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RESUMEN 

INTRODUCCION: Se puede describir el estado de ánimo como un estado 
emocional que altera el comportamiento de las persona y da color a su forma de ver 
el ser parte del mundo. Los trastornos del animo forman parte importante de las 
enfermedades psiquiátricas. El estudio CMASR-2 es una herramienta que se usa 
para estimar los niveles de ansiedad en adolescentes y niños, tambien utilizado en 
adultos y esta validado en español por un grupo chileno, este instrumento tine la 
posibilidad de ser administrado de manera individual como grupal. 
OBJETIVOS: Determinar  la efectividad  de la encuesta   CMASR-2  en usuarios a 
partir de los 18 años con depresión. 
METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo retrospectivo unicentrico, que 
se llevo acabo mediante la aplicación de la encuenta CMASR-2  y Hamilton para 
depresion. en pacientes  mayores de 18 años  de la consulta externa de psiquiatria  
con y sin diagnostico de depresion para valorar  la efectividad  de la encuenta 
CMASR-2  de forma individual en adultos clasificandolos  por sexo, edad  y grado 
de ansiedad y depresion según los test aplicados. 
RESULTADOS:  Se incluyeron 90 pacientes que cumplieron los  criterios de 
selección, hombres (58.9%) y mujeres (41.1 %) De los pacientes con diagnostico 
de depresión según la escala de depresión Hamilton, y que realizaron la encuesta 
CMASR-2; 11 pacientes presentaron ansiedad extremadamente alta, 22 ansiedad 
alta, 16 ansiedad moderada, y solo 1 ansiedad baja. Se realizo una comparacion 
entre el nivel de depresión y el nivel de ansiedad, encontrando que en un estadio 
de depresión moderada la ansiedad suele ser mas alta, que en pacientes con 
depresión severa (p=0.45). 
DISCUSION: Fue posible con esta investigación observar una alta confiabilidad con 
el uso de la encuesta CMASR-2 al valorar a pacientes adultos con depresión 
controlada y pacientes sin depresión, identificando sintomatología de ansiedad en 
forma eficaz. Estudios previos han demostrado evidencia sólida y consistente de 
comorbilidad entre ambos trastornos, lo cual resulta de gran importancia en el 
ámbito clínico. Independientemente de cuál de los dos trastornos apareciera 
primero, había un mayor riesgo de desarrollar posteriormente el otro.También se 
espera que varíe esta asociacion debido a la escolaridad, condiciones de trabajo y 
calidad de vida de la población, condiciones socioeconomicos y culturales. 
CONCLUSIONES Encontramos una comorbilidad muy fuerte entre las patologias 
afectivas y la ansiedad, a menudo más alta que las informadas previamente. Los 
resultados de estos estudios proporcionan una visión matizada de como la 
comprensión de la etiologia y la bidireccionalidad de estos trastornos son cruciales 
para un adecuado diagnótico de ambas enfermedades, seguimiento y tratamiento 
mas preciso. 
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ANTECEDENTES 
ANTECEDENTES  GENERALES 
 

Hipócrates hizo referencia a la primer mención clínica de melancolía. 
Aristóteles hizo un estudio monográfico a este tema. En la edad Media, Tralles 
habla de esta patología dentro de su obra Doce libros sobre el arte médico, 
dandole 3 etiologías diferentes: bilis negra, exceso de sangre y color ocre. 

 
En cuanto a la ansiedad, fue Sigmund Freud quien hace referencia al 

término de “neurosis de ansiedad” y  la clasifico en subtipos tipos de ansiedad, 
uno era la inhibición de la libido y otra por un sentimiento de preocupación, con 
origen en algun pensamiento o deseo reprimido.  

 
En el año de 1926 Sigmund Freud da a conocer su libro “Inhibiciones, 

síntomas y ansiedad” dando a conocer una teoría nueva de la ansiedad, que 
mensiona 2 vertientes de ansiedad  la que se encuentra interna o neurótica y  la 
externa o real, siendo una respuesta ante las situaciones de peligro. Tambien 
describe la ansiedad Charles Darwin refiriéndose a ella como algo súbito y 
peligroso y describe psicofisiológicamente el sentimiento del miedo agudo1 

 
Se puede describir el estado de ánimo como un estado emocional que altera 

el comportamiento de las persona y da color a su forma de ver el ser parte del 
mundo.  

Los trastornos afectivos en ocasiones llamados trastornos del estado del 
animo, forman una parte importante de las enfermedades psiquiátricas. 

El sintoma nuclear de la depresión es sobre los demas la tristeza vital y 
profunda que se presenta en el sujeto llegando afectar a todas las esferas de su 
correlación intra e interpersonal. La parte clínica sobre la depresión abarca en 5 
áreas: conducta, cognición-pensamiento, afectividad, trastornos somáticos y ritmos 
biológicos. Teniendo una prevalencia a lo largo de la vida de es de 5-17%. 2 

Basandose en criterios diagnósticos como: la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-11) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 
Mentales (DSM 5), La patología depresiva mayor representa el trastorno clásico de 
este grupo. Bien caracterizada por periodos de por lo menos dos semanas de 
duración, que conllevan cambios en la cognición, el afecto, y las funciones 
neurovegetativas, y remisiones interepisódicas. Pudiendo realizar un diagnóstico 
fundamentandose en un unico episodio. Tomando en cuenta con detalle, el poder 
diferenciar la tristeza normal de la tristeza de un episodio de depresión mayor. 3 
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En cuanto a la ansiedad, ha desempeñado un papel central en multiples 
colegios de pensamiento, estando muy influenciadas por la corriente cognitivo-
conductuales. Estas patologías de ansiedad van de la mano con una alta morbilidad 
y suelen ser refractarios al tratamiento y ser crónicas. Las patologías de ansiedad 
se han considerarse un conjunto de trastornos mentales similares, pero 
relacionados. 

De las patologias de ansiedad, un aspecto fascinante es relación entre los 
agentes genéticos y experienciales. Y son escasas las dudas de la relación entre 
las anomalías genéticas influeyen a situaciones patológicas de ansiedad.4 

La gran mayoria experimenta ansiedad, siendo caracteristicos en la gran 
mayoría de las veces una sensación de aprensión extensa, incomoda, difusa, y a 
veces esta acompañada de síntomas vegetativos como diaforesis, cefalea, malestar 
en epigástrico, taquicardia, inquietud, opresión torácica, manifestandose con la 
dificultad para mantenerse sentado o de pie. Donde la gran variedad de síntomas 
presentes en la ansiedad tiende ser variada entre individuos.   

