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CAPITULO |

RESUMEN

Objetivo: Analizar el impacto de la ansiedad comérbida en
la severidad y la ideacion suicida en pacientes con

Trastorno depresivo mayor en poblacion mexicana.

Métodos: Este estudio retrospectivo incluyd a 263
pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor
segun los criterios del DSM-IV y DSM-5, evaluados en dos
instituciones psiquiatricas. Se recopilaron y analizaron datos
sobre caracteristicas sociodemograficas, historia clinica,
trastornos de ansiedad comorbidos y presencia de ideacion
suicida. La severidad de la ansiedad se evalué mediante la
escala impresion clinica global, y el riesgo de suicidio se
midid a través de la seccion de riesgo suicida de la
entrevista MINI. Se realizaron analisis estadisticos para
comparar los niveles de ideacion suicida entre pacientes

con distintos grados de ansiedad.

Resultados: Los pacientes con niveles mas altos de
ansiedad mostraron una mayor severidad de los sintomas
depresivos y un mayor riesgo de ideacion suicida. Las
mujeres presentaron niveles mas altos de ansiedad en
comparacion con los hombres. Ademas, se observo una
correlacion positiva entre la severidad de la ansiedad y la

frecuencia de indicadores de riesgo suicida.

Conclusiones: La comorbilidad de ansiedad en pacientes

con TDM intensifica la severidad clinica y es un predictor



significativo de ideacion suicida, especialmente en mujeres.
Este estudio destaca la importancia de evaluar los sintomas

de ansiedad en el manejo del TDM y abordar su manejo.

CAPITULO Il
INTRODUCCION

Epidemiologia mundial del trastorno depresivo mayor.

El trastorno depresivo mayor (TDM) es un padecimiento
caracterizado por al menos un episodio depresivo con una
duracion de al menos dos semanas y el cual involucra un
estado de animo triste, disminuciéon en la capacidad de
experimentar placer, alteraciones en el suefio, apetito y
cognicion, ideas de muerte, entre otros sintomas, segun la
definicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 5° edicién (DSM-5) (American

Psychiatric Association , 2014).

El TDM es dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres (Seedat, 2009) y afecta al 6% de la poblacién
adulta en todo el mundo cada afio (Bromet, 2011). Entre
todas las condiciones médicas, el TDM es el segundo
principal contribuyente a las enfermedades de curso crénico
que puede medirse en “afos vividos con discapacidad”
(Vos, 2015). Ademas, se asocia con un mayor riesgo de
padecer distintas condiciones médicas como lo son la
diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (Whooley,
2013).



Este trastorno conlleva un mayor riesgo de muerte por
suicidio. Se estima que, de los 800,000 casos de suicidio
por aio en el mundo, mas del 50% se asocian a un episodio
depresivo (World Health Organization, 2016) y quienes
padecen TDM tienen casi veinte veces mas probabilidades
de morir por suicidio en comparacidon con la poblacion

general (Chesney, 2014).

Epidemiologia de la depresiéon en México.

Segun datos obtenidos por medio de la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica, realizada en 2001 y 2002,
9.2% de la poblacién entre 18 y 65 afios ha presentado un
trastorno depresivo en la vida. La prevalencia anual de
depresion en México es de 4.8% en la poblacion entre 18 y
65 afnos, siendo superada unicamente por los trastornos de
ansiedad con una prevalencia anual de 6.8% (Medina-Mora
M. E., 2007)

La mitad de los casos de trastornos mentales ocurren antes
los 21 afos (Medina-Mora M. E., 2007). Acorde con datos
arrojados por la Encuesta Mexicana de Salud Mental en
Adolescentes, el 7.2% de los jovenes de la Ciudad de
México entre 12 y 17 afos, sufrieron un trastorno depresivo
en el ultimo afo, con un 57.4% de estos casos calificados

como graves (Benjet, 2009).

10



Trastornos de ansiedad comorbidos en depresion

mayor.

De acuerdo con el DSM-5, los trastornos de ansiedad se
caracterizan por miedo y ansiedad excesiva y alteraciones
conductuales asociadas a esto, como evitacion,
pensamiento catastréfico o conductas de huida. Se
diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del ser
humano por ser excesivos o persistir mas alla de los

periodos de desarrollo apropiados.

Un episodio de depresion mayor con ansiedad comorbida,
comunmente referido como "depresion ansiosa", presenta
caracteristicas clinicas y demograficas que lo distinguen de
la depresion sin sintomas de ansiedad. Dentro del proyecto
STAR*D se encontr6 que la prevalencia de depresion
ansiosa en los participantes con diagnoéstico de TDM fue del
46% (Fava M. R.-W., 2006).

Dentro de la clasificacion de un episodio depresivo mayor
se encuentra el especificador “con ansiedad”. Lo cual,
citando al DSM-5, se define como la presencia de dos o0 mas
de los siguientes sintomas durante la mayoria de los dias

de un episodio de depresion mayor o distimia:

1. Se siente nervioso o tenso.

2. Se siente inhabitualmente inquieto.

3. Dificultad para concentrarse debido a las
preocupaciones.

4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.

5. Siente que podria perder el control de si mismo.

11



La gravedad siendo: (1) leve, si dos sintomas se encuentran
presentes, (2) moderado, con tres sintomas, (3) moderado-
severo, con cuatro o cinco sintomas, (4) grave, si hay cuatro
o cinco sintomas mas agitacion motora. (American

Psychiatric Association, 2014)

Los pacientes con depresion ansiosa suelen tener un curso
clinico mas severo y una respuesta al tratamiento
significativamente mas pobre en comparacion con aquellos
con depresion no ansiosa. Segun el proyecto STAR*D, los
pacientes con depresion ansiosa tienen mayor probabilidad
de ser mujeres, de mayor edad, desempleadas y con
niveles educativos mas bajos. Ademas, es mas comun
encontrar un historial psiquiatrico familiar y antecedentes de
traumas infantiles en estos pacientes. También se ha
encontrado que los pacientes con depresion ansiosa tienen
un riesgo mas elevado de ideacion suicida y de haber
intentado suicidarse previamente, en comparacion con

aquellos que padecen depresion sin ansiedad (Choi, 2020).

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que los
pacientes con esta comorbilidad presentan mas episodios
depresivos recurrentes, mayor discapacidad funcional y un
mayor riesgo de suicidio. Por ejemplo, se ha reportado que
un 55% de los pacientes con depresion ansiosa
experimentan ideacién suicida, comparado con un 41.6% en
pacientes con depresion sin ansiedad (Fava M. R.-W.,
2006).

