BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL PSIQUIATRICO
“DR. RAFAEL SERRANO”

EFECTIVIDAD DEL TEST CMASR-2 EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS
CON DEPRESION EN HOSPITAL PSIQUIATRICO DR RAFAEL SERRANO:
ESTUDIO TRANSVERSAL

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN:
PSIQUIATRIA

~ PRESENTA:
DR. RICARDO ARTURO GONZALEZ ORTEGA

ASESOR METODQL()GICO:
DR. GONZALO FLORES ALVAREZ

] ASESOR EXPERTO:
DRA. LAURA ERENDIRA GOMEZ MENDOZA

HEROICA PUEBLA DE ZARAGOZA, FEBRERO DE 2023.




HOSPITAL PSIQUIATRICO DR. RAFAEL SERRANO

Efectividad del test CMASR-2 en pacientes mayores de 18 afios con depresion
en hospital psiquiatrico dr rafael serrano: estudio transversal.

Tesis para obtener el diploma de la especialidad en
Psiquiatria.

Presenta:
Dr. Ricardo Arturo Gonzalez Ortega
Residente de la especialidadde Psiquiatria
Correo:

Director de Tesis
Dra. Laura Eréndira Gomez Mendoza
Jefa de ensenanza del Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano
Correo electronico:

Asesor de Tesis
Dr. Gonzalo Flores Alvarez
Medico Psiquiatra Investigador del instituto de fisiologia de la BUAP
Asesor Metodolégico
Correo electronico:



DEDICATORIA'Y AGRADECIMIENTO

A mis padres y hermanos por apoyarme en cada momento, a mis
companeros y maestros por acompanarme en estos cuatro anos.

Gracias papas por no dudar nunca de mi y estar en los momentos
mas dificiles.

A mis hermanos Francisco y Victoria, que dieron lo mejor de
ustedes para que continuara estudiando.

Para Ime, quien sin su apoyo y compania esta tesis nunca se habria
escrito, gracias por acompinarme de inicio a fin en esta aventura,
por nunca dudar de mi y seguir a mi lado, a pesar de las miles de
dificultades, te agradezco desde el fondo de mi corazon, te estare
agradecido por siempre.

Este logro es de ustedes, gracias por siempre estar a mi lado.



iNDICE

L S T N 5
L LI =0 0 8 6
ANTECEDENTES GENERALES ........ooootiitmiiniin i s s s s sas s s s s s an s 6
ANTECEDENTES ESPECIFICOS.......ccooteirciusteeseesststsesssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessasssssssssnns 11
JUSTIFICACION........cceueeteecaeusteees st e s st s s s sss s ss s s e s st ss s e s sss e s e s e st e e s st s s nns et s s snsnesanans 16
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........ooo ittt s s s s s s s s 17
HIPOTESIS ....otccuceeteceussessc et se s st st ee s s s e st st et s st et s s s et e e At et e st e st e s e st s e nnnen 18
OBUETIVOS ...ttt s s e s e e e e S e e ae S e £ e AR R e e R R e R e RReEaRReEaaeea s an e e s anennns 19
OBUETIVO GENERAL ..ottt s s s s s s s sas s n e s e s nn s 19
OBUJETIVOS ESPECIFICOS ......ccvuiiecusteecesstsesessssssssssssssssssssssssssssssesssasssssssssssssssssssssssssssssssssssses 19
MATERIALES Y METODOS .......coociuiteicueassseesssssssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssses 20
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO........ceiurtrtrerenerereresesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssasssasssasas 20
UBICACION DE ESPACIO Y TEMPORALIDAD .......ccoosueteeureeeesnssessesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssses 20
LU 0 = 20
DISENO Y TIPO DE MUESTREOQ .......covtetstrireresesesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssasssasasasas 20
TAMARNO DE LA MUESTRA ......coouititetrtrirertsesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 21
CRITERIOS DE SELECCION.......c.cooteeeuiteeceaseresessssessssssssssssssssssssassssesasasssssssssssssssssssssssssssssssssssses 21
VARIABLES ...ttt s e e s e ae e R e e e R s e 22
METODO DE RECOLECCION DE DATOS .......ccouetreeurtreesssssesssssssesssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssasssses 24
RECURSOS Y FINANCIAMIENTO .....cccctiiitiiunisnsnnsinisssnsss s s sssss s ssss sasms s sss s sasassass sesms ssne s 25
RECURSOS HUMANOS ..ottt s s s s s s s s s s e s ne s ms s s an e s sanasnns 25
RECURSOS MATERIALES ...ttt s s s s s sss s ms s s san s sannsnns 25
RECURSOS FINANCIEROS .........ccoiitmiiriiniss s s s s s s sas s s s s ms s sms sasanassasasnns 25
ANALISIS ESTADISTICO .....ocucuieicueasteeeesssessesssssesessssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasns 26
ASPECTOS ETICOS .....cuceuiueiecussetsessssseessssessesssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 27
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .........ooiiimiiniiniss s s s sss s s sssss sssss sssss sssassssassssns 28
RESULTADOS ...ttt s s s e e £ E e e E e S e R e S e ae e aE R R e e e s R R e s an e s ne e ne e 29
[0 ET 0 1= [0 TP 35
CONGCLUSIONES ......ooiiiiiiriinissr i s e e s e s s e e e s e £ e AR e e e R R e R e Resaaesaaesasanensanennns 37
FORTALEZAS Y DEBILIDADES ..........cootiitintiitniisisss s s sssss s s ss s sss s sss s sasassass sasns sasne s 38
g 0 U L 1 38
BIBLIOGRAFIA .........oceuetetceustctec e st ss st s st st s st s st st s st s st as st e st e s an st e e nnnen 39
L0 S . 41
L] (0 1 42



RESUMEN

INTRODUCCION: Se puede describir el estado de animo 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 psiquiatricas. El estudio CMASR-2 es una herramienta que se usa
para estimar los niveles de ansiedad en adolescentes y nifios, tambien utilizado en
adultos y esta validado en espariol 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 afios con depresion.

METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo retrospectivo unicentrico, que
se llevo acabo mediante la aplicacion de la encuenta CMASR-2 y Hamilton para
depresion. en pacientes mayores de 18 afios 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 segun los test aplicados.

RESULTADOS: Se incluyeron 90 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion, hombres (58.9%) y mujeres (41.1 %) De los pacientes con diagnostico
de depresidn segun la escala de depresién 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 depresion y el nivel de ansiedad, encontrando que en un estadio
de depresion moderada la ansiedad suele ser mas alta, que en pacientes con
depresion severa (p=0.45).