Tanto la ansiedad como el miedo, son señales de alrma y actúan como 
marcadores de alerta ante una amenaza interna y externa. Es posible 
conceptualizar la patologia ansiosa como una contestación normal y adaptativa, que 
puede salvaguardar la vida y que alerta ante indefensión, daño corporal, amenazas 
de dolor y posible maltrato e incluso la frustración ante necesidades corporales y 
sociales; incluyendo la separación de seres queridos; o una amenaza contra el 
bienestar o éxito y, por último, donde se amenaza a la integridad. Dando a cada 
individuo la posibilidad de adoptar la postura necesaria para reducir o evitar las 
amenazas o las mismas consecuencias. Donde la activación va acompañada de un 
aumento de la actividad somática y autónoma moderada por la complementación 
de los sistemas simpático y parasimpático. Logrando ser la ansiedad quien evita 
situaciones adversas al prevenir a los individuos para que actuen acciones precisas 
con el fin de evitar el riesgo.5 

De igual manera basandose en criterios diagnósticos como: la  Clasificación 
Internacional  de  Enfermedades décima primera edición (CIE -11) y el   Manual 
Diagnóstico  y  Estadístico de los  Trastornos  Mentales (DSM 5), donde la patologia 
ansiosa se diferencian del temor o miedo, o la ansiedad  normal que son propios del 
desarrollo, por ser desproporcionada o durar más de la etapa de desarrollo normal. 
Se logra diferenciar del temor transitorio o ansiedad, que suele estar provocado por 
el estrés, en ser persistentes, donde la duración suele ser de 6 meses o más. 3 
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Ya que los individuos con patologias de ansiedad suelen sobrevalorar el 
riesgo en situaciones que evtian o temen, la valoración de si sobrestiman de forma 
desproporcionada la realiza el clínico. La gran mayoria de las patologias ansiosas 
se desarrollan en etapas tempranas de la vida como la infancia y suelen persistir si 
no se da manejo. Se ha observado mas en mujeres que en varones (de 2:1). Y se 
diagnos tica cuando no son atribuidos estos sintomas a los efectos de una sustancia 
o medicamento o alguna patologia médica, o no se atribuye a algun otro trastorno 
mental. 5 

Existen multiples teorias para el desarrollo de ansiedad  

a) Teorías biológicas. 

  Las teorías biológicas con referente a la ansiedad se encuentran basadas en 
estudios preclínicos en animales en los cuales se han descubierto factores 
biológicos, algunos especialistas sostienen que estos cambios son los que hacen 
que haya cambios psicológicamente pero por otro lado también afirman que los 
cambios psicológicos preceden a los cambios biológicos, pero esto puede ser en 
unas ocasiones cierto de una manera y en otras de la contraria, por ejemplo, cuando 
una persona se entera que tiene una enfermedad mortal desde hace mucho tiempo, 
en el momento que se entera comienza a tener los cambios psicológicos que no 
había tenido antes por la ignorancia de la existencia de su enfermedad y por el 
contrario un paciente que tiene serios problemas psicológicos de entrada su aspecto 
no es muy bueno y puede empezar a deteriorarse su organismo, pero no podría ser 
más que por el descuido personal de la misma a causa de su problema.  

              La teoría biológica también nos refiere de sustancias que al ser acumuladas 
en el cuerpo y no desechadas elevan los niveles de estas en la sangre produciendo 
los efectos o las reacciones de ansiedad que podamos encontrar como es el caso 
de las catecolaminas en la orina, particularmente la adrenalina. 

 Esta hipótesis B-adrenérgica nos demuestra que los fármacos bloqueantes 
B-adrenérgicos producen mucha mejoría en pacientes con crisis de angustia y 
ansiedad pero es mucho menor su eficacia en pacientes bien diagnosticados con 
tratamiento con estos ansiolíticos. 2 

b) Teoría del locus coeruleus.  

Es un núcleo ubicado en la protuberancia del cerebelo que cuenta con más 
del 50% de neuronas nor-adrenérgicas del sistema nervioso (SNC) el cual envía sus 
proyecciones aferentes a una gran área del cerebro, entre las cuales incluye la 
amígdala, hipocampo, corteza cerebral y lóbulo límbico. En estudios con animales 
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el locus coeruleus si se le hace una descarga eléctrica produce respuesta de miedo 
y ansiedad. 2,6 

c) Teoría metabólica panicogénica del lactato.  

Cuando las crisis de angustia son provocadas por lactato son 
específicamente en pacientes con crisis previas de angustia espontáneas, 
reproducen“las verdaderas“crisis y que son bloqueadas por las mismas sustancias 
que bloquean las crisis de angustia naturales.  

También se han postulado algunas teorías en las que nos dicen de la 
activación inespecífica de una crisis, como la inducción de una alcalosis“metabólica, 
la hipocalcemia o una hipercapnia intracerebral transitoria. 6 

d) La teoría de la hipersensibilidad al dióxido de carbono. 

Gorman y Cols, en 1984 demuestra que si se hace que un paciente respire 
aire mezclado con dióxido de carbono al 5% de (CO2) presentará una crisis de 
angustia similar a la infusión con lactato y si se hace una infusión de bicarbonato 
sódico en los pacientes que padecen un trastorno de angustia se les puede provocar 
un número de crisis parecido al que se produce por inhalación de dióxido de 
carbono, el metabolito común del lactato y del bicarbonato es el CO2, este cruza la 
barrera hematoencefálica y genera de forma transitoria hipercapnia cerebral. Al se 
estimulados por la hipercapnoa los quimiorreptores del tronco cerebral da lugar a la 
hiperventilación y la crisis de angustia. 6 

Neurotransmisores relacionados con ansiedad 

a.) Noradrenalina. La cual se ha detectado en pacientes afectados, se 
encuentran en la parte rostral del bulbo proyectando sus axones hacia el tronco, la 
médula espinal  y  sistema   límbico . 

b.) Serotonina. Se ha identificado esta sustancia con la patogenia en la 
ansiedad, en el núcleo del mesencéfalo y proyectados hacia el córtex cerebral y 
sistema límbico e hipocampo. 

c.) GABA (ácido alfa aminobutírico)  

Se ha observado por fármacos conocidos , que en muchos casos son 
utilizados en su tratamiento  

De las principales aminas biógenas, una de las mas importantes es la serotonina y 
noradrenalina donde estos  neurotransmisores involucrados en estas patologias y  
la fisiopatología de la mayoria de trastornos  afectivos. 7 
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Noradrenalina. La relación propuesta involucrada en la regulación negativa o 
la sensibilidad disminuida de receptoresc como el  β-  adrenérgicos y la respuesta 
clínica antidepresiva, y esta respuesta es el papel directamente involucrado en el 
sistema noradrenérgico de patologias afectivas como la depresión. Donde 
encontramos tambien algunos indicios, en la depresión, en la implicación otro tipo 
de receptores como los receptores  presinápticos β2.  