12



A nivel de tratamiento, la depresidn ansiosa ha mostrado
tasas de remision mas bajas y una menor respuesta a los
tratamientos tradicionales, lo que destaca la importancia de
desarrollar enfoques terapéuticos mas especificos para esta

poblacion.

Fava et al., en ocho estudios abiertos con fluoxetina a 8
semanas, reportaron resultados menos favorables en
pacientes con depresibn mayor asociado a cualquier
trastorno de ansiedad (Fava M. U., 1997). Davidson et al.,
en cinco estudios diferentes, en los cuales se comparo
venlafaxina y fluoxetina con una muestra de 1,454
pacientes, no encontraron diferencias en la respuesta a
tratamiento en pacientes con altos niveles de ansiedad en
comparacion con aquellos pacientes con niveles mas bajos
(Davidson, 2002).

El estudio STAR*D (Trivedi, 2006) con 2,876 pacientes con
diagndstico de depresidon mayor, mostrd que aquellos
pacientes con mayores niveles de ansiedad tuvieron una
menor respuesta y/o remision durante el tratamiento con
escitalopram. La diferencia en la respuesta al tratamiento
entre los pacientes ansiosos y los no ansiosos fue de 41.7%
y 52.8% respectivamente. En este mismo estudio, en 1,292
pacientes que no alcanzaron la remision o fueron
intolerantes al citalopram, cuando se aumentaba la dosis del
farmaco o este era sustituido por otro antidepresivo, los
pacientes con sintomas ansiosos respondieron menos que
aquellos sin ansiedad. De igual modo, los pacientes

ansiosos presentaron una mayor cantidad e intensidad de
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efectos colaterales que los pacientes no ansiosos, y
descontinuaron el tratamiento con mayor frecuencia debido
a intolerancia de este (19.2% vs 14.6%) (Trivedi, 2006).

En contraste, tres metaanalisis que evaluaron el criterio de
ansiedad somatica de la escala HAM-D (Escala de
depresidon de Hamilton, por sus siglas en inglés) no lograron
encontrar diferencias en cuanto a la respuesta a tratamiento
con antidepresivos en pacientes ansiosos y no ansiosos.
Tollefson et al.,, en estudios controlados, tampoco
encontraron diferencias en la respuesta, remisién o
descontinuacion de la farmacoterapia en 3,183 pacientes
que recibieron fluoxetina al ser comparados con aquellos
que recibieron antidepresivos triciclicos. Otros estudios
meta-analiticos han mostrado resultados similares con otros
antidepresivos (Papakostas, 2007). Un metaanalisis con
diez estudios controlados contra placebo con antidepresivos
de segunda generacion en la depresion de inicio tardio no
demostro diferencias entre los pacientes con y sin sintomas

ansiosos (Nelson, 2008).

Conducta suicida y ansiedad

La conducta suicida es altamente prevalente en pacientes
con trastornos afectivos. La tasa de suicidio puede ser tan
alta como del 15-20% (Petersen, 2005).

Como ha sido mencionado previamente en esta
introduccion, la evidencia cientifica parece sefalar que los
pacientes con TDM y ansiedad comdrbida tienen un mayor

riesgo de suicidio. En un metaanalisis (Bostwick, 2000) los

14



pacientes con trastornos de ansiedad reportaron mayor
ideacion suicida, intentos suicidas y suicidio al ser

comparados con pacientes sin estos trastornos.

Algunos estudios de seguimiento a 3 afios han mostrado un
riesgo cuatro veces mas alto para suicidio en pacientes
depresivos con trastornos de ansiedad comoérbidos al ser
comparados con aquellos sin estos trastornos (Cougle,
2009) (Bolton, 2010). Sin embargo, otros estudios de

seguimiento han fallado en mostrar estas diferencias.

Un estudio prospectivo con 667 pacientes con trastornos
afectivos (504 con depresiéon mayor) evalud la evolucién en
dos grupos: aquellos con trastornos de ansiedad
comorbidos (n=229) y aquellos sin estos (n=438). Los
pacientes fueron evaluados hasta por 24 meses. El sexo
femenino, los intentos suicidas previos y puntajes altos de
hostilidad se asociaron a futuros intentos suicidas. Los
autores concluyeron que los trastornos de ansiedad
comorbidos no fueron un factor de riesgo para los intentos
suicidas (Sala, 2012).

En linea con estos hallazgos, un estudio reciente en jovenes
de la comunidad encontré que ciertos subtipos de ansiedad,
en particular los sintomas de panico son predictores
robustos de depresion e ideacidn suicida en la adolescencia
tardia (Barzilay, 2020). Asimismo, otro estudio identificd que
sintomas individuales de ansiedad, como la preocupacién
excesiva, la falta de suefio y la interferencia de la ansiedad

en las actividades diarias, son predictores significativos del

15



desarrollo de ideacion suicida y tentativas de suicidio a lo
largo de 18 meses en adolescentes (Busby Grant, 2023).
Estos estudios refuerzan la importancia de monitorear los
sintomas especificos de ansiedad como indicadores de
riesgo para futuras conductas suicidas en poblacion de

adolescentes.

Justificacion

La prevalencia anual del TDM en México es de 5.3%
(Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud, & Gobierno de México, 2022).
Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ENEP) el TDM sigue siendo uno de los principales
problemas de salud mental en el pais, afectando de manera
desproporcionada a mujeres y personas jovenes (Medina-
Mora M. E., 2003)

Dado que la ansiedad y los trastornos de ansiedad
comorbidos, pese a controversias existentes en la literatura,
parecen ser factores de riesgo para una mayor severidad de
la enfermedad, una menor respuesta al tratamiento,
tendencia a la cronicidad y tasas mas altas de ideacion y
riesgo suicida, realizamos este estudio retrospectivo

naturalistico en pacientes con TDM.

16



CAPITULO Il

HIPOTESIS

La ansiedad es un factor agravante de la depresion mayor

y la ideacion suicida en nuestra poblacion.
Hipétesis nula

La ansiedad no es un factor agravante de la depresién

mayor y la ideacion suicida en nuestra poblacion.

Pregunta de investigacion

¢La ansiedad y los trastornos de ansiedad comorbidos son
factores de riesgo asociados la evolucion y riesgo suicida

de la depresién mayor en nuestra poblacién?