DISCUSION: Fue posible con esta investigacion observar una alta confiabilidad con
el uso de la encuesta CMASR-2 al valorar a pacientes adultos con depresion
controlada y pacientes sin depresion, identificando sintomatologia de ansiedad en
forma eficaz. Estudios previos han demostrado evidencia soélida y consistente de
comorbilidad entre ambos trastornos, lo cual resulta de gran importancia en el
ambito clinico. Independientemente de cual de los dos trastornos apareciera
primero, habia un mayor riesgo de desarrollar posteriormente el otro.También se
espera que varie esta asociacion debido a la escolaridad, condiciones de trabajo y
calidad de vida de la poblacién, condiciones socioeconomicos y culturales.
CONCLUSIONES Encontramos una comorbilidad muy fuerte entre las patologias
afectivas y la ansiedad, a menudo mas alta que las informadas previamente. Los
resultados de estos estudios proporcionan una vision matizada de como la
comprension de la etiologia y la bidireccionalidad de estos trastornos son cruciales
para un adecuado diagnotico de ambas enfermedades, seguimiento y tratamiento
mas preciso.



ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES

Hipocrates hizo referencia a la primer mencién clinica de melancolia.
Aristoteles hizo un estudio monografico a este tema. En la edad Media, Tralles
habla de esta patologia dentro de su obra Doce libros sobre el arte médico,
dandole 3 etiologias 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 inhibicion de la libido y otra por un sentimiento de preocupacién, con
origen en algun pensamiento o deseo reprimido.

En el afo de 1926 Sigmund Freud da a conocer su libro “Inhibiciones,
sintomas y ansiedad” dando a conocer una teoria nueva de la ansiedad, que
mensiona 2 vertientes de ansiedad la que se encuentra interna o neurdticay la
externa o real, siendo una respuesta ante las situaciones de peligro. Tambien
describe la ansiedad Charles Darwin refiriéendose a ella como algo subito y
peligroso y describe psicofisiolégicamente el sentimiento del miedo agudo+

Se puede describir el estado de animo 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 psiquiatricas.

El sintoma nuclear de la depresion es sobre los demas la tristeza vital y
profunda que se presenta en el sujeto llegando afectar a todas las esferas de su
correlacion intra e interpersonal. La parte clinica sobre la depresion abarca en 5
areas: conducta, cognicion-pensamiento, afectividad, trastornos somaticos y ritmos
biolégicos. Teniendo una prevalencia a lo largo de la vida de es de 5-17%. >

Basandose en criterios diagnésticos como: la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11) y el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM 5), La patologia depresiva mayor representa el trastorno clasico de
este grupo. Bien caracterizada por periodos de por lo menos dos semanas de
duracion, que conllevan cambios en la cognicion, el afecto, y las funciones
neurovegetativas, y remisiones interepisodicas. Pudiendo realizar un diagnostico
fundamentandose en un unico episodio. Tomando en cuenta con detalle, el poder
diferenciar la tristeza normal de la tristeza de un episodio de depresion mayor. 3



En cuanto a la ansiedad, ha desempefado un papel central en multiples
colegios de pensamiento, estando muy influenciadas por la corriente cognitivo-
conductuales. Estas patologias de ansiedad van de la mano con una alta morbilidad
y suelen ser refractarios al tratamiento y ser cronicas. Las patologias de ansiedad
se han considerarse un conjunto de trastornos mentales similares, pero
relacionados.

De las patologias de ansiedad, un aspecto fascinante es relacion entre los
agentes genéticos y experienciales. Y son escasas las dudas de la relacion entre
las anomalias genéticas influeyen a situaciones patologicas de ansiedad.s

La gran mayoria experimenta ansiedad, siendo caracteristicos en la gran
mayoria de las veces una sensacion de aprension extensa, incomoda, difusa, y a
veces esta acompafada de sintomas vegetativos como diaforesis, cefalea, malestar
en epigastrico, taquicardia, inquietud, opresion toracica, manifestandose con la
dificultad para mantenerse sentado o de pie. Donde la gran variedad de sintomas
presentes en la ansiedad tiende ser variada entre individuos.

Tanto la ansiedad como el miedo, son sehales de alrma y actuan como
marcadores de alerta ante una amenaza interna y externa. Es posible
conceptualizar la patologia ansiosa como una contestacién normal y adaptativa, que
puede salvaguardar la vida y que alerta ante indefension, dafo corporal, amenazas
de dolor y posible maltrato e incluso la frustracion ante necesidades corporales y
sociales; incluyendo la separacion de seres queridos; o0 una amenaza contra el
bienestar o éxito y, por ultimo, 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 activacion va acompafiada de un
aumento de la actividad somatica y autbnoma moderada por la complementacion
de los sistemas simpatico y parasimpatico. 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.s

De igual manera basandose en criterios diagnosticos como: la Clasificacion
Internacional de Enfermedades décima primera edicion (CIE -11) y el Manual
Diagnéstico y Estadistico 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 mas 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 duracion suele ser de 6 meses 0 mas. 3



Ya que los individuos con patologias de ansiedad suelen sobrevalorar el
riesgo en situaciones que evtian o temen, la valoracion de si sobrestiman de forma
desproporcionada la realiza el clinico. 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) Teorias bioldgicas.

Las teorias bioldgicas con referente a la ansiedad se encuentran basadas en
estudios preclinicos en animales en los cuales se han descubierto factores
bioldgicos, algunos especialistas sostienen que estos cambios son los que hacen
que haya cambios psicologicamente pero por otro lado también afirman que los
cambios psicoldgicos preceden a los cambios bioldgicos, pero esto puede ser en
unas ocasiones cierto de una maneray 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 psicologicos que no
habia tenido antes por la ignorancia de la existencia de su enfermedad y por el
contrario un paciente que tiene serios problemas psicologicos de entrada su aspecto
no es muy bueno y puede empezar a deteriorarse su organismo, pero no podria ser
mas que por el descuido personal de la misma a causa de su problema.

La teoria biologica 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 hipdtesis B-adrenérgica nos demuestra que los farmacos bloqueantes
B-adrenérgicos producen mucha mejoria en pacientes con crisis de angustia y
ansiedad pero es mucho menor su eficacia en pacientes bien diagnosticados con
tratamiento con estos ansioliticos.

b) Teoria del locus coeruleus.

Es un nucleo ubicado en la protuberancia del cerebelo que cuenta con mas
del 50% de neuronas nor-adrenérgicas del sistema nervioso (SNC) el cual envia sus
proyecciones aferentes a una gran area del cerebro, entre las cuales incluye la
amigdala, hipocampo, corteza cerebral y I6bulo limbico. En estudios con animales



el locus coeruleus si se le hace una descarga eléctrica produce respuesta de miedo
y ansiedad. 26

c) Teoria metabdlica panicogénica del lactato.

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

También se han postulado algunas teorias en las que nos dicen de la
activacion inespecifica de una crisis, como la induccién de una alcalosis metabdlica,
la hipocalcemia o una hipercapnia intracerebral transitoria. s

d) La teoria de la hipersensibilidad al diéxido de carbono.

Gorman y Cols, en 1984 demuestra que si se hace que un paciente respire
aire mezclado con dioxido de carbono al 5% de (CO2) presentara una crisis de
angustia similar a la infusion con lactato y si se hace una infusion de bicarbonato
sddico en los pacientes que padecen un trastorno de angustia se les puede provocar
un numero de crisis parecido al que se produce por inhalaciéon de diéxido de
carbono, el metabolito comun del lactato y del bicarbonato es el CO2, este cruza la
barrera hematoencefalica y genera de forma transitoria hipercapnia cerebral. Al se
estimulados por la hipercapnoa los quimiorreptores del tronco cerebral da lugar a la
hiperventilacién 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
meédula espinal y sistema limbico .