Serotonina. Neurotransmisor con mayor frecuencia asociado a la depresión, 
se precipita la depresión con su disminución, pacientes con impulsos suicidas tienen 
disminución de sus concentraciones en el líquido cefalorraquídeo (LCR). 

“La acetilcolina (ACh)” Fármacos antagonistas y agonistas colinérgicos 
tienen características clínicas diferentes en patologias afectivas como serian la 
depresión o manía. Donde se ve que los agonistas producen claramente anergia,  
letargo y cierto retraso psicomotor en sujetos sanos y siendo la situación contraria 
al reducir los síntomas de manía y incrementar los sintomas en depresión. 

“Tambien se ha visto que se encuentra involucrado el ácido.γ-aminobutírico” 
(GABA) cuenta con acción en vías monoaminérgicas inhibidor, en sistemas como el 
mesolímbicos y mesocorticales. Donde se ha visto la disminución de la cantidad de 
de GABA en el LCR, cerebro y plasma  en patologias afectivas de tipo depresivas.  

“Tambien juega un papel el eje tiroideo. Donde cerca del 5 al 10% de sujetos 
evaluados con depresión presentan alteracion a nivel de tiroides sin ser 
diagnosticados con anterioridad. 

Hormona”del crecimiento”(GH). Esta se segrega por estimulación por 
noradrenalina y dopamina en la hipófisis anterior. La”somatostatina y la CRH 
suprimen esta secreción, y un descenso de somatostatina en el LCR en situaciones 
de depresión, y su incremento en manía.  

Prolactina.”Donde se conoce que la serotonina estimula su secreción en la 
hipófisis y es disminuida esta secreción por la dopamina.  

 

 

 

 



11 
 

Mecanismos patogénicos de la”depresión en tres secuencias enlazadas 
entre sí por una serie de manifestaciones en cascada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANTECEDENTES  ESPECÍFICOS 
 

En un estudio realizado en Estados Unidos durante 2013–2016, hasta el 
8.1% de adultos estadounidenses de mas de 20 años, sufrieron depresión”en un 
período de 14 días. Donde”mujeres fueron el 10.4%, y tenían aproximadamente el 
doble de probabilidades, a diferencia de los hombres”con apenas el 5.5% de haber 
tenido depresión. 9 

El funcionamiento desregulado del eje HPA ha sido implicado en la patogenia 
de la depresión y la ansiedad. El entorno social el ambiente da forma al desarrollo 
y funcionamiento del eje HPA, de formas que pueden contribuir a los”síntomas 
ansiosos y depresivos.  

Un estudio en la Universidad de California,  de estrés en la vida temprana y 
patogenia de depresión nos dice, que la exposición durante la infancia parece 
afectar la disminución de la organización del eje posterior en donde se encuentran 
situaciones con estrés agudo. El abuso físico puede amplificar la reactividad al 
estrés, mientras que el abuso emocional puede afectar la recuperación después de 
la activación aguda. 10 

Causas  
fundamentales de la 

depresión 

Primera secuencia Patología 
neuroquímica 

Deficiencia de las vías 
neurotransmisoras básicas 

Disfunción hipotalámica 

Disfunción hipófiso-adrenal 

Disfunción inmunológica 

Segunda secuencia Patología 
molecular 

Tercera secuencia 
Patología neuronal 

Segundos mensajeros (déficit 
de proteínas tróficas) 

 

()sss 

() 

Hipercortisolemia 

Citocinas proinflamatorias 

Trastorno funcional y 
orgánico de la red neuronal 

córtico-límbica 

 

()sss 

() 
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Las funciones complejas emocionales, cognitivas y autorreflexivas se basan 
en la activación y la conectividad de circuitos neuronales a gran escala. Estos 
circuitos ofrecen una escala de enfoque relevante para conceptualizar una 
taxonomía para la depresión y la ansiedad basada en perfiles específicos (o 
biotipos) con disfunción del circuito neural. Se consideran las implicaciones clínicas 
de un enfoque de biotipo para guiar el tratamiento y la clasificación de la depresión 
y la ansiedad. Las direcciones de investigación futuras desarrollarán la utilidad 
clínica y la validez de un modelo de biotipo de circuito neuronal que abarca 
categorías de diagnóstico y ayuda a traducir la neurociencia en la práctica clínica 
en el mundo real.  

Donde existe evidencia consistente de que las patologías del estado de 
ánimo a menudo coexisten con patologias de ansiedad, sin embargo, la frecuencia 
de asociación de estos dos amplios grupos de trastornos ha sido difícil de resumir 
a través de diferentes estudios, por lo que se han realizado diversos estudios, en 
donde en uno de ellos,  se valoraron hasta 90 metaanálisis separados, que 
incluyeron 76 estimaciones de riesgo unidireccionales y 14 bidireccionales 
ordenadas temporalmente donde se encontró evidencia sólida y consistente de 
relación entre patologias de”ansiedad y afectivos. Siendo de relevacia clínica para 
médicos y deben estar atentos a la pronta identificación y tratamiento de este tipo 
común de comorbilidad. 11 

Al integrar estas fuentes de información, estaremos en condiciones de analizar las 
disfunciones del circuito neuronal que definen subtipos de depresión y ansiedad por 
dentro y por fuera de los límites del”diagnóstico, lo cual se podra correlacionar mas 
adelante con estudios de imagen como la tomografia, identificando las disfunciones 
en perfiles de síntomas observables y demostrar el beneficio de usar la información 
del circuito neural para ayudar a guiar las selecciones de tratamiento y mejorar los 
resultados funcionales.  

En la actualidad esta en investigación la teoría”inflamatoria, presentando resultados 
que nos sugieren que existe una relación bidereccional entre estas dos entidades, 
de la depresión y la inflamación. 12 

Existen encuestas avaladas por diversos organismos de salud mental las 
cuales se basna en preguntas concisas y faciles para el paciente para diagostico de 
depresion y ansiedad. 

Una versión autoadministrada del instrumento de diagnóstico PRIME-MD, el 
cuestionario”de Salud del Paciente (PHQ), para patologias comunes mentales. El 
PHQ-9 en la sección de depresión, que se encarga de evaluar los 9 criterios en el 
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DSM-IV. El PHQ-9 cuenta con un doble proposito, ya que con los mismos 9 ítems, 
puede hacer diagnósticos de patologia depresiva y graduar la gravedad de estos 
síntomas depresivos. 13 

Esta evaluación de depresión es importante realizarse teniendo en cuenta un 
vision amplia y sin ser solamente en base al recuento de síntomas. Ya que hay 
diferentes variables que influyen en su gravedad y curso de la depresión. Dentro de 
las patologias depresivas se pueden utilizar test y entrevistas con grados diferentes 
en su estructura, así como herramientas que miden la severidad de la depresión y 
la respuesta su tratamiento y evolución. Teniendo como objetivos dentro de una 
temporalidad determinada, tienen una evaluación del paciente sintomática, 
permitiendo una graduación de los ítems y una puntuación final. 14 

Existen multiples estudios que en la práctica clínica destacan que no usan 
escalas de manera sistemática, se encuentra un consenso en crecimiento sobre la 
pertinencia de el uso en la clínica pratica, principalmente para dar seguimiento y 
monitorización a la evolucín clinica y respuesta al tratamiento. 