CAPITULO IV

OBJETIVO

Estudiar el riesgo suicida en pacientes con trastorno
depresivo mayor con niveles altos de ansiedad y trastornos

de ansiedad comorbidos.

Objetivo secundario

Estudiar la prevalencia de la comorbilidad entre los

trastornos de ansiedad y depresion en poblacion mexicana.

Estudiar a la ansiedad y los trastornos de ansiedad
comorbidos como factores de riesgo asociados a la

17



respuesta y evolucion al tratamiento farmacoldgico en

pacientes con TDM en poblacion mexicana.

Comparar los resultados de nuestro estudio con los reportes

de la literatura sobre factores de riesgo para una mala

respuesta a tratamiento en pacientes con depresion.

CAPITULO V

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, comparativo y naturalistico,

donde las variables de interés para el estudio han sido

clasificadas en una de las siguientes categorias:

Sociodemograficas: Edad, sexo, estado civil,
ocupacion, religion, lugar de nacimiento, tipo de
vivienda, residencia actual, numero de hijos,

seguridad social.

Antecedentes médicos: Antecedentes familiares o
personales de alguna enfermedad psiquiatrica,
antecedentes familiares de internamientos en un
hospital psiquiatrico, antecedentes familiares de
intentos de suicidio, comorbilidades no psiquiatricas,
antecedente y numero de internamientos previos,

antecedente y numero de intentos de suicidio previos.

Diagnéstico:  Diagndstico(s)  psiquiatrico(s)  al
momento de la consulta, edad al diagndstico, duracidn

de la enfermedad, severidad de la enfermedad, edad

18



de la presentacion del primer episodio depresivo,
duracion del primer episodio, numero de episodios

depresivos.

- Tratamiento: Terapéutica farmacolégica y no

farmacologica previa y actual empleada.

Metodologia

1. Seleccion de casos de nuestras bases de datos de

pacientes con TDM.
2. Alimentacion de la base de datos en Excel.

3. Analisis estadistico

Poblacion de estudio

Pacientes con diagndstico primario de TDM (DSM-IV, DSM-
5), con datos obtenidos del 2002 a 2022, evaluados en los

siguientes sitios:

- Clinica de Ansiedad y Depresion del Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario Dr. Eleuterio
Gonzalez de la UANL

- Instituto de Informacién e Investigacién en Salud
Mental AC

- Consulta privada del Dr. Med. José Alfonso Ontiveros

y Sanchez de la Barquera.
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Muestra y muestreo

La base de datos de la Clinica de Investigacion en Ansiedad
y Depresion del departamento de Psiquiatria del Hospital

Universitario cuenta con al menos 2500 pacientes.

La base de datos del Instituto de Informacién e Investigacion

en Salud Mental AC cuenta con al menos 500 pacientes

Las bases de datos del Dr. Ontiveros cuenta con 400

pacientes aproximadamente.

De estos 3500 pacientes se seleccionaran los expedientes

que cumplian con los criterios de inclusion de este estudio.

Criterios de inclusién y exclusion
Inclusion:

- Pacientes con diagnostico primario de TDM acorde a
los criterios del DSM-IV y DSM-5.

- Pacientes mayores de 18 anos.

Exclusion:
- Pacientes con diagnostico de trastorno bipolar tipo | o
1.
- Pacientes con diagndstico de esquizofrenia u otros
trastornos psicoéticos o delirantes.
- Pacientes con algun trastorno neurolégico, médico
relevante o demencial que pueda obscurecer el

diagndéstico.
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Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de
datos desarrollada en programa Excel, para su analisis
mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. Se obtuvo
de todas las variables evaluadas, los estadisticos
descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, de
dispersion y posicion) para las variables cuantitativas, asi
como las frecuencias observadas en las variables de tipo
cualitativas.

Las variables fueron segmentadas segun los factores de
interés establecidos en los objetivos, y contrastados
mediante pruebas de hipotesis para medias (T de Student o
U de Mann Whitney segun distribucidn) y para proporciones
(prueba Z) a una confiabilidad del 95%; la busqueda de
correlacion y asociacion se realiz6 mediante los test de
Pearson o Sperman (segun distribucién) y Chi2

respectivamente, a la misma confiablidad del 95%.

Aspectos éticos

Esta investigacion no pone en riesgo a los sujetos
involucrados ya que es un estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo. Los datos y documentos fuente
se encuentran en la base de datos del Dr. Med José Alfonso
Ontiveros Sanchez de la Barquera y fueron manejados con
discrecién y confidencialidad. Soélo puede ser dada a
conocer a terceros mediante orden de la autoridad
competente (México). Se prevalece el criterio de respeto,

dignidad y confidencialidad en los derechos de Ilos
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pacientes, de acuerdo con los principios de la Declaracion
de Helsinki, y con la Ley General de Salud, Titulo Segundo,
de los aspectos éticos de la investigacion en Seres
Humanos Capitulo 1, disposiciones comunes Articulo 13 y
14.

Escalas y Criterios de Evaluacién

Cabe seinalar que la muestra a evaluar es de caracter
heterogéneo por su antiguedad y se respetaron los criterios
diagnaosticos para el Trastorno Depresivo Mayor empleados
en el Manual Diagnostico y Estadistico de trastornos
mentales 4ta y 5ta edicion (DSM-IV o DSM-5).

Los pacientes contaban con escalas de evaluacion para el
TDM como la Escala de Hamilton para Depresién (HAM-D),
Escala de Montgomery-Asberg para depresion (MADRS),
Impresion clinica global de severidad (ICG-S) y de mejoria
(ICG-M), Inventario de Beck para Depresion, Symptom
Check List 90 (SCL-90), MINI entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI). Todas ellas se registraron en las bases
de datos y salvo la ICG, todas ellas cuentan con preguntas
especificas sobre ideacion suicida. Los pacientes que han
participado en proyectos de investigacion de la industria

farmacéutica suelen contar con la escala CSSR-S.

Evaluacion de niveles de ansiedad y comorbilidad con

trastornos de ansiedad

La presencia de ansiedad y su severidad fue evaluada

mediante la escala de Impresidn clinica global de severidad
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(ICG-S). Se tomaron en cuenta la puntuacion en los items
que abordan la presencia y nivel de ansiedad en las

siguientes escalas de depresion:

HAM-D: items 9, 10 y 11 de la escala - agitacion

psicomotora, ansiedad psiquica y ansiedad somatica.
MADRS: item 3 - tension interior.