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

c.) GABA (acido alfa aminobutirico)

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

De las principales aminas bidgenas, una de las mas importantes es la serotonina y
noradrenalina donde estos neurotransmisores involucrados en estas patologias y
la fisiopatologia de la mayoria de trastornos afectivos. 7



Noradrenalina. La relacion propuesta involucrada en la regulacion negativa o
la sensibilidad disminuida de receptoresc como el [(3- adrenérgicos y la respuesta
clinica antidepresiva, y esta respuesta es el papel directamente involucrado en el
sistema noradrenérgico de patologias afectivas como la depresion. Donde
encontramos tambien algunos indicios, en la depresion, en la implicacion otro tipo
de receptores como los receptores presinapticos .

Serotonina. Neurotransmisor con mayor frecuencia asociado a la depresion,
se precipita la depresion con su disminucion, pacientes con impulsos suicidas tienen
disminucion de sus concentraciones en el liquido cefalorraquideo (LCR).

La acetilcolina (ACh) Farmacos antagonistas y agonistas colinérgicos
tienen caracteristicas clinicas diferentes en patologias afectivas como serian la
depresion o mania. Donde se ve que los agonistas producen claramente anergia,
letargo y cierto retraso psicomotor en sujetos sanos y siendo la situacién contraria
al reducir los sintomas de mania y incrementar los sintomas en depresion.

Tambien se ha visto que se encuentra involucrado el acido y-aminobutirico
(GABA) cuenta con accion en vias monoaminérgicas inhibidor, en sistemas como el
mesolimbicos y mesocorticales. Donde se ha visto la disminucion 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 depresion presentan alteracion a nivel de tiroides sin ser
diagnosticados con anterioridad.

Hormona del crecimiento (GH). Esta se segrega por estimulacién por
noradrenalina y dopamina en la hipdfisis anterior. La somatostatina y la CRH
suprimen esta secrecién, y un descenso de somatostatina en el LCR en situaciones
de depresion, y su incremento en mania.

Prolactina. Donde se conoce que la serotonina estimula su secrecion en la
hipdfisis y es disminuida esta secrecion por la dopamina.

10



Mecanismos patogénicos de la depresion en tres secuencias enlazadas
entre si por una serie de manifestaciones en cascada

] A P ; . Tercera secuencia
— Primera secuencia Patologia — Segunda secuencia Patologia Patoloa |
P atologia neurona

neuroquimica molecular 9

Deficiencia de las vias > Segundos mensajeros (déficit
neurotransmisoras basicas de proteinas tréficas)

Causas
fundamentales de la
depresion

Trastorno funcional y
organico de la red neuronal

Disfuncion hipotalamica cortico-limbica

Disfuncion hipéfiso-adrenal N o Hipercortisolemia /

Citocinas proinflamatorias
Disfuncién inmunolégica —
— —

'

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En un estudio realizado en Estados Unidos durante 2013-2016, hasta el
8.1% de adultos estadounidenses de mas de 20 afos, sufrieron depresion en un
periodo de 14 dias. Donde mujeres fueron el 10.4%, y tenian aproximadamente el
doble de probabilidades, a diferencia de los hombres con apenas el 5.5% de haber
tenido depresion. ¢

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

Un estudio en la Universidad de California, de estrés en la vida temprana y
patogenia de depresion nos dice, que la exposicion durante la infancia parece
afectar la disminucion de la organizacion del eje posterior en donde se encuentran
situaciones con estrés agudo. El abuso fisico puede amplificar la reactividad al
estrés, mientras que el abuso emocional puede afectar la recuperaciéon después de
la activacion aguda. 10
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Las funciones complejas emocionales, cognitivas y autorreflexivas se basan
en la activacion y la conectividad de circuitos neuronales a gran escala. Estos
circuitos ofrecen una escala de enfoque relevante para conceptualizar una
taxonomia para la depresion y la ansiedad basada en perfiles especificos (o
biotipos) con disfuncion del circuito neural. Se consideran las implicaciones clinicas
de un enfoque de biotipo para guiar el tratamiento y la clasificacion de la depresion
y la ansiedad. Las direcciones de investigacion futuras desarrollaran la utilidad
clinica y la validez de un modelo de biotipo de circuito neuronal que abarca
categorias de diagnodstico y ayuda a traducir la neurociencia en la practica clinica
en el mundo real.

Donde existe evidencia consistente de que las patologias del estado de
animo a menudo coexisten con patologias de ansiedad, sin embargo, la frecuencia
de asociacion de estos dos amplios grupos de trastornos ha sido dificil 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 metaanalisis separados, que
incluyeron 76 estimaciones de riesgo unidireccionales y 14 bidireccionales
ordenadas temporalmente donde se encontré evidencia solida y consistente de
relacion entre patologias de ansiedad y afectivos. Siendo de relevacia clinica para
meédicos y deben estar atentos a la pronta identificacion y tratamiento de este tipo
comun de comorbilidad. 14

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

En la actualidad esta en investigacion la teoria inflamatoria, presentando resultados
que nos sugieren que existe una relacion bidereccional entre estas dos entidades,
de la depresidn y la inflamacion. 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 versién autoadministrada del instrumento de diagnéstico PRIME-MD, el
cuestionario de Salud del Paciente (PHQ), para patologias comunes mentales. El
PHQ-9 en la seccion de depresion, que se encarga de evaluar los 9 criterios en el

12



DSM-IV. El PHQ-9 cuenta con un doble proposito, ya que con los mismos 9 items,
puede hacer diagnosticos de patologia depresiva y graduar la gravedad de estos
sintomas depresivos. 13

Esta evaluacion de depresion es importante realizarse teniendo en cuenta un
vision amplia y sin ser solamente en base al recuento de sintomas. Ya que hay
diferentes variables que influyen en su gravedad y curso de la depresion. Dentro de
las patologias depresivas se pueden utilizar test y entrevistas con grados diferentes
en su estructura, asi como herramientas que miden la severidad de la depresion y
la respuesta su tratamiento y evolucién. Teniendo como objetivos dentro de una
temporalidad determinada, tienen una evaluacion del paciente sintomatica,
permitiendo una graduacion de los items y una puntuacion final. 14

Existen multiples estudios que en la practica clinica destacan que no usan
escalas de manera sistematica, se encuentra un consenso en crecimiento sobre la
pertinencia de el uso en la clinica pratica, principalmente para dar seguimiento y
monitorizacion a la evolucin clinica y respuesta al tratamiento.