El Inventario de Beck para”Depresión de” (BDI) es uno de los test 
mayormente implementados y presenta validación en castellano a todas sus 
versiones, las cuales han sido adaptada por Sanz et al. 15 

Como objetivo este instrumento pretende, identificar la presencia 
clinicamente de síntomatologia depresiva y medir de forma cuantitativa su 
severidad. El BDI-II”siendo una herramienta autoaplicada, que cuenta con 21 ítems. 
Donde los ítems son valorados de 0 a 3 puntos, y de acuerdo a la alternativa 
seleccionada, y posterior a la sumatoria de la puntuación de los ítems, puede dar 
como resultado un total varía de 0 a 63 16 

De acuerdo a la Escala de valoración de la depresión Montgomery Asberg 
(MADRS), escala heteroaplicada, con 10 ítems, la cual valora la severidad de los 
síntomas depresivos. Esta escala administrada por un profecional clínico, sin 
embargo existen escalas autoaplicadas. Dentro de la escala podemos encontrar 
ítems que incluyen tensión interna, tristeza aparente, tristeza referida, disminución 
de apetito, dificultades de concentración, disminución de sueño, laxitud, ideas 
suicidas, pensamientos pesimistas e incapacidad para sentir. La puntuación va de 
entre 0”y 6 puntos y para”asignar la puntuación, teniendo la posibilidad de utilizar 
información de distintas fuentes a unicamente la del paciente.17 
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La escala para depresión Hamilton (HRSD”o HAM-D) creada para evaluar la 
severidad de la depresión, siendo de las más uzadas para el seguimiento de la 
evolución sintomatica, tanto en la práctica clínica como en la investigación. 

Existiendo tambien una alternativa la versión simplificada, que cuenta con 17 
ítems, y la versión de 24”y una mas simplificada de 6”ítems, constituida por los ítems 
de sentimientos de culpa, humor deprimido, actividades y trabajo, inhibición, 
síntomas somáticos y ansiedad de la versión. Siendo validada la versión española 
en 1986.  

Al sumar la puntuacion de los ítem, la escala de Hamilton da un puntaje global 
de la severidad del cuadro depresivo. También se obtiene la puntuación de tres 
factores importantes, que constituyen: sueño, melancolía y ansiedad. 19 

En cuanto a la ansiedad  existen tambien diversas esclas para evaluacion de esta, 
diagnostico y respuesta a tratamiento en ocasiones este intrumento va a depender 
de la edad del paciente que estamos evaluando. 

El”inventario de Ansiedad de”Beck (BAI) esta diseñado para ser usada pacientes 
con una edades que van apartir de los 13 años, este”test consta”de 21 ítems, con 
puntuación de entre 0 a 3 puntos pora ítem, y con puntuación máxima alcanzada de 
63 puntos  de ansiedad. 20 

Tambien tenemos el test para el diagnóstico”del”trastorno”de”ansiedad 
generalizada (GADQ-M). Este cuestionario cuenta con la versión española, 
contando con 11”ítems, para llegar al diagnóstico de trastorno de ansiedad 
generalizada. Destaca que estos ítems van dirigidos en precisar la información 
sobre características de las preocupaciones del”paciente; usando como referencia 
los criterios del DSM-IV. 21 

Test de”ansiedad de Hamilton, es un test administrado”por personal clínico. 
Puntuando desde 0 hasta 4 puntos por pregunta, valorando desde la frecuencia 
hasta la intensidad. Obteniendo, 2 puntuaciones distintas destinadas ansiedad 
psíquica y ansiedad somática. Encontrando a una puntuación mayor indicando 
mayor severidad a la ansiedad. Pudiendo evaluar las variaciones en transcurso del 
tiempo o al recibir tratamiento. 23 

 
El”CMASR-2”es ua herramienta”de”autoinforme que consta de 49 ítems para 

valorar la naturaleza y severidad de la ansiedad tanto en niños como adolescentes. 
Donde el niño responde de forma simple con Sí o No. 
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Se clasifica  de forma sencilla. Donde la suma de todas las puntuaciones dan 
el resultado el indice”de”Ansiedad”Total, asi como dan otras cinco puntuaciones 
adicionales: Defensividad, ansiedad social, Índice de respuestas inconsistentes, 
Inquietud, Ansiedad fisiológica,. 

 
“CMASR-2“identifica cambios sutiles en las“percepciones de los menores en 

lo que se identifica  a su“vivencia“de“la ansiedad. Donde uno de estos se ve 
reflejado en la realización de la escala“de“Ansiedad“Social. Y otro cambio 
identificado a las vivencias de la ansiedad ante su desempeño academico, ante 
el“desempeño adecuado en la escuela o tener logros entre sus compañeros. 
Permitiendo a maestros, orientadores, psicologos y padre incluso a otros adultos 
significativos para el menor, ayudar a tener armas para enfrentar desafios mayores 
para alcanzar el éxito. 

El CMASR-2”es una herramienta”autoinforme que unicamente requiere de 
aproximadamente 10 minutos para ser contestada, pudiendo ser tanto ”individual 
como en grupo. Requiere al ser contestado, que los aplicadores marcaquen las 
respuestas en cada pregunta de la encuesta, y para conseguir la puntuación, se 
utiliza una hoja con el perfil seleccionado para la edad, para cotejar y determinar las 
puntuaciones estándar. 25 

 

Esta herramienta”representa un instrumento para lograr la cuantificación del 
nivel de ansiedad en adolescentes y niños que van de los 6 a los 19 años, sin 
embargo existe poca evidencia de aplicación en adultos y seria interesante su 
aplicación a adultos jovenes y valorar su validacion en este grupo de edad. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El”CMASR-2 es”una herramienta que”se usa para cuantificar”el nivel 
de”ansiedad en adolescentes y niños de entre 6 y 19 años, el cual es tambien 
utilizado en adultos y esta validado en español por un grupo chileno, ya que este 
instrumento tiene la posibilidad de ser realizad tanto en grupo o de forma individual. 

El”CMASR-2 evalua diferentes esferas, y de esta manera dar una evaluación 
en la Ansiedad Total, valorando los niveles y la naturaleza de la ansiedad. La cual 
contiene un total de 49 reactivos, que se contestan negativamente o 
afirmativamente. 