Asimismo, segun los datos clinicos e historia de enfermedad
de cada paciente se realizd el diagnostico clinico de algun
trastorno de ansiedad siguiendo los criterios del DSM-IV y
5.

M.I.N.l.: Se empledé en pacientes que cuenten con dicha
escala para confirmar un diagnéstico de trastorno de

ansiedad.
Riesgo de suicidio

Emplearemos el resultado del segmento Riesgo de Suicidio
de la entrevista MINI para diagnosticar y evaluar en forma
retrospectiva el riesgo suicida en nuestra poblacion de

pacientes con TDM.

Escala de Hamilton para Depresion (HAM-D)

La escala de HAM es una escala publicada por primera vez
en 1960 por Max Hamilton en el Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry. Fue ideada para su uso
exclusivo en pacientes diagnosticados con un trastorno
depresivo, ayudando a cuantificar los resultados obtenidos

en la entrevista con el paciente.
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Consiste en 17 variables, las cuales son calificadas en una
escala de 5 o 3 puntos, esta ultima siendo usada cuando la
cuantificacion de la variable es dificii o imposible. La
intensidad o frecuencia del sintoma la determina el
entrevistador segun su criterio clinico. Su valor clinico
depende de la habilidad clinica del entrevistador para elicitar

la informacidn necesaria. (Hamilton, 1960) Anexo 1

Escala de Montgomery-Asberg para depresion
(MADRS)

Creada por Stuart A. Montgomery y Marie Asberg, publicada
por primera vez en The British Journal of Psychiatry en
1979. Su propodsito es brindar una escala con sensibilidad y
especificidad al cambio sintomatoldgico durante el

tratamiento de pacientes deprimidos.

La seleccion de las variables para esta nueva escala se
basé en el estudio de los resultados obtenidos al aplicar la
Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS).
Identificando los 17 sintomas mas comunes en pacientes
deprimidos (70% de ocurrencia), la suma de los cuales fue
utilizada como un estimado preliminar en la severidad de la
enfermedad. Esto se correlacioné con los resultados
obtenidos mediante la HAM-D de estos pacientes. Los items
finales fueron seleccionados con base en dos estimaciones
de sensibilidad: el cambio promedio en las puntuaciones
(valores absolutos) después de cuatro semanas de

tratamiento y la correlacion entre el cambio en cada item vy
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el cambio general en la escala preliminar de 17 items. La

escala final consistiendo en 10 items.

La evaluacion de esta escala se basa en la entrevista clinica
donde se abordan cada uno de los items de manera
detallada con el paciente, otorgando puntuaciones del O al

6 para cada uno de los items. (Montgomery, 1979) Anexo 2

Escala de impresion clinica global (ICG)

La escala de Impresion Clinica Global (ICG) fue creada por
el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas
en inglés) para su uso en ensayos clinicos con el fin de
ofrecer una evaluacion breve desde la vision del clinico
sobre el funcionamiento global del paciente antes y después
del inicio de un tratamiento. EI ICG proporciona una medida
resumida que tiene en consideracion toda la informacion
disponible, incluyendo el historial del paciente, las
circunstancias psicosociales, los sintomas, el
comportamiento y el impacto de estos sintomas en la

capacidad del paciente para funcionar.

El ICG consta de dos medidas complementarias de un solo
item que evaluan lo siguiente: (a) la gravedad de la
psicopatologia de 1 a 7 y (b) el cambio desde el inicio del

tratamiento en una escala similar de siete puntos.

En la practica, el ICG captura impresiones clinicas que van
mas alla de simples listas de verificacion de sintomas. Es
facil de entender y puede ser utilizado con relativa facilidad

por clinicos que no son investigadores. La evaluacion del
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ICG se realiza sin tener en cuenta la creencia del clinico de
que los cambios clinicos se deben o no a la medicacion, ni

considera la etiologia de los sintomas.

El ICG tiene dos componentes: el |ICG-Severidad, que
evalua la gravedad de la enfermedad, y el ICG-Mejoria, que

evalua el cambio desde el inicio del tratamiento.

El ICG-Severidad (ICG-S) formula al clinico una sola
pregunta: "Considerando tu experiencia clinica total con
esta poblacién en particular, jcuan enfermo mentalmente
esta el paciente en este momento?", que se califica en
escala de siete puntos: 1=normal, no en absoluto enfermo;
2=limite de enfermedad mental; 3=ligeramente enfermo;
4=moderadamente enfermo; 5=marcadamente enfermo;
6=severamente enfermo; 7=entre los pacientes mas

extremadamente enfermos.

Esta calificacion se basa en los sintomas observados e
informados, el comportamiento y la funcion en los ultimos
siete dias. Es claro que los sintomas y el comportamiento
pueden fluctuar durante una semana; la puntuacion debe
reflejar el nivel promedio de gravedad durante esos siete

dias.

El ICG-Mejoria (ICG-I) es igualmente simple en su formato.
Cada vez que se ve al paciente después de iniciar la
medicacion, el clinico compara el estado clinico general del
paciente con el periodo de una semana antes de comenzar
el uso de medicacion. La puntuacién del ICG-S obtenida en

la visita de linea de base sirve como una buena base para
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realizar esta evaluacion. Nuevamente, solo se califica la
siguiente consulta en una escala de siete puntos:
"Comparado con el estado del paciente al ingreso al
proyecto [antes de iniciar la medicacion], el estado de este
paciente es: 1=mucho mejorado desde el inicio del
tratamiento; 2=mucho mejorado; 3=mejorado
minimamente; 4=sin cambio desde la linea de base (el inicio
del tratamiento); 5=peor minimamente; 6=mucho peor;

7=muy peor desde el inicio del tratamiento."

La puntuacion del ICG-I generalmente sigue la del ICG-S,
de modo que la mejoria en uno sigue al otro. (Busner, 2007)

Anexo 3

CAPITULO VI

RESULTADOS

Descripcién de la Muestra

A continuacion se describen los datos demograficos y
clinicos de la totalidad de la muestra (n = 263), los cuales
se pueden encontrar resumidos en la Tabla 1 del apartado

Graficas y Tablas.
Edad

La muestra consistio en 263 pacientes con un rango de
edad entre 18 y 91 anos, teniendo una media de 52.16 afos
(DE = 17.23).

Distribucién por sexo
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La mayoria de los participantes fueron mujeres,
representando el 61.22% de la muestra (n = 161), mientras

que los hombres constituyeron el 38.78% (n = 102).
Total de aios de estudio

Los pacientes reportaron entre 0 y 21 afios de estudio, con
una media de 10.33 afios (DE = 5.04).