El Inventario de Beck para Depresiéon de (BDI) es uno de los test
mayormente implementados y presenta validacion 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 sintomatologia depresiva y medir de forma cuantitativa su
severidad. El BDI-Il siendo una herramienta autoaplicada, que cuenta con 21 items.
Donde los items son valorados de 0 a 3 puntos, y de acuerdo a la alternativa
seleccionada, y posterior a la sumatoria de la puntuacion de los items, puede dar
como resultado un total varia de 0 a 63 16

De acuerdo a la Escala de valoracion de la depresion Montgomery Asberg
(MADRS), escala heteroaplicada, con 10 items, la cual valora la severidad de los
sintomas depresivos. Esta escala administrada por un profecional clinico, sin
embargo existen escalas autoaplicadas. Dentro de la escala podemos encontrar
items que incluyen tension interna, tristeza aparente, tristeza referida, disminucion
de apetito, dificultades de concentracion, disminuciéon de suefio, laxitud, ideas
suicidas, pensamientos pesimistas e incapacidad para sentir. La puntuacion va de
entre 0 y 6 puntos y para asignar la puntuacion, teniendo la posibilidad de utilizar
informacion de distintas fuentes a unicamente la del paciente.17
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La escala para depresion Hamilton (HRSD o HAM-D) creada para evaluar la
severidad de la depresion, siendo de las mas uzadas para el seguimiento de la
evolucion sintomatica, tanto en la practica clinica como en la investigacion.

Existiendo tambien una alternativa la version simplificada, que cuenta con 17
items, y la version de 24 y una mas simplificada de 6 items, constituida por los items
de sentimientos de culpa, humor deprimido, actividades y trabajo, inhibicion,
sintomas somaticos y ansiedad de la version. Siendo validada la version espafiola
en 1986.

Al sumar la puntuacion de los item, la escala de Hamilton da un puntaje global
de la severidad del cuadro depresivo. También se obtiene la puntuacion de tres
factores importantes, que constituyen: suefio, melancolia 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 disefiado para ser usada pacientes
con una edades que van apartir de los 13 afnos, este test consta de 21 items, con
puntuacion de entre 0 a 3 puntos pora item, y con puntuacion maxima alcanzada de
63 puntos de ansiedad. 2o

Tambien tenemos el test para el diagnostico del trastorno de ansiedad
generalizada (GADQ-M). Este cuestionario cuenta con la version espanola,
contando con 11 items, para llegar al diagnéstico de trastorno de ansiedad
generalizada. Destaca que estos items van dirigidos en precisar la informacion
sobre caracteristicas de las preocupaciones del paciente; usando como referencia
los criterios del DSM-IV. 24

Test de ansiedad de Hamilton, es un test administrado por personal clinico.
Puntuando desde O hasta 4 puntos por pregunta, valorando desde la frecuencia
hasta la intensidad. Obteniendo, 2 puntuaciones distintas destinadas ansiedad
psiquica y ansiedad somatica. Encontrando a una puntuaciéon 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 items para

valorar la naturaleza y severidad de la ansiedad tanto en nifios como adolescentes.
Donde el nifio responde de forma simple con Si 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, indice de respuestas inconsistentes,
Inquietud, Ansiedad fisioldgica,.

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 realizacion de la escala de Ansiedad Social. Y otro cambio
identificado a las vivencias de la ansiedad ante su desempefo academico, ante
el desempefio adecuado en la escuela o tener logros entre sus compaferos.
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 puntuacion, se
utiliza una hoja con el perfil seleccionado para la edad, para cotejar y determinar las
puntuaciones estandar. 2s

Esta herramienta representa un instrumento para lograr la cuantificacion del
nivel de ansiedad en adolescentes y nifios que van de los 6 a los 19 afos, sin
embargo existe poca evidencia de aplicacion en adultos y seria interesante su
aplicacién a adultos jovenes y valorar su validacion en este grupo de edad.
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JUSTIFICACION

El CMASR-2 es una herramienta que se usa para cuantificar el nivel
de ansiedad en adolescentes y nifios de entre 6 y 19 afos, el cual es tambien
utilizado en adultos y esta validado en espafiol 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 evaluacién
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 patologia
de base como la depresidn. Asi podremos saber si esta encuesta puede usarse
en adultos como instrumento proyectivo o clinico ademas de su empleo usual como
medida objetiva de autoinforme de ansiedad. Lo cual en pacientes y con una
patologia como la depresion es crucial para determinar el curso que tendra su
tratamiento farmacolégico y terapéutico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Algunos autores mencionan que la depresion y los problemas de ansiedad
en nifnos 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 nifilos y adultos comparten algunos
sintomas en caso de ansiedad.

La mayoria de pacientes tratados en la consulta externa del hospital
Psiquiatrico Rafael Serrano son mayores de 18 afnos de edad, aproximadamente
una tercera parte de la consulta es por depresion, esta patologia se encuentra
estrechamente relacionada con ansiedad en la mayoria 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 aplicacion en
nifos surge la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Qué tan efectiva resulta la encuesta CMASR-2 al ser aplicada en usuarios de
mas de 18 afios con un diagndéstico previo de depresion comparada con
pacientes adultos sanos.?
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HIPOTESIS

La encuesta CMASR-2 se aplica con facilidad en ambientes grupales,
aunque se recomienda mejor la aplicacion 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 sera el clinico quien
determine si el paciente responde si a cualquier reactivo o si solo trata
de complacer al examinador.

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

HIPOTESIS DE TRABAJO

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

OBJETIVO GENERAL
e |dentificar la efectividad de la encuesta CMASR-2 en usuarios de mas
de 18 afos con depresion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la efectividad de la encuesta CMASR-2 en usuarios adultos
sin depresion
e Comparar la efectividad de la encuesta CMASR-2 en usuarios mayores
de 18 afos con y sin depresion.
e Determinar la subescala de ansiedad de la encuesta CMASR-2
predominante en la edad adulta.
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MATERIALES Y METODOS
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Por objetivo: observacional
Por temporalidad: transversal, analitico
Por recoleccion de datos: retrospectivo

Por unidades participantes: unicéntrico.

UBICACION DE ESPACIO Y TEMPORALIDAD

Poblacion accesible: En el Hospital de Psiquiatria 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 depresién a pacientes mayores de 18 afos que
acudieron a seguimiento por esta enfermedad o que fueron referidos con sospecha
de depresion, posterior a esto se aplico la escala CEMAS-R para determinar su
nivel de ansiedad.

MUESTREO
Poblacion Diana: Pacientes de mas de 18 afios que acudieron al area de
consulta externa dentro del hospital Psiquiatrico Doctor Rafael Serrano.

Poblaciéon muestra: Pacientes de mas de 18 afios con o sin diagndstico de
depresion segun escala de Hamilton que acudieron a consulta externa del hospital
psiquiatrico Dr. Rafael Serrano.