Por lo que surge  la necesidad de saber que tan  efectiva resulta este 
cuestionario en pacientes  con una edad mayor a esta  y que tienen  una patología 
de base  como la depresión. Así podremos  saber  si  esta encuesta  puede usarse  
en adultos como  instrumento proyectivo o clínico además de su empleo usual  como 
medida objetiva de autoinforme  de ansiedad. Lo cual  en pacientes  y con una  
patología como la depresión  es crucial  para  determinar  el curso que  tendrá su 
tratamiento farmacológico  y  terapéutico.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Algunos  autores  mencionan que la depresión y los problemas de ansiedad 
en niños pueden ser manifestados a través de enuresis, dolores, onicofagia, terrores 
nocturnos. También se puede producir estrés cuando el sujeto se encuentra en 
situaciones poco estimulantes. Sin embargo los niños y adultos comparten algunos 
sintomas en caso de ansiedad. 

La mayoría de pacientes tratados  en la consulta externa del hospital 
Psiquiátrico Rafael Serrano  son mayores de 18 años de edad, aproximadamente  
una tercera parte  de la consulta    es por  depresión, esta patología  se  encuentra 
estrechamente relacionada  con  ansiedad  en la  mayoría de los pacientes  por lo 
cual  es importante  tener  una herramienta diagnostica  en nuestro hospital para 
evaluar durante la consulta  la ansiedad  en estos  pacientes.  

Es por ello que  teniendo  un cuestionario  ya validado para aplicación  en 
niños surge la siguiente  pregunta  de investigación. 

 

¿Qué tan efectiva  resulta  la  encuesta CMASR-2  al ser aplicada en”usuarios  de 
mas de”18 años  con un diagnóstico previo de depresión comparada  con  

pacientes  adultos sanos.? 
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HIPÓTESIS 
 

La encuesta CMASR-2  se aplica con facilidad  en ambientes grupales, 
aunque se recomienda  mejor la aplicación  individual, dentro de la  escala, podemos 
encontrar una subescala de”inconsistencia, creada”para identificar”conformidad, 
conveniencia”social  y con la posibilidad de identificar las falsificaciones deliberadas 
de”respuestas, esta  subescala se compone de 9 reactivos y será el clínico quien 
determine”si el paciente  responde si a cualquier reactivo o”si solo”trata 
de”complacer al”examinador.  

La alta puntuación de inconsistencia parece relacionarse con sentimiento de 
aislamiento o rechazo  social en el paciente, este sentimiento es muy común en los 
pacientes con depresión  por lo que  puede  esta encuesta  no ser confiable  en 
pacientes  que  tienen  descontrol  sobre este padecimiento, sin  embargo  en  
pacientes con adecuado  apego farmacológico  el test  debe mostrar pocas 
diferencias  en comparación con  el  aplicado a un paciente adulto  sano. Es por ello 
que  se llega  al siguiente hipótesis. 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

La encuesta CMASR-2 es menos  efectiva  y menos  confiable  en pacientes  
adultos  con depresión en descontrol, pero  es  confiable en pacientes  adultos con 
depresión controlada y controles sanos. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
• Identificar  la efectividad  de la encuesta   CMASR-2 ”en usuarios de mas 

de 18 años con depresión. 

 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Determinar  la  efectividad  de la encuesta  CMASR-2   en usuarios  adultos 

sin depresion 
• Comparar  la efectividad de la encuesta  CMASR-2   en usuarios  ”mayores 

de 18 años con y sin”depresión. 
• Determinar  la  subescala de ansiedad de la encuesta CMASR-2 

predominante  en la edad adulta. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 
 

Por objetivo: observacional 

Por temporalidad:   transversal, analítico  

Por recolección de datos: retrospectivo 

Por unidades participantes: unicéntrico. 

 

UBICACIÓN DE ESPACIO Y TEMPORALIDAD 
Población accesible: En el Hospital de Psiquiatría Dr. Rafael Serrano, durante  

el”periodo de 01 de”junio a 31 de-diciembre  de 2021,  se  aplico  en la consulta  
externa   la escala de Hamilton - Hamilton-Depresion-Rating-Scale (HDRS) para 
determinar  el diagnostico-de-depresión a pacientes  mayores de 18 años  que 
acudieron a seguimiento  por  esta  enfermedad o que fueron referidos con sospecha 
de  depresión, posterior a  esto se aplico  la escala CEMAS-R para  determinar  su  
nivel de ansiedad. 

 

 MUESTREO 
Población Diana: Pacientes  de mas de-18-años que acudieron al area de 

consulta externa-dentro del-hospital-Psiquiátrico Doctor -Rafael-Serrano. 

Población muestra: Pacientes-de mas-de-18 años-con o sin-diagnóstico  de 
depresión según escala de Hamilton que acudieron a  consulta-externa-del hospital-
psiquiátrico-Dr. -Rafael-Serrano. 

Sujetos de estudio: Pacientes-de mas de-18-años con o sin-diagnóstico  de 
depresión  según escala de Hamilton que acudieron a  consulta externa  del hospital-
psiquiátrico-Dr. -Rafael-Serrano-durante-el periodo de-01-de junio a 31 de 
diciembre  de 2021. 

 

DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 
Se empleo un-muestreo-de tipo-No-probabilístico-de casos-consecutivos 

según la    conveniencia de los criterios de selección. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 
No necesitamos el cálculo-del tamaño de la muestra debido a que-el-estudio 

incluirá el total de-los-usuarios-atendidos-en el area de la-consulta-externa-con  o 
sin diagnóstico de  depresión  por escala de Hamilton durante-el-periodo de-01 de 
junio a 31-de-diciembre -de 2021. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 
CRITERIOS-DE-INCLUSIÓN 

o Usuarios-con-diagnóstico de-depresión de acuerdo-a-test-de 
Hamilton mayores de 18 años de la consulta-externa-del-hospital 
psiquiátrico-Doctor -Rafael-Serrano. 

o Usuarios  sin depresion según escala de Hamilton mayores-de-18 
años. 

 

CRITERIOS-DE-EXCLUSIÓN 
o Pacientes  que- tengan otra patología psiquiátrica (trastorno bipolar, 

esquizofrenia, stres postraumático, trastorno  obsesivo compulsivo)   
patologías que afecten el estado neurológico (parálisis cerebral, 
síndrome de Down o discapacidad intelectual, adicciones)  que 
condicione un test de Hamilton o una  encuesta CEMAS-R  mal 
contestado. 