Lugar de Residencia

Los pacientes provenian de varios municipios,
principalmente de Monterrey, Nuevo Ledn, de donde eran el
66.92% (n = 176). Otros municipios representados incluyen
San Nicolas de los Garza (11.41%, n = 30) y Guadalupe
(7.22%, n = 19), mientras que localidades como San Pedro
Garza Garcia y Santa Catarina tuvieron una representacion

menor, con el 3.80% cada uno.
Estado Civil

La mayoria de los participantes estaban casados (51.71%,
n = 136), seguidos por solteros (17.49%, n = 46) y viudos
(15.59%, n = 41). Otros estados civiles incluyeron
separados (5.70%, n = 15), divorciados (4.18%, n = 11), y

aquellos en union libre (2.66%, n=7).
Religion y Ocupacién

En términos de afiliacion religiosa, el 81.4% se identificaron
como catdlicos (n =214), y un 11% no especificod su religion

(n = 29). Minorias incluyeron Testigos de Jehova (1.9%, n =
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5), cristianos (1.9%, n = 5), ateos (1.5%, n = 4), y

evangélicos (1.1%, n = 3).

En cuanto a ocupacion, el 36.1% de los pacientes eran
dependientes o desempleados (n = 95), y el 49% no
especificaron su ocupacion (n = 129), mientras que un 5.3%

trabajaban como oficinistas o técnicos (n = 14).
Numero de Episodios Depresivos Previos

Los pacientes reportaron de 1 a 9 episodios depresivos

previos, con una media de 1.23 episodios (DE = 1.53).
Edad de Inicio del Primer Episodio Depresivo

La edad de inicio del primer episodio depresivo oscild entre
los 8 y los 96 afos, con una media de 43.78 afos (DE =
19.05).

CGI-S (Severidad de la Depresidn)

En la severidad de la depresion medida mediante la escala
CGI-S se obtuvo un rango de puntuaciones de 2 a 8, con
una media de 4.71 (DE = 0.78).

Diagnéstico Primario

El diagnostico mas comun fue el TDM recurrente (58.2%, n
= 153), seguido por el TDM episodio unico (41.8%, n =110).

Diagnéstico Secundario

El 90.1% de los pacientes (n = 237) no presentaron un

diagnostico secundario. Entre los diagndsticos secundarios
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mas comunes estuvieron la fobia social (1.9%, n = 5) y el
trastorno de ansiedad generalizada (1.1%, n = 3). El
trastorno de panico con agorafobia, distimia primaria y
trastorno narcisista de la personalidad afecté al 0.8% en
cada caso (n = 2 en cada grupo). Otros diagnosticos como
Duelo y Abuso de alcohol fueron menos frecuentes,
afectando al 0.4% de los pacientes (n = 1 por cada

diagnaostico).
Diagnéstico Terciario

En cuanto a diagndsticos terciarios, el 98.9% (n = 260) no
presentaron ninguno, y solo algunos presentaron trastorno
de ansiedad generalizada (0.8%, n = 2) y distimia (0.4%, n
=1).

Niveles de Ansiedad

A continuacion se describen los datos demograficos y

clinicos de acuerdo con los niveles de ansiedad.

Incidencia por género

Los niveles de ansiedad, clasificados en leve, moderada,
moderada/marcada y severa, se distribuyeron segun el sexo
de la siguiente manera: en el grupo de ansiedad leve, el
50% eran mujeres y el 50% hombres; en el grupo moderado,
el 57.81% eran mujeres. En el grupo moderado/marcado, el
62.05% eran mujeres y el 37.95% hombres. En el grupo

severo, el 80% eran mujeres y el 20% hombres (Grafica 1).
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Estado civil

En el grupo leve, el 66.67% de los pacientes eran casados,
mientras que aquellos que eran solteros, viudos, y estado
civil no determinado fueron el 11.11% cada uno. En el grupo
moderado, el 46.88% eran casados, el 15.63% solteros, el
25% viudos, y el 3.13% separados o divorciados. En el
grupo moderado/marcado, el 53.61% eran casados, el
17.47% solteros, y el 11.45% viudos. En el grupo severo, el
33.33% eran casados, el 33.33% solteros, y el 26.67%

viudos.

Religion

En el grupo leve, el 72.22% de los pacientes eran catdlicos,
el 5.56% cristianos, el 5.56% evangélicos, y el 16.67% sin
religiéon. En el grupo moderado, el 81.25% eran catdlicos, el
3.13% cristianos, y el 9.38% sin religion. En el grupo
moderado/marcado, el 81.33% eran catdlicos, el 11.45% sin
religion. En el grupo severo, el 93.33% eran catdlicos, y el

6.67% sin religion.

Ocupacioén

En el grupo leve, el 38.89% de los pacientes eran
desempleados o dependientes, mientras que el 61.1%
tenian ocupacion no especificada. En el grupo moderado, el
35.94% eran desempleados o dependientes, mientras que
el 50% tenian ocupacidn no especificada. En el grupo

moderado/marcado, el 34.34% eran desempleados o
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dependientes, y el 48.8% ocupacion no especificada. En el
grupo severo, el 53.33% eran desempleados o
dependientes, mientras que el 33.3% tenian ocupacion no

especificadas.

Escolaridad

Dentro del grupo con ansiedad leve el 22.2% contaban con
menos de 6 afnos de estudio, 16.7% estudios primarios y
secundarios, 5.6% completé6 estudios de posgrado,
mientras que el 11.1% no los termind. El grupo con ansiedad
moderada el porcentaje que contaba con estudios de
licenciatura y estudios de licenciatura no terminados fue del
17.2% para cada caso. Aquellos que contaban con menos
de 6 anos de estudio, primaria y secundaria representaron
el 15.6%, respectivamente. El 10.9% contaba con estudios
de preparatoria, 6.3% no determinado y 1.6% con estudios
de posgrado. El grupo con ansiedad moderada/marcada
presenta el mayor porcentaje de pacientes con licenciatura
con el 21.69%, asi como el mayor porcentaje de pacientes
con estudios secundarios o de preparatoria con 21.1% en
cada caso. El grupo con ansiedad severa el 20% contaba
con grado de licenciatura, estudios universitarios no
terminados, menos de 6 afos de estudio y estudios de
preparatoria en cada caso, el 13.3% complet6 estudios de

primaria y el 6.7% contaba con secundaria. Tabla 2.