Sujetos de estudio: Pacientes de mas de 18 afos con o sin diagndstico de
depresion segun escala de Hamilton que acudieron a consulta externa del hospital
psiquiatrico Dr. Rafael Serrano durante el periodo de 01 de junio a 31 de
diciembre de 2021.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO
Se empleo un muestreo de tipo No probabilistico de casos consecutivos
segun la conveniencia de los criterios de seleccion.
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TAMANO DE LA MUESTRA

No necesitamos el calculo del tamaino de la muestra debido a que el estudio
incluira el total de los usuarios atendidos en el area de la consulta externa con o
sin diagnostico de depresion por escala de Hamilton durante el periodo de 01 de
junio a 31 de diciembre de 2021.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
o Usuarios con diagndstico  de depresion de  acuerdo a test de
Hamilton mayores de 18 afos de la consulta externa del hospital
psiquiatrico Doctor Rafael Serrano.
o Usuarios sin depresion segun escala de Hamilton mayores de 18
anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
o Pacientes que tengan otra patologia psiquiatrica (trastorno bipolar,
esquizofrenia, stres postraumatico, trastorno obsesivo compulsivo)
patologias que afecten el estado neurolégico (paralisis cerebral,
sindrome de Down o discapacidad intelectual, adicciones) que
condicione un test de Hamilton o una encuesta CEMAS-R mal
contestado.

CRITERIOS DE ELIMINACION
o Usuarios que no concluyan el test Hamilton o la encuesta CEMAS-
R.
o Pacientes que la encuesta CEMAS-R obtenga una puntuacion mayor
de 13 en la subescala de mentira.
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VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable y
escalaa
usar

Unidad de medicion

Edad.

Sexo

Anos cumplidos
desde el
nacimiento
hasta la fecha
en que se
registra el
calculo.
Condicion
biolégica que
clasifica a la
poblacion en
hombre o mujer.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Depresion

Sano

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
suefo o del
apetito,
sensacion de
cansancio y
falta de
concentracion.
Individuos con
riesgo de llegar
a desarrollar el
evento en
estudio.

La registrada
al momento
de la
consulta

Condicion
registrada al
momento de
la consulta.

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

Sujetos que
no presenten
diagnéstico
de depresion
o alguna
enfermedad
psiquiatrica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
dicotomica
nominal

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

*AN0S

1.Hombre
2.Mujer

@

1. sano
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VARIABLE DEPENDIENTE.

Ansiedad

Tipo de
ansiedad.

Grado de
depresion.

Respuesta
anticipatoria a
una amenaza
futura.

Clasificacion
de la
ansiedad de
acuerdo a
sus sintomas
principales.

Clasificacion
de la
depresion de
acuerdo a la
manifestacion
de los
sintomas
clinicos que
caracterizan
a esta
patologia.

al momento
del estudio.

Diagnostico
establecido
de acuerdo a
la
puntuacién
enla
encuestas
CEMAS-R.
Diagnostico
establecido
acorde a la
puntuacién
obtenida en
la encuesta
CMAS-R

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

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

N

Si
no

. Ansiedad

fisiologica.
Inquietud-
hipersensibilid
ad.
Preocupacione
s sociales -
concentracion
Depresion
ligera/menor:
8-13
Depresion
moderada: 14-
18.

Depresion
severa: 19-22
Depresion
muy severa:
>23
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez revisado y aprobado el protocolo de investigacion por parte de los
investigadores a cargo internamente, se presento al Comité Local de Etica e
Investigacion para su registro institucional.

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

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

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

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

Seguidamente se realizd el analisis estadistico de variables en el Software
SPSS Statistic con el fin de cumplir los objetivos generales y especificos de este
proyecto.

Finalmente se realizé la interpretacion de los resultados obtenidos y
aplicacion de pruebas estadisticas, asi como su comparaciéon con lo descrito en
las bibliografias para elaborar las conclusiones finales y llevar a cabo la impresion,
presentacion y publicacion del estudio.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

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

RECURSOS MATERIALES

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

o Computadora personal tipo Laptop con paquete Microsoft Excel

o Software paquete de analisis estadistico SPSS Statistic.

RECURSOS FINANCIEROS

o Se utilizaran los recursos propios del investigador
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: las variables cualitativas se expresaron en numeros
absolutos y porcentajes. Las variables cuantitativas fueron analizadas con medidas
de tendencia central (promedio y medianas) y medidas de dispersion (desviacion
estandar y rangos intercuartilicos)

Prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes de la consulta externa
del Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano

P= prevalencia

PCE= pacientes de consulta externa PD PA
PD= pacientes con depresion P= PCE P= PCE
PO= pacientes con ansiedad

Estadistica inferencial: Se aplico la prueba de normalidad de kolmogorov-
Smirnov, con una distribucion 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 estadistico empleado fue SPSS version 25.0
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ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue sometido en versién protocolo al Comité Local de Etica del
centro hospitalario para su evaluacion.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion con su
actualizacion de 2018, debido a que se trata de un estudio observacional donde las
fuentes de informacion seran informes o reportes derivados del expediente clinico
se clasifica como investigacion SIN RIESGO.

Autonomia: De acuerdo a la Declaracion de Helsinki en su reunién de 2013,
se respeto la confidencialidad de la identidad de los pacientes asignando una
contrasefia alfa-numérica (que sélo los investigadores principales podran conocer);
no se divulgara la identidad bajo ninguna circunstancia durante el proceso de
divulgacion cientifica.

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 investigacion no obtuvieron beneficios directos
de su participacion, sin embargo dentro del Hospital los resultados deberan ser
dados a conocer para modificar las conductas terapéuticas o de los procesos de
atencion para mejorar en la calidad de esta.

No Maleficencia: el estudio no influira 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

MESES

ACTIVIDADES

Busqueda y actualizacion
de la bibliografia

Elaboracion del protocolo
de investigacion

Evaluacion por el comité de
ética

Recoleccion de Datos

Analisis de resultados

Elaboracion del escrito final

Presentacion del Trabajo




RESULTADOS

Se incluyeron un total de 90 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion, la media de edad fue 32.8 afios (+ 8.37). Los pacientes se dividieron en
dos grupos; el primer grupo se conformo por 50 pacientes (55%), que tuvieron
diagnostico de depresion segun la escala de Hamilton; el segundo grupo fueron 40
pacientes (45%), sin ningun antecedente patolégico psiquiatrico. Las
caracteristicas de los pacientes se describen en la tabla 1

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE PACIENTES ENCUESTADOS

SEXO EDAD GRADO DE ESTUDIO
PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA LICENCIATURA

MUIJER 18-29 0 2 11 2
30-39 2 3 5 1
40-49 0 0 7 2
50-59 0 0 2 0
60-69 0 0 0 0

HOMBRE 18-29 3 5 13 1
30-39 1 9 4 5
40-49 g 2 g 1
50-59 0 2 1 0
60-69 0 0 0 0

De los pacientes encuestados se encontré 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.