    
CRITERIOS-DE- ELIMINACIÓN 

o Usuarios -que  no concluyan  el-test Hamilton  o la encuesta CEMAS-
R. 

o Pacientes que  la encuesta CEMAS-R  obtenga una puntuación mayor 
de 13 en la subescala  de mentira. 
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VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable y 
escala a 

usar 

Unidad de medición 

Edad. Años  cumplidos 
desde el 
nacimiento 
hasta la fecha 
en que se 
registra el 
cálculo. 

La registrada 
al momento 
de la 
consulta 

Cuantitativa  
continua 

*Años  

Sexo  Condición 
biológica que 
clasifica a la 
población en 
hombre o mujer. 

Condición 
registrada  al 
momento de 
la consulta. 

Cualitativa 
dicotómica 
nominal 

1.Hombre 
2.Mujer  

VARIABLE INDEPENDIENTE 
Depresión Trastorno-

mental 
frecuente,-que 
se-caracteriza 
por-la-presencia 
de tristeza, 
pérdida-de 
interés-o-placer, 
sentimientos-de 
culpa-o-falta-de 
autoestima, 
trastornos del 
sueño-o-del 
apetito, 
sensación-de 
cansancio-y-
falta de-
concentración. 

Diagnostico  
establecido  
de acuerdo a 
respuestas  
en la 
encuesta.  
Hamilton 
Depresion 
Rating Scale 
(HDRS) 

Cualitativa  
dicotómica 

1. Si 
2. No  

Sano Individuos con 
riesgo de llegar 
a desarrollar el 
evento en 
estudio. 

Sujetos  que 
no presenten  
diagnóstico 
de depresión  
o alguna 
enfermedad 
psiquiátrica 

Cualitativa  1. sano 
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al momento 
del estudio. 

VARIABLE DEPENDIENTE. 
Ansiedad  Respuesta 

anticipatoria a 
una amenaza 
futura. 

 Diagnostico  
establecido  
de acuerdo a 
la  
puntuación 
en la  
encuestas 
CEMAS-R. 

Cualitativa 
dicotómica 

1. Si 
2.  no 

Tipo de 
ansiedad. 

Clasificación 
de la  
ansiedad de 
acuerdo a 
sus síntomas 
principales. 

Diagnostico  
establecido  
acorde a la  
puntuación  
obtenida en 
la encuesta 
CMAS-R 

Cualitativa 
ordinal 

1. Ansiedad 
fisiológica. 

2. Inquietud-
hipersensibilid
ad. 

3. Preocupacione
s sociales -
concentracion 

Grado de 
depresión.  

Clasificación 
de la 
depresión de 
acuerdo a la 
manifestación 
de los 
síntomas 
clínicos que 
caracterizan 
a esta 
patología.  

Nivel en el 
que se  
encuentra el 
paciente  de 
acuerdo al  
puntaje 
obtenido  al 
contestar   la 
encuesta.  
Hamilton 
Depresion 
Rating Scale 
(HDRS) 

Cualitativa 
ordinal 

1. Depresión 
ligera/menor: 
8-13  

2.  Depresión 
moderada: 14-
18. 

3. Depresión 
severa: 19-22 

4.  Depresión 
muy severa: 
>23 
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Una vez revisado y aprobado el protocolo de investigación por  parte de los 
investigadores a cargo internamente, se-presento-al-Comité Local de-Ética-e-
Investigación para su registro institucional.  

Se identifico  a los pacientes con diagnóstico de depresión o sospecha de  
este diagnóstico en caso de las consultas de primera vez, la edad y sexo. 

Durante su evaluación en la consulta  externa  se aplicaron  la encuesta 
Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)  y de  acuerdo a esta se clasifico el grado 
de depresión que presenta. 

 Posterior a esta encuesta  se  aplico la  encuesta CMASR-2 al mismo 
paciente para evaluar  su ansiedad. 

Se procedio a ordenar esta  información recolectada en una-base-de-datos 
del programa Microsoft-Office-Excel.  

Seguidamente se realizó el análisis estadístico de variables en el Software 
SPSS Statistic con el fin de-cumplir-los-objetivos-generales-y-específicos de-este 
proyecto.  

Finalmente se realizó la interpretación-de-los-resultados-obtenidos y 
aplicación de  pruebas estadísticas, así como su comparación  con lo descrito en 
las bibliografías  para elaborar las conclusiones finales y llevar a  cabo la impresión, 
presentación y publicación del estudio. 
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RECURSOS  Y FINANCIAMIENTO 
 

RECURSOS HUMANOS 

o Médico Residente de Psiquiatría responsable de  aplicar las encuestas y 
analizar datos 
 

RECURSOS MATERIALES 

o Instalaciones de la  consulta-externa-del hospital-psiquiátrico Doctor. -
Rafael-Serrano. 

o Computadora personal tipo Laptop con paquete  Microsoft Excel  
o Software paquete de análisis estadístico SPSS Statistic. 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

o Se utilizarán los recursos propios del investigador 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Estadística descriptiva: las-variables-cualitativas-se-expresaron en-números 
absolutos-y-porcentajes. Las variables cuantitativas fueron analizadas con medidas 
de tendencia  central (promedio y medianas) y medidas de dispersión (desviación 
estándar y rangos intercuartilicos) 

Prevalencia de  ansiedad y depresión  en-pacientes -de -la-consulta externa 
del Hospital-Psiquiátrico-Dr. -Rafael-Serrano 

P=  prevalencia 
PCE= pacientes de consulta  externa 
PD= pacientes  con depresión 
PO= pacientes  con ansiedad 
 

Estadística-inferencial: Se-aplico la prueba de normalidad de kolmogorov-
Smirnov, con una distribución parametrica o normal de los datos, -la -prueba de-x2 
y P de pearson, se utilizaron para correlacionar las variables  cualitativas, se utilizo 
curva de Roc, para valorar sensibilidad y especificidad de la escala CMASR-2. El 
programa -estadístico-empleado  fue-SPSS versión-25.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PD 

PCE 
P =  P =  

 PA 

PCE 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

El proyecto fue sometido en versión protocolo al Comité Local de Ética del 
centro hospitalario para su evaluación. 

De-acuerdo-a-la Ley-General-de-Salud-en-Materia de-Investigación con su 
actualización de 2018, debido a que se trata de un estudio observacional donde las 
fuentes de información serán informes o reportes derivados del expediente  clínico 
se clasifica como investigación SIN RIESGO. 

 Autonomía: De acuerdo a la Declaración de Helsinki en su reunión de 2013, 
se respeto la-confidencialidad-de-la-identidad-de-los-pacientes asignando una 
contraseña alfa-numérica (que sólo los investigadores principales podrán conocer); 
no se divulgará la identidad bajo ninguna circunstancia durante el proceso de 
divulgación científica.  

No se requirio de consentimiento informado . 