Consumo de sustancias (Grafico 2)

Tabaquismo
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El porcentaje de pacientes que negaron el consumo de
tabaco en el grupo con ansiedad leve fue 88.9%, en el grupo
con ansiedad moderada el 85.9%, en el grupo de ansiedad
moderada/marcada el 79.5% y 73.3% en el grupo de

ansiedad severa.

Alcohol

En el grupo de ansiedad leve el 72.2% negd el consumo de
alcohol, el 76.6% en el grupo de ansiedad moderada, el
75.9% en el grupo de ansiedad moderada/marcada y 80%

en el grupo de ansiedad severa.

Cafeina

El 61.1% negd6 su consumo en el grupo de ansiedad leve,
57.8% en el grupo de ansiedad moderada, 70.5% en el
grupo de ansiedad moderada/marcada y 66.7% en el grupo

de ansiedad severa.

Abuso y/o dependencia a otras sustancias

Solo en el grupo de ansiedad moderada/marcada se reportod
el abuso actual de alcohol en un 0.6% de la muestra, 0.6%
para dependencia actual de
sedantes/hipnoticos/ansioliticos y 0.6% para dependencia

anterior a alcohol.

Historia psiquiatrica familiar
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El historial familiar de depresion mayor es frecuente en
todos los grupos, con un mayor porcentaje en el grupo de
ansiedad leve (38.9%) seguido del grupo de ansiedad
moderada/marcada (24.7%), ansiedad moderada (23.4%) y
ansiedad severa (20%); el antecedente familiar de
depresion mayor y alcoholismo se reporté en un 4.7% en el
grupo de ansiedad moderada y 0.6% en el grupo de
ansiedad moderada/severa. En los demas grupos fue del
0%.

Diagnésticos

El diagnostico primario de TDM episodio unico fue mas
frecuente en los grupos de ansiedad leve y moderada
(72.2% y 54.7% respectivamente), mientras que el
diagnadstico primario de TDM recurrente fue mas frecuente
en los grupos de ansiedad moderada/marcada y severa
(64.5% y 80% respectivamente). En cuanto a diagndstico
secundario, el grupo de ansiedad moderada/marcada
mostré mayor prevalencia con el trastorno de angustia con
agorafobia (0.6%), trastorno de ansiedad generalizada en el
grupo de ansiedad moderada/marcada (1.8%) y fobia social
(3%), mientras que en el grupo de ansiedad severa tuvo
mayor prevalencia el trastorno de angustia con agorafobia
(6.7%) Tabla 3.

Riesgo de Suicidio

Evaluado mediante la escala MINI, el riesgo de suicidio fue

alto en el 18.3% de los pacientes (68.8% mujeres),
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moderado en el 27.8% (58.9% mujeres) y leve en el 54%
(59.9% mujeres). Tabla 4.

Entre los pacientes con riesgo alto de suicidio (n = 48), la
media (M) de edad fue de 53.13 afos (DE = 16.84). El
numero de de episodios previos vario entre 0y 7 (M = 2.44
episodios, DE = 1.70). La edad de inicio del primer episodio
depresivo fue entre los 8 y 72 ainos (M = 38.63 anos, DE =
18.53). Tenian entre 2 y 21 afios de escolaridad (M =10.40
anos, DE = 4.52). La severidad de la depresion medida
mediante la CGI-S estuvo en un rango de 2 a 6 puntos (M =
4.69, DE = 0.85). En la escala MADRS para depresion hubo
un puntaje total de entre 7 y 40 puntos (M = 24.85, DE =
10.22). La severidad de la ansiedad medida por la CGl fue
de entre 1y 6 puntos (M = 3.21, DE = 1.12). La puntuacion
total en la escala MINI para suicidio fue de 26 puntos sin
variabilidad (DE = 0). En cuanto al estado civil, el 43.8% de
los pacientes eran casados, el 6.3% divorciados, el 8.3%
separados, el 25% solteros y el 16.7% viudos. Respecto a
la religién, el 77.1% se identificaron como catdlicos, el 8.3%
no especificaron su religion, el 6.3% se declararon ateos, el
4.2% fueron Testigos de Jehova y el 2.1% cristianos o
evangelicos respectivamente. En términos de ocupacion, el
45.8% reportaron ser dependientes o desempleados, el
45.8% no especificaron ocupacion, el 4.2% fueron
empleados no calificados o pensionados, el 2.1%
empleados con calificacion manual y el 2.1% oficinistas,

vendedores o técnicos.
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Entre los pacientes con riesgo moderado de suicidio (n =
73), la media (M) de edad fue de 54.07 anos (DE = 17.47).
El numero de de episodios previos vario entre 0 y 4 (M =
1.14 episodios, DE = 1.13). La edad de inicio del primer
episodio depresivo fue entre los 11 y 82 afios (M = 45.62
anos, DE = 19.53). Tenian entre 0 y 20 afos de escolaridad
(M =9.40 anos, DE = 5.65). La severidad de la depresién
medida mediante la CGI-S estuvo en un rango de 4 a 7
puntos (M = 4.75, DE = 0.74). En la escala MADRS para
depresidon hubo un puntaje total de entre 3 y 53 puntos (M =
25, DE = 12.09). La severidad de la ansiedad medida por la
CGl fue de entre 1 y 6 puntos (M = 3.99, DE = 1.10). La
puntuacion total en la escala MINI para suicidio fue de 7
puntos sin variabilidad (DE = 0). En cuanto al estado civil, el
54.8% de los pacientes eran casados, el 2.7% divorciados,
el 5.5% separados, el 17.8% solteros, el 12.3% viudos y
6.8% no determinado. Respecto a la religion, el 69.9% se
identificaron como catdlicos, el 26% no especificaron su
religion, el 1.4% fueron Testigos de Jehova y el 2.7%
cristianos. En términos de ocupacion, el 32.9% reportaron
ser dependientes o0 desempleados, el 49.3% no
especificaron ocupaciéon, el 5.5% fueron empleados no
calificados o pensionados, el 8.2% oficinistas, vendedores o
técnicos y el 4.1% personal administrativo o propietario de

empresa pequena.