Grafica 1

DISTRIBUCION DE TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS DE ACUERDO AL SEXO
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Se realizo una correlaciéon del sexo con el grado de estudio, obteniendo que
la mayoria de los pacientes encuestados se encontraban a nivel de preparatoria
mujeres (n=25), hombres (n=21); sin embargo, la licenciatura habia una discreta
predominacion en hombres (n=7) respecto a las mujeres (n=5), Se aplico la prueba
estadistica X? entre las variables cualitativas (sexo y grado de estudio), obteniendo
un valor de 8.2 considerandose una prueba significativa (p=0.042). (Ver grafica 2 )

Grafica 2

CORRELACION DEL SEXO CON EL GRADO DE ESTUDIO EN LA POBLACION ENCUESTADA
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De los 90 pacientes encuestados, 40 pacientes no presentaron depresiéon
mujeres (n=13), hombres (n=27), a los encuestados que se les aplico la escala
Hamilton. La puntuacion obtenida en la escala Hamilton, en promedio fue de 12.6
puntos (£8.54). De los cuales, 11 pacientes tuvieron depresion leve, hombres (n=6),
mujeres (n=5), 32 pacientes tuvieron depresibn moderada, hombres (n=15),
mujeres (n=17), y solo 7 pacientes presentaron depresion severa, hombres (n=>5),
mujeres (n=2). (Ver grafica 3)

Se aplico la prueba de X? para correlacionar, el grado de depresion con el
sexo de los pacientes, obteniendo un valor de 3.67, lo cual no es estadisticamente
significativo, (p=0.29)
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Grafica 3

RELACION DEL NIVEL DE DEPRESION Y EL SEXO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS
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En cuanto a los resultados de la encuesta CMASR-2 y la relacion 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 distribucién de los niveles de ansiedad en relacién con el sexo de los
pacientes se muestra en la grafica. (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
estadisticamente significativo, (p=0.26)
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Grafica 4

RELACION DEL NIVEL DE ANSIEDAD Y EL SEXO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS
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De los pacientes con diagnostico de depresion segun 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 gréfica 5)

Grafica 5

NIVEL DE ANSIEDAD SEGUN LA ESCALA CMASR-2
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Se realizo una comparacion entre el nivel de depresion vy el nivel de
ansiedad, encontrando que en un estadio de depresion moderada la ansiedad suele
ser mas alta, que en pacientes con depresion severa (Ver grafica 6)

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

Grafica 6
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Para un mejor analisis correlacionamos los niveles de depresion con la
ansiedad social y la ansiedad fisiologica, agrupando los puntajes en la escuesta por
percentilas, segun la clasificacion indicada en la encuesta CMASR-2 (ver grafica 7),
encontrando un nivel mas bajo de ansiedad social y fisiologica en pacientes sin
depresion, demostrando en pacientes con depresion 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 deteccién de ansiedad en pacientes que presenten
depresion en algunos de sus estadios.
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COMPARACION ENTRE LOS NIVELES DE DEPRESION Y LA ANSIEDAD SOCIAL Y
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DISCUSION

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 depresion 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 estrégeno y progesterona
pueden ser la fuente de los trastornos del estado de animo 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 estadisticamente a medida que
aumenta el nivel de educacion. (g)

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 educacion, algunos estudios informaron una disminucion. En el
estudio que incluy6 a 592 pacientes, Cauomo et al. encontr6é que las puntuaciones
de ansiedad aumentaron con el aumento de los niveles de educacion. Sugirieron
que la razén detras de esto era que los pacientes educados pueden expresarse
mejor y tenian una mayor conciencia de su padecimiento (11)

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

Las pautas de tratamiento para la depresién 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 eleccidén, mientras que para los pacientes con
depresion 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 decision 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 somaticos con dolor de cabeza nauseas,
fatiga y dificultades del suefio, reflejando asi que estas respuestas a menudo van
acompanadas de ansiedad por lo que antes de la aplicacion es recomendable
interrogar padecimientos organicos que puedan manifestarse con estos sintomas
para evitar sesgos a la aplicacion 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 investigacion, el tratamiento y la prevencion de la depresion y los
trastornos de ansiedad siguen siendo un desafio importante para los medicos en el
area clinica. Ya que casi la mitad de las personas diagnosticadas con depresion,
también experimentaran ansiedad comorbida. Sospechar o identificar esta
asociacio representa un paso crucial hacia el desarrollo de mejores estrategias de
tratamiento, ademas de resaltar nuevas oportunidades, para la implementacién de
intervenciones dirigidas y personalizadas.

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

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

La encuenta CMASR-2, es una herramienta adecuada para medir la
puntuacion de ansiedad, ya que sus subpuntuaciones revelan informacion
importante sobre el tipo de ansiedad que puede estar presentando el paciente. Al
mismo tiempo, al estar planificada como un instrumento, de rapida ejecucion y facil
comprension, 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 pequena 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 tendran sintomas
que son angustiantes, pero que no cumplen con los criterios de duracion o
intensidad para permitir un diagnostico clinico. 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 depresion que valoran de forma clinica los estados de animo y
ansiedad, resultando de gran utilidad clinica y diagnostica, sin embargo se podria
complementar el estudio con una poblacion mayor, usando parametros bioquimicos
que determinen los marcadores inflamatorios alterados (como las interleucinas y el
factor de necrosis tumoral) en estas patologias, en nuestra poblacio
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GLOSARIO

CIE-11: Clasificacion Internacional de Enfermedades décima primera edicion
DSM 5: Manual Diagnostico y Estadistico 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 hipotalamica liberadora de corticotropina.

HPA: Hipotalamo Pituitario Adrenal

PHQ: Cuestionario de Salud del Paciente

BDI: Inventario de Depresion de Beck

MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale

HRSD: Escala heteroaplicada de Hamilton para la depresién

HAM-D: Escala heteroaplicada de Hamilton para la depresién

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck

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

PSWQ: Penn State Worry Questionnaire

CMASR-2: Escala de ansiedad manifiesta en nifios

41



ANEXOS

26.

CMASR-2

Cuestionario-Perfil

Cecil R. Reynolds, PhD, y Bert 0. Richmond, Ed.D

Fecha:

Nombre:

W Femenino [l Masculino

Instrucciones

Las oraciones que aparecen en este
formulario dicen como piensan y sienten
algunas personas acerca de ellas
mismas. Lee con cuidado cada oracion y
luego encierra en un circulo la palabra
que corresponda a tu respuesta. Encierra
en un circulo la palabra Si si piensas que
asi eres. Encierra en un circulo la palabra
No si crees que no eres asi. Responde a
cada oracion, incluso si te resulta dificil
elegir una respuesta que se aplique a ti.
No marques Si y No para la misma
oracion. Si quieres cambiar tu respuesta,
marca una X encima de tu primera
respuesta y luego encierra en un circulo
tu nueva eleccion.