Justicia: Este principio no fue afectado ya que fueron incluidos todos los 
pacientes del hospital  

Beneficencia. Los sujetos de investigación no obtuvieron  beneficios directos 
de su participación,  sin embargo  dentro del Hospital los resultados deberán ser 
dados a conocer para modificar las conductas terapéuticas o de los procesos de 
atención para mejorar en la calidad de esta. 

No Maleficencia: el estudio no influirá de forma negativa  en el tratamiento o 
plan  establecido para el paciente  al momento que este se lleve  a cabo. 
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 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

GRAFICO DE-GANTT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES 
 

MESES 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Búsqueda y actualización 
de la bibliografía 

         

Elaboración del protocolo 
de investigación 

         

Evaluación por el comité de 
ética 

         

Recolección de Datos 
         

Análisis de resultados 
         

Elaboración del escrito final 
         

Presentación del Trabajo 
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RESULTADOS 
Se-incluyeron un total de 90 pacientes que cumplieron los criterios de 

selección, la media de edad fue 32.8 años (± 8.37). Los pacientes-se dividieron en 
dos grupos; el primer grupo se conformo por 50 pacientes (55%), que tuvieron 
diagnostico de depresión según la escala de Hamilton; el segundo grupo fueron 40 
pacientes (45%), sin ningún antecedente patológico psiquiátrico. Las-
características-de-los pacientes-se-describen en-la-tabla 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los pacientes encuestados se encontró un predominio de hombres con un total 
de 53 pacientes (58.9%) y 37 mujeres (41.1%). Lo cual se describe en la grafica 1. 

Gráfica 1 
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Se realizo una correlación del sexo con el grado de estudio, obteniendo que 
la mayoría de los pacientes encuestados se encontraban a nivel de preparatoria 
mujeres (n=25), hombres (n=21); sin embargo, la licenciatura había una discreta 
predominación en hombres (n=7) respecto a las mujeres (n=5), Se aplico la prueba 
estadística X2 entre las variables cualitativas (sexo y grado de estudio), obteniendo 
un valor de 8.2 considerándose una prueba significativa (p=0.042). (Ver gráfica 2 )      

Grafica 2 

  
 

De los 90 pacientes encuestados, 40 pacientes no presentaron depresión 
mujeres (n=13), hombres (n=27), a los encuestados que se les aplico la escala 
Hamilton. La puntuación obtenida en la escala Hamilton, en promedio fue de 12.6 
puntos (±8.54). De los cuales, 11 pacientes tuvieron depresión leve, hombres (n=6), 
mujeres (n=5), 32 pacientes tuvieron depresión moderada, hombres (n=15), 
mujeres (n=17), y solo 7 pacientes presentaron depresión severa, hombres (n=5), 
mujeres (n=2). (Ver gráfica 3) 

Se aplico la prueba de X2 para correlacionar, el grado de depresión con el 
sexo de los pacientes, obteniendo un valor de 3.67, lo cual no es estadísticamente 
significativo, (p=0.29) 
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Gráfica 3 

 
 

En cuanto a los resultados de la encuesta CMASR-2 y la relación con el sexo, 
23 pacientes presentaron nivel bajo de ansiedad (25.5%), 28 pacientes nivel 
moderado (31%), 28 nivel-alto (31%), y 11 pacientes nivel extremadamente alto 
(12.5%), la distribución de los-niveles-de-ansiedad en-relación-con-el-sexo-de-los 
pacientes se muestra en la gráfica. (ver grafica 4) 

Se aplico la prueba de P de Pearson, para correlacionar el grado-de-
ansiedad-con-el sexo-de los pacientes, obteniendo un valor de 0.11, lo cual no es 
estadísticamente significativo, (p=0.26) 
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Grafica 4 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

De los pacientes con diagnostico de depresión según la escala Hamilton, que 
fueron valorados por la encuesta CMASR-2 para medir la ansiedad, 11 pacientes 
presentaron ansiedad extremadamente alta, 22 ansiedad alta, 16 ansiedad 
moderada, y solo 1 ansiedad baja. 

En cuanto a los pacientes que no tenian antecedentes de patologia 
psiquiatrica, ningun paciente se encontro en nivel extremadamente alto, 7 pacientes 
calificaron con ansiedad alta, 11 con ansiedad moderada y 22 como ansiedad baja. 
(Ver gráfica 5) 

Gráfica 5 
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Se realizo una comparacion entre-el-nivel-de-depresión y-el-nivel-de-
ansiedad, encontrando que en un estadio de depresión moderada la ansiedad suele 
ser mas alta, que en pacientes con depresión severa (Ver gráfica 6)  

Se aplico la prueba de P de Pearson para correlacionar estos datos con un 
valor de 0.60 siendo significativo (p=0.01) 

 

Gráfica 6 

 

Para un mejor analisis correlacionamos los niveles de depresión con la 
ansiedad social y la ansiedad fisiológica, agrupando los puntajes en la escuesta por 
percentilas, según la clasificación indicada en la encuesta CMASR-2 (ver gráfica 7), 
encontrando un nivel mas bajo de ansiedad social y fisiológica en pacientes sin 
depresión, demostrando en pacientes con depresión moderada un nivel mayor la 
ansiedad social.  

Para determinar sensibilidad y especificidad de la escala, CMASR-2, se 
aplico la prueba de curva de Roc, resultando sensible en un 65 %, y con una 
especificidad de 20%, para la detección de ansiedad en pacientes que presenten 
depresión en algunos de sus estadios. 

 

 

 



34 
 

 

Gráfica 7 

COMPARACION ENTRE LOS NIVELES DE DEPRESION Y LA ANSIEDAD SOCIAL Y 
FISIOLOGICA EN LOS SUJETOS ESTUDIADOS 
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DISCUSIÓN 
 

Los resultados del estudio  demusetran que la hipotesis fue rechazada  ya 
que la encuesta CMASR-2 es igual de efectiva y confiable  en pacientes  adultos  
con depresión y sin depresion. Sin embargo puede existir algun sesgo o alteracion 
al responder esta encuesta cuando la patologia no esta controlada o se encuentra 
sin tratamiento. 

