estar.
2.- Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
3.- He perdido por completo mi interés por el sexo.

TOTAL:
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16.4 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL =

| UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO L D)
AR, PROTOCOLO DE INVESTIGACION

et INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) INMSS

El presente cuestionario consta de 21 items con sintomas comunes de ansiedad. Lea
atentamente y seleccione con una X que tan frecuentemente le han afectado en la ultima
semana incluyendo el dia de hoy.

0.- En 1.- 2.- 3-
absoluto Levemente Moderadamente | Severamente

a) Torpe o entumecido.

b) Acalorado.

c) Con temblor en las piernas.

d) Incapaz de relajarse

e) Con temor a que ocurra lo peor.

f) Mareado, o que selevala
cabeza.

g) Con latidos del corazdn fuertes
y acelerados.

h) Inestable.

i) Atemorizado o asustado.

j) Nervioso.

k) Con sensacion de bloqueo.

I) Con temblores en las manos.

m) Inquieto, inseguro.

n) Con miedo a perder el control.

fi) Con sensacion de ahogo.

o) Con temor a morir.

p) Con miedo.

g) Con problemas digestivos.

r) Con desvanecimientos.

s) Con rubor facial.

t) Con sudores, frios o calientes.

TOTAL:
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