No hay respuestas correctas ni incorrec-
tas; sblo tu puedes decirnos como
piensas y sientes con respecto a ti mismo.
Recuerda, después de leer cada oraci
preguntate: “;Es cierto en mi caso?”. SI
es asi, encierra Si en un circulo; si no lo
es, encierra el No.
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Encierra en un circulo una respuesta por cada oracién.

continda al reverso de esta pagina

1. Muchas veces siento asco o0 nauseas. si No
2. Soy muy nervioso(a). Si | No
3. Muchas veces me preocupa que algo malo me pase. si No
4. Tengo miedo que otros nifios se rian de mi durante la clase. si No
5. Tengo demasiados dolores de cabeza. si No
6. Me preocupa no agradarle a los otros. sl | No
7. Algunas veces me despierto asustado(a). si No
8. La gente me pone nervioso(a). si No
9. Siento que alguien va a decirme que hago mal las cosas. Si | No
10. Tengo miedo que los demés se rian de mi. si No
11. Me cuesta trabajo tomar decisiones. Si | No
12. Me pongo nervioso(a) cuando las cosas no me salen como quiero. si No
13. Parece que las cosas son mas faciles para los demas que para mi. Si | No
14. Todas las personas que conozco me caen bien. si No
15. Muchas veces siento que me falta el aire. si No
16. Casi todo el tiempo estoy preocupado(a). s | No
17. Me siento mal si la gente se rie de mi. si No
18. Muchas cosas me dan miedo. si No
19. Siempre soy amable. Si | No
20. Me enojo con facilidad. Si | No
21. Me preocupa lo que mis papas me vayan a decir. si No
22, Siento que a los demas no les gusta cémo hago las cosas. Si | No
23. Me da miedo hablar en voz alta ante mis compaferos durante la clase. Si | No
24. Siempre me porto bien. si | No

DEF | FIS | INQ | SOC

| Puntuacin natural (reactivos 1-26) Y] e | —— | —— | ——

AU
0616 890001090024l  90-2

Nota: Este cuadernillo estd impreso en rojo.NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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27.

indice de Respuestas Inconsistentes (INC)

Para calcular la puntuacion del indice de Respuestas
Inconsistentes (INC) seguir las instrucciones conforme se
indique en el manual.

Pares de reactivos INC Anadir a la puntuacién INC

8 (marcar si son diferentes)

35 (marcar si son diferentes)

10 (marcar si son diferentes)

49 (marcar si son diferentes)

39 (marcar si son diferentes)

33 (marcar si son diferentes)

37 (marcar si son diferentes)
29 ___ (marcar si son diferentes)
4875 — (marcar si son iguales)

Puntuacion del indice INC:
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Encierra en un circulo una respuesta por cada oracién.

25. En las noches me cuesta trabajo quedarme dormido(a). si No
26. Me preocupa lo que la gente piense de mi. Si No
27. Me siento solo(a) aunque esté acompanado(a). Si No
28. En la escuela se burlan de mi. si No
29. Siempre soy bueno(a). Si | No
30. Es muy facil herir mis sentimientos. si No
31. Me sudan las manos. Si | No
32. Me preocupa cometer errores delante de la gente. Si No
33. Siempre soy agradable con todos. Si No
34. Me canso mucho. Si | No
35. Me preocupa lo que va a pasar. si No
36. Los demas son més felices que yo. Si No
37.Temo hablar en voz alta delante de un grupo. Si No
38. Siempre digo la verdad. Si | No
39. Tengo pesadillas. Si | No
40. A veces me enojo. Si | No
41. Me preocupa que durante la clase me hagan participar. si No
42. Me siento preocupado(a) cuando me voy a dormir en la noche. si No
43. Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares. Si No
44. A veces digo cosas que no deberia decir. Si No
45. Me preocupa que alguien me dé una golpiza. si No
46. Me muevo mucho en mi asiento. si No
47. Muchas personas estan en mi contra. si No
48. He dicho alguna mentira. Si | No
49. Me preocupa decir alguna tonteria. si No
DEF | FIS [INQ | SOC

Puntuacion natural (reactivos 1-24) P e | e | e | e

Puntuacion natural (reactivos25-49) »| | | ______ | ____

Puntuacién natural total | [ (TR TR, W

TOT +

Nota: Este cuadernillo esta impreso en rojo.NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.

43



CMASR 2 Perfii Masculino

il R. Reynolds, Ph.D,, and Bert 0. Richmond, Ed.D. Nombre o clave de identficacion: ______________ Fecha: — . Edad;———— Grado escolar
dad 15 a 19 MA 0 orma breve FB, por ra edad MA 0
Percentil_|Puntuacion T| — DEF TOT FIS INQ SOC T| Percentil Percentil |Puntuacion 7| 6a8 9a14 | 15a19 |Puntuacién T | Percentil
>80 >80 >80 >
80 - 80 80 80
79 79 79 79
78 78 78 78
77 77 77 7
76 76 76 76
75 75 75 75
>99 74 74 >99 >99 74 74 >99
9 73 73 9 9 73 10 73 9
72 72 72 72
98 7 a2 71 98 98 7 7l 98
70 70 70 70
97 69 9 4 10 69 97 97 69 69 97
68 68 68 68
9% 67 40 67 9% 9% 67 67 9%
95 66 9 14 66 95 95 66 66 95
923 65 19 65 93 93 65 65 93
92 64 39 64 92 92 64 64 92
90 63 8 38 63 % 90 63 10 9 63 %0
88 62 8 62 88 88 62 10 62 88
86 61 37 61 86 86 61 61 86
84 60 18 13 60 84 84 60 60 84
82 59 7’ 36 59 82 82 59 59 82
79 58 35 7 58 79 79 58 8 58 79
76 57 34 17 57 76 76 57 9 9 57 76
72 56 6 33 56 72 72 56 56 72
69 55 32 12 55 69 69 55 55 69
65 54 16 6 54 65 65 54 54 65
62 53 3 n 53 62 62 53 8 53 62
58 52 5 30 52 58 58 52 7 8 52 58
54 51 29 15 S1 54 54 51 51 54
50 50 10 50 50 50 50 50 50
46 49 27 4 ] 49 46 46 49 49 46
42 48 4 26 9 48 42 42 48 7 6 7 48 42
38 a7 13 a7 38 38 a7 47 38
35 46 25 4 8 46 35 35 46 46 35
31 45 3 24 12 45 31 31 a5 6 45 31
28 “ 2 44 28 28 9 6 a4 28
24 43 21 n 7 43 24 24 43 5 43 24
21 42 42 21 21 2 5 42 21
19 a1 2 20 3 6 41 19 19 a1 a1 19
16 40 19 10 40 16 16 40 5 40 16
14 39 18 5 39 4 14 39 4 39 4
12 38 17 9 38 12 12 38 4 38 12
10 37 10 37 10 10 37 4 37 10
8 36 15 8 2 4 36 8 8 36 36 8
7 35 35 7 7 35 35 7
6 34 1l 14 34 6 6 34 3 34 6
5 33 13 7 3 33 5 5 33 3 33 5
4 32 32 4 4 32 3 32 4
] 3 12 6 1 2 31 3 3 3 3 B
2 30 0 n 3 0 30 2 2 30 2 30 2
<2 <30 8 4 1 <30 <2 <2 <30 1 2 2 <30 <2
Percentil_|Puntuaciéon 7| DEF TOT FIS INQ SOC | Puntuacion 7| Percentil Percentil_|Puntuacion T/ 6a8 9a14 15a1 Puntuacién T| _Percentil
Puntuacion natural  __ —_— [R— [E— —  Puntuacién natural Puntuacion natural FB-TOT — . Puntuacién natural FB-TOT
Puntuacion T —_— — — Puntuacién T Puntuacién T ] —— —_— Puntuacion T
Puntuacién del indice INC __ (valores de 6 o mas indican la de una nueva
@ Manual Moderno®
DR, ©2012 por
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Copyright © 2008 by WESTERN PSYCHOLOGICAL . Av. Sonora 206, Col. Hipodromo, 06100, México, D F.
SERVICES. Not 1o be reproduced in whole of in part " Miembro de la Cémara Nacional de la Industria
without written permission. All rights reserved. Editorial Mexicana, Reg. nim. 39

esprender esta hoja ants

llenar el cuestionario

ra de Pantalla
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CMASR'Z Perfil Femenino