Entre los pacientes con riesgo leve de suicidio (n = 142),
la media (M) de edad fue de 50.86 afios (DE = 17.25). El

numero de episodios previos vario entre 0 y 9 (M = 0.87
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episodios, DE = 1.45). La edad de inicio del primer episodio
depresivo fue entre los 8 y 96 anos (M = 44.58 ainos, DE =
18.81). Tenian entre 0 y 20 afios de escolaridad (M =10.80
anos, DE = 4.84). La severidad de la depresion medida
mediante la CGI-S estuvo en un rango de 2 a 8 puntos (M =
4.70, DE =0.77). En la escala MADRS para depresion hubo
un puntaje total de entre 2 y 49 puntos (M = 26.64, DE =
11.30). La severidad de la ansiedad medida por la CGl fue
de entre 1y 6 puntos (M = 3.82, DE = 1.19). La puntuacién
total en la escala MINI vari6é entre 3 y 9 puntos (M = 3.04,
DE = 0.50). En cuanto al estado civil, el 52.8% de los
pacientes eran casados, el 4.2% divorciados, el 4.9%
separados, el 14.8% solteros, el 16.9% viudos y 4.9% union
libre. Respecto a la religion, el 88.7% se identificaron como
catdlicos, el 4.2% no especificaron su religiéon, el 0.7% se
declararon ateos, el 1.4% fueron Testigos de Jehova,
cristianos o evangélicos respectivamente. En términos de
ocupacion, el 34.5% reportaron ser dependientes o
desempleados, el 50% no especificaron ocupacion, el 3.5%
fueron empleados no calificados o pensionados, el 0.7%
empleados con calificacion manual y el 4.9% oficinistas,
vendedores o técnicos o personal administrativo/propietario

de pequefia empresa, respectivamente.

El valor del coeficiente de correlacion de Pearson (r)
entre el puntaje total en la escala MINI para suicidio y el nivel
de ansiedad evaluado mediante el CGIl (Clinical Global

Impression) fue de 0.127.
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El valor de p = 0.040 sugiere que la correlacion observada

es estadisticamente significativa al nivel del 5% (p < 0.05).

Esto indica que es poco probable que la correlacion

observada entre el puntaje de suicidio y la ansiedad se deba

al azar.

En la siguiente table se muestran los resultados del analisis

de correlacion entre el Puntaje total de la entrevista MINI

sobre suicidio y el CGl Ansiedad.

CGl ansiedad
Coeficiente de
correlacion de 0.127
Puntaje total MINI suicidio Pearson (r)
P 0.4
N 263
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Graficos y tablas

Tabla 1: Datos demograficos y clinicos de la muestra total

Caracteristica Grupo (n=263) N

Edad (media + DE) 52.16+17.23

Sexo (% mujeres) 61.22% 161

Anosdeestudio{mediatDE) 10.33+5.04

Residencia % Monterrey 66.92% 176
San Nicolasdelos Garza11.41% 30
Guadalupe 7.22% 19
San Pedro Garza Garcia 3.8% 10
SantaCatarina3.8% 10

Estado civil Casados 51.71% 136
Solteros17.49% 46
viudos15.59 % 41
Separados5.70% 15
Divorciados 4.18% 11
Unidnlibre2.66% 7

Religién Catélicos81.4% 214
No especificada11% 29
Testigos de Jehoval.9% 5
Cristianos 1.9% 5
Ateos1.5% 4
Evangpelicos1.1% 3

Ocupacién No especificada 49% 129
Dependientes o desempleados 36.1% 95
Oficinistas o técnicos 5.3% 14
Empleado no calificado/Pensionado 4.2% 11
Personal administrativo/Propietario empresa
pequeifa3.8% 10
Empleado con calificacién manual 0.8% 2
Gerente/Propietario empresamediana0.4% 1
Operador demaquinaria0.4% 1

NGm. Episodiosdepresivos

previos (media t DE) 1.23+1.53

Edad del primer episodio

depresivo (media + DE) 43.78 £19.05

CGI-S Depresién (mediatDE) 4.71+0.78

Diagndstico primario T. depresivo mayor 58.2% 153
T. Depresivo mayor episodio Gnico 41.8% 110

Diagndstico secundario Ninguno 90.1% 237
Fobiasocial 1.9% 5
T. ansiedad generalizada 1.1% 3
T. panico con Agorafobia0.8% 2
Distimia0.8% 2
T. depersonalidad narcisista 0.8% 2
Duelo 0.4% 1
Abuso de alcohol 0.4% 1
T.depersonalidad dependiente 0.4% 1
Agorafobiasin t.de panico 0.4% 1

Diagndstico terciario Ninguno 98.9% 260
T. ansiedad generalizada 0.8% 2
Distimia0.4% 1



Grafica 1: Severidad de la ansiedad distribucién por sexo

Severidad ansiedad % por sexo
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Tabla 2: Datos demografico segun la severidad de la ansiedad

Severidad de la ansiedad (CGI-S)

Caracteristica Leve (n=18) | Moderada(n=64) | Moderada/Marcada (n=166)| Severa(n=15}
Estado civil
Casados 66.7% 46.9% 53.6% 33.3%
Divorciado(a) 0.0% 3.1% 4.8% 6.7%
No determinado 11.1% 1.6% 2.4% 0.0%
Separado{a) 0.0% 4.7% 7.2% 0.0%
Soltero(a) 11,1% 15.6% 17.5% 33.3%
Unién Libre 0.0% 3.1% 3.0% 0.0%
Viudo(a) 11.1% 25.0% 11.4% 26.7%
Religién
Catdlica 72.2% 81.3% 81.3% 93.9%
Cristiana 5.6% 3.1% 1.2% 0.0%
Evangélica 5.6% 0.0% 1.2% 0.0%
Ateo 0.0% 3.1 1.2% 0.0%
No determinado 16.7% 9.4% 11.4% 6.7%
Testigo de lehova 0.0% 3.1% 1.8% 0.0%
Bautista 0.0% 0.0% 0.6 0.0%
QOcupacion
Dependiente/Desempleado 38.9% 35.9% 34.3% 53.3%
Empleado con calificacion 0.0% 0.0% 1.9% 0.0%
manual
Empleadono 0.0% 3.1% 5.4% 0.0%
calificado/Pensionado
No determinado 61.1 50.0% 48.8% 33.3
Oficinista/Vendedor/Técnic 0.0% 7.8% 5.4% 0.0%
Operador de maquinaria 0.0% 0.0% 60.0% 0.0%
Personal
administrativo/Propietario 0.0% 3.1% 4.2% 6.7%
empresa pequefa
&Serante/Fropistario 0.0% 0.0% 0.0% 6.7%
empresa mediana
Escolaridad Maxima
Posgrado 5.6% 1.6% 3.6% 0.0%
Licenciatura 5.6% 17.2% 21.1% 20.0%
Universidad trunca 11.1% 17.2% 11.4% 20.0%
Preparatoria 11.1% 10.9% 21.7% 20.0%
Secundaria 16.7% 15.6% 21.1% 6.7%
Primaria 16.7% 15.6% 11.4% 13.3%
Menos de 6 afios 22,2% 15.6% 6.0% 20.0%
No determinado 11.1% 6.3% 3.6% 0.0%
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Gréfica 2: Consumo de sustancias segun la severidad de la

ansiedad
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Tabla 3: Diagnéstico primario, secundario y terciario segun la
severidad de la ansiedad