En nuestra investigacion encontramos que un mayor numero de hombres 
encuestados  a diferencia de lo que nos comenta la literatura sobre el genero 
femenino como el mas alto en indices de depresion, Los estudios-experimentales 
sugirieron-que-las-fluctuaciones-en los niveles-de-estrógeno-y-progesterona 
pueden ser la fuente-de-los-trastornos-del-estado-de ánimo y la ansiedad y la causa 
de la diferencia-en-las-pacientes sin embargo esto se puede-explicar relacionandolo 
tambien con la escolaridad y el nivel socioeconomico  de nuesta poblacion en la 
consulta externa y como se vio en los resultados a nivel profesional habia una 
predominancia de hombres respecto a las mujeres, estudios previos muestran que 
el interes por entender su padecimiento aumentan estadísticamente a medida que 
aumenta el nivel de educación. (9) 

Aunque tambien existe en la literatura, resultados contradictorios sobre este 
tema. Mientras que algunos de ellos informaron un aumento de los niveles de 
ansiedad, con la educación, algunos estudios informaron una disminución. En el 
estudio que incluyó a 592 pacientes, Cauomo et al. encontró que las puntuaciones 
de ansiedad aumentaron con el aumento de los niveles de educación. Sugirieron 
que la razón detrás de esto era que los pacientes educados pueden expresarse 
mejor y tenían una mayor conciencia de su padecimiento.(11) 

En general, encontramos una comorbilidad muy fuerte entre los trastornos 
del estado de ánimo y los de ansiedad, a menudo más alta que las estimaciones 
agrupadas informadas previamente. En otro estudio por  Pavlova et al. (2015) en 
una revisión reciente encontraron una comorbilidad de por vida tres veces mayor 
entre trastornos del estado de animo y un trastorno de ansiedad, mientras que se 
encontró una probabilidad elevada de alrededor de ocho veces entre padecer 
ambos.(12) 

Las pautas de tratamiento para la depresión sugieren que es importante 
considerar la gravedad al seleccionar la modalidad de tratamiento inicial de un 
paciente para los pacientes severamente deprimidos las pautas indican que la 
farmacoterapia es el tratamiento de elección, mientras que para los pacientes con 
depresión leve y moderada, tanto la farmacoterapia como la psicoterapia son 
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opciones recomendadas. Sin embargo cuando existe una comorbilidad en conjunto 
con algun nivel de ansiedad es importante tomar una decisión terapeutica que 
incluya en ambos padecimiento ya se farmacologica o psicoterapia ya que debemos  
tratar dos dimensiones diferentes pero a la vez asociadas muy estrechamente, sin 
embargo la escala CMASR-2 evalua el nivel y la naturaleza de la ansiedad lo cual 
tambien puede ser un grana porte para tomar decision terapuetica. (21) 

Otro punto importante es que la escala CMASR-2  en el rubro la ansiedad 
fisiologica  que esta dirigida a aspectos-somáticos con dolor de cabeza nauseas, 
fatiga y dificultades del sueño, reflejando-así-que estas-respuestas-a menudo-van 
acompañadas-de-ansiedad-por lo que antes  de la aplicación es recomendable 
interrogar padecimientos organicos  que puedan manifestarse con estos sintomas 
para evitar sesgos a la aplicación de la escala.(24) 

El test por-su adecuada-consistencia y-fiabilidad-nos podra permitir-aplicarlo 
en algunas futuras investigaciones y en-situaciones-como-la-que vivimos con 
diversos enfoques-que podrian ir desde los cualitativos hasta los cuantitativos o 
desde enfoques médicos hasta sociales. 
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CONCLUSIONES  
 

La-investigación, el-tratamiento y la-prevención-de-la-depresión y los 
trastornos de ansiedad siguen siendo un desafío importante para los medicos en el 
area clinica.  Ya que casi la mitad de las personas diagnosticadas con depresión, 
también experimentarán ansiedad comórbida. Sospechar o identificar esta 
asociacio  representa un paso crucial hacia el desarrollo de mejores estrategias de 
tratamiento, además de resaltar nuevas oportunidades, para la implementación de 
intervenciones dirigidas y personalizadas. 

En conclusion se puede afirmar, que la encuesta CMASR-2, es efectiva  y 
confiables para su aplicación en-pacientes-mayores-de-18 años con depresión y 
pacientes sanos. 

Especificamente la ansiedad va a ser alta o extremadamente alta, según la 
clasificacion de la encuesta  CMASR-2 en pacientes con depresion moderada. 

La encuenta  CMASR-2, es una herramienta adecuada para medir la 
puntuación de ansiedad, ya que sus subpuntuaciones revelan información 
importante sobre  el tipo de ansiedad que puede estar presentando el paciente. Al 
mismo tiempo, al estar planificada  como un instrumento, de rápida ejecución y fácil 
comprensión, es una escala que le  puede parecer familiar al paciente y evitar dejar 
rubros sin repuesta. 
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES  
 
FORTALEZAS 
 

Las escalas usadas en el estudio son escalas validadas  para los 
trastornos del estado de animo  asi como su diagnostico y seguimiento. 

Son instrumentos faciles de comprender y reponder para la mayoria de 
los pacientes. 
 
DEBILIDADES 
 

El numero de pacientes encuestados y el tiempo es relativamente una 
muestra pequeña en relacion a la poblacion atendida en el Hospital Dr.Rafael 
Serrano, por lo que se podria continuar el estudio tratanto de valorar mas 
pacientes en un mayor periodo de tiempo. 

 

 

 PROPUESTAS 
 

Muchos  de los pacientes que presenten ambos trastornos tendrán síntomas 
que son angustiantes, pero que no cumplen con los criterios de duración o 
intensidad para permitir un diagnóstico clínico. Los pacientes que experimentan 
estas condiciones a menudo buscan terapias complementarias e integradoras como 
lo mencionan algunas revisiones sobre estos temas por lo que se podria apoyar este 
tipo de terapia implementando actividades con los pacientes que se encuentren en 
condiciones clinicas de realizarlas. 

En este estudio se evaluaron a los pacientes con el test CMASR-2 y la escala 
Hamilton de depresión que valoran de forma clinica los estados de animo y 
ansiedad, resultando de gran utilidad clinica y diagnóstica, sin embargo se podria 
complementar el estudio con una población mayor,  usando parametros bioquimicos 
que determinen los marcadores inflamatorios alterados (como las interleucinas y el 
factor de necrosis tumoral) en estas patologias, en nuestra població 
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GLOSARIO 

CIE-11: Clasificación Internacional de Enfermedades décima primera edición 

DSM 5: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

SNC: Sistema nervioso central 

CO2: Dioxido de carbono 

HHS: hipotalamo hipofisis suprarrenales 

GABA:acido gaba aminobutirico 

Ach: Acetilcolina 

LCR: Liquido cefalorraquideo 

GH: Hormona del crecimiento 

CRH: Hormona hipotalámica liberadora de corticotropina. 

HPA: Hipotálamo Pituitario Adrenal 

PHQ: Cuestionario de Salud del Paciente 

BDI: Inventario de Depresión de Beck 

MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale 

HRSD: Escala heteroaplicada de Hamilton para la depresión 

HAM-D: Escala heteroaplicada de Hamilton para la depresión 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck 

GADQ-M: Cuestionario para el diagnóstico del trastorno de ansiedad generalizada 

PSWQ: Penn State Worry Questionnaire 

CMASR-2: Escala de ansiedad manifiesta en niños 
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