Cecil R. Reynolds, Ph.D., and Bert 0. Richmond, Ed.D. : e —_— T
Forma breve FB, por rango de edad FEMENINO
Percentil 8
>99 74 74 >99 >99 74 74 >99
9 73 a 9 73 9 9 73 10 10 73 9
72 72 72 72
98 n 40 Al 98 98 1l il %8
70 70 70 70
97 69 39 8 69 97 97 69 69 97
68 68 68 68
96 67 67 9% 96 67 67 9%
95 66 8 38 19 66 95 95 66 9 9 66 95
93 65 37 14 65 93 93 65 65 93
92 64 7 64 92 92 64 64 92
90 63 36 63 90 90 63 10 63 90
88 62 35 62 88 88 62 62 88
86 61 7 18 61 86 86 61 61 86
84 60 34 6 60 84 84 60 60 84
82 59 13 59 82 82 59 59 82
79 58 3 58 79 79 58 8 8 58 79
76 57 17 57 76 76 57 9 57 76
72 56 6 32 5 56 72 72 56 6 72
69 55 31 55 69 69 55 7 7 55 69
65 54 12 54 65 65 54 54 65
62 53 5 30 16 53 62 62 53 8 53 62
58 52 29 n 52 58 58 52 52 58
54 51 28 4 51 54 54 51 51 54
50 E 4 15 50 50 50 50 6 6 50 50
a6 49 27 10 49 46 46 49 49 46
a2 48 2 14 2 a8 42 42 a8 7 a8 42
38 a7 3 9 a7 38 38 a7 47 38
35 6 3 25 13 a6 35 35 a6 5 5 46 35
3 45 24 45 3 3 45 6 45 31
28 44 23 12 8 44 28 28 44 44 28
24 43 2 43 24 24 43 43 24
2 42 pal 7 a2 21 N 2 42 4 4 5 42 21
19 a 2 2 n 2 4 19 19 a a 19
16 40 19 6 40 16 16 a0 40 16
14 39 10 39 14 14 39 39 14
12 38 1 18 S 38 12 12 38 3 3 4 38 12
10 37 17 9 37 10 10 37 37 10
8 36 16 4 36 8 8 36 36 8
7 35 15 8 35 7 7 35 35 7
6 34 1 34 6 6 34 3t 34 6
5 33 14 33 5 5 33 2 2 33 5
4 32 12 7 3 32 4 4 32 32 4
3 31 n 6 2 31 - ] 3 3 2 31 3
2 30 0 10 ) o 30 ’ 2 2 30 1 1 1 30 2
<2 <30 2 4 1 <30 <2 <2 <30 <30 <2
Percentil ion T DEF TOT FIS INQ SoC i6n T| Percentil Percentil _|F ion T 6a8 9ait4 15a19 |F ion T| Percentil
Puntuacién natural Puntuacién natural Puntuacién natural FB-TOT — Puntuacién natural FB-TOT
Puntacion T~ — Puntuacion T Puntuacién T _— = ——  Puntuacién T
Puntuacién del indice INC _ (valores de 6 o més indican la necesidad de una nueva investigacion)
Manual Moderno®
DR © 2012 po
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CMASR-2

Perfil Femenino

Cecil R. Reynolds, Ph.D., and Bert 0. Richmond, Ed.D. e
Percentil_|Puntuacién T|  DEF TOT FIS INQ SOC_|Puntuacion T| Percentil Percentil_| Puntuacién T| DEF TOT FIS INQ SOC__ |Puntuacién T| Percentil
>80 >80 >80 s >
80 80 80 80
7 ] 79 79
78 78 78 78
77 7 7 77
76 76 7 76
75 75 75 75
>99 74 7 >99 >99 74 7 >99
9 7 39 19 10 73 9 99 73 39 19 0 7 %
n 7 72 n
% il n % 98 n n %8
70 70 70 70
97 6 37 60 97 97 69 37 6 97
68 68 68 68
% 67 18 13 67 % 9% 67 18 13 67
% 66 36 9 66 9 95 66 9 66
9% 65 65 9% 9 65 65
2 64 34 7 64 2 92 64 34 17 64
90 63 33 12 63 90 %0 63 3 2 63
88 62 62 88 88 62 62
86 61 8 61 86 86 61 8 61
84 60 9 3 16 i 60 84 84 60 9 31 16 i 60
82 59 30 59 82 82 59 30 59
79 58 10 58 79 79 58 10 58
76 57 29 15 7 57 76 76 57 2 15 7 57
7 56 8 9 56 n 72 56 8 56
69 55 2 55 69 69 55 2 9 55
65 54 14 54 65 65 54 14 54
62 53 27 s3 62 62 53 27 53
58 52 2% 13 6 8 52 58 8 52 2% 13 6 8 52
54 51 2 1 54 54 51 7 51
50 50 25 12 7 50 50 50 50 2 2 7 50
46 49 % 49 6 46 49 2 49
42 48 23 l 5 48 42 a2 a8 23 n 5 48
38 47 6 a7 38 38 a7 6 47
35 46 6 2 6 35 35 46 6 2 46
31 45 2 10 4 45 3 3 45 21 10 45
2 44 20 5 a4 23 P 44 5 20 4 5 44
2 43 18 9 a3 2 2 43 18 9 43
2 42 17 42 21 . 21 42 17 42
19 a1 4 16 4 19 19 a1 4 16 a1
16 40 15 B a 40 16 16 40 15 8 4 40
14 39 14 3 39 14 14 39 1 3 39
2 38 7 38 2 2 38 3 7 38
10 37 3 13 6 2 37 10 10 37 3 6 2 37
8 36 2 3 36 8 8 36 12 3 36
7 35 35 7 7 35 35
6 3 10 34 6 6 34 2 10 34
5 3 2 5 2 3 5 5 33 2 33
4 2 9 1 32 4 4 32 9 1 2
3 31 4 31 3 3 31 1 4 3
2 30 1 7 3 0 30 2 2 30 0 7 3 0 30
<2 <30 4 R 1 <30 <2 <2 <30 4 2 1 <30
Percentil_|Puntuacién T|  DEF TOT FIS INQ SOC__ | Puntuacién T| Percentil Percentil | Puntuacién T | DEF TOT FIS INQ SOC Puntuacién 7|
Puntuacién natural — s —_ ———  Puntuacién natural Puntuacion natural R — —_ — ~———  Puntuacién natural
Puntuacion T —_— —_— Puntuacién T Puntuacion T —— —_— —_ —_— Puntuacion T
Puntuacién del indice INC _____ (valores de 6 0 mds indican la necesidad de una nueva del indice INC _ (valores de 6 0 més indican la mecesidad de una nueva investigacion)
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