Severidad de la ansiedad (CGI-S)

Caracteristica Leve (n=18) | Moderada (n=64) | Moderada/Marcada(n=166) | Severa(n=15)

Diagnéstico primario

TDM episodio unico 72.20% 54.70% 35.50% 20%
TDM recurrente 27.80% 45.30% 64.50% 80%
Diagnostico secundario

T. ansiedad generalizada 0.0% 1.6% 1.8% 0.0%
Agorafobia sin t. panico 0.0% 0.0% 0.6% 0.0%
Distimia 0.0% 1.6% 1.2% 0.0%
Fobia social 0.0% 0.0% 3.0% 0.0%
T. panico con agorafobia 0.0% 0.0% 0.6% 6.7%
T. personalidad dependiente 0.0% 0.0% 0.6% 0.0%
T. Personalidad narcisista 0.0% 1.6% 0.6% 0.0%
Diagnéstico terciario

T. ansiedad generalizada 0% 0% 1% 0%
Distimia 0% 0% 1% 0%
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Tabla 4: Caracteristicas demograficas y clinicas segun el riesgo de
suicidio por la entrevista MINI

Riesgo de suicidio

empresa pequefa

Caracteristica Alto (n=48) | Moderado (n=73) | Leve (n=142)
Sexo Femenino % 68.8% 58.9% 59.9%
Sexo Masculinc % 31.1% 41.1% 40.1%
Edad {(media = DE) 53.13+16.84| 54.07+17.47 |50.86=17.25
Num.. EpISOdI?S depresivos 244=1.70 1.14+19.53 0.87+1.45
previos (media = DE}

Edad del primer episodio 38.63+18.53| 45.62:19.53 |44.58=18.81
depresivo

Aios de estudio 10.40 +4.52 9.49+5.65 10.80+4.84
CGI-S depresion 4.69=0.85 4.75+0.74 4.70=0.77
MADRS 24,85+ 10.22 25+12.09 26.64+11.30
CGI-Sansiedad 3.21+1.12 3.99+1.10 3.82 £1.19
MINI suicidio 26=0 70 3.02 £0.50
Estado civil

Casado(a) 43.80% 54.80% 52.80%
Divorciado {a) 6.30% 2.70% 4.20%
Separado(a) 8.30% 5.50% 4.90%
Solteros 25% 17.80% 14.80%
Union libre 0%% 0%% 4.9%%
Viudos 16.70% 12.30% 16.90%
Religion

Catdlica 77.10% 69.90% 88.70%
No especificada 8.30% 26% 4.20%
Ateo 6.30% 0% 0.70%
Testigo de Jehova 4.20% 1.40% 1.40%
Cristiana 2.10% 2.70% 1.40%
Evangélica 2.10% 0% 1.40%
Ocupacion

Dependientes o desempleado 45.80% 32.90% 34.50%
No especificada 45.80% 49.30% 50%
Empleado no calificado o 4.20% 5.50% 3.50%
pensionado

Empleado con calificacion 2.10% 0% 0.70%
Oficinista/Vendedor/Técnico 2.10% 8.20% 4.90%
Personal

administrativo/Propietario de 4,10% 4.90%
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CAPITULO ViII

DISCUSION

Los resultados del estudio sugieren una asociacion
significativa entre la ansiedad y el riesgo suicida en
pacientes con TDM, apoyando la hipdtesis de que la
ansiedad actua como un factor agravante en la evolucion y
pronostico de la depresion. La correlacion estadisticamente
significativa entre el puntaje en la entrevista MINI para
suicidio y el nivel de ansiedad en la CGI (r = 0.127, p =
0.040) destaca que los niveles altos de ansiedad se vinculan
con un aumento en el riesgo de suicidio. Este hallazgo es
consistente con la literatura, que ha documentado como la
comorbilidad de ansiedad en pacientes con depresion
intensifica los sintomas depresivos y aumenta el riesgo de
intentos suicidas (Choi, 2020).

Ademas, el analisis de los datos demograficos y clinicos
resalta caracteristicas particulares en esta poblacion
mexicana. Por ejemplo, el predominio de mujeres en niveles
severos de ansiedad y el mayor numero de episodios
depresivos previos en individuos con riesgo alto de suicidio
sugieren un perfil especifico de vulnerabilidad. Estos
patrones también evidencian la importancia de un enfoque
de género y de la historia clinica en el abordaje de la

depresion comorbida con ansiedad.

La prevalencia de antecedentes familiares de depresion
mayor en todos los niveles de ansiedad refuerza la hipotesis

de que los factores hereditarios pueden influir en la
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gravedad de los sintomas y en el riesgo suicida. Asimismo,
los patrones en el estado civil, donde una proporcidn
notable de los individuos con ansiedad severa se encuentra
soltera/o o viuda/o, subraya la influencia potencial de
factores psicosociales en la manifestacion de la ansiedad

en este contexto.

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que
subrayan la ansiedad como un factor agravante en la
evolucidn de la depresion. En concordancia con el proyecto
STAR*D, nuestros resultados reafirman que los pacientes
con depresion ansiosa presentan un curso clinico mas
severo y una respuesta al tratamiento menos favorable.
Estudios como los de Cougle et al. (2009) y Bolton et al.
(2010) también han reportado que la ansiedad comorbida
es un predictor de conductas suicidas, respaldando la
importancia de la ansiedad como factor de riesgo en la

depresion.

Clinicamente, estos resultados sugieren la importancia de
evaluar y tratar tanto la ansiedad como la depresion en
forma conjunta para mejorar los resultados y disminuir el

riesgo de suicidio en esta poblacion.

CAPITULO Vil

CONCLUSIONES

Este estudio confirma que la ansiedad es un factor de riesgo
significativo en la exacerbacion de la depresion mayor y el

riesgo de suicidio en pacientes mexicanos. La relacion entre
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niveles elevados de ansiedad y una mayor puntuacion en la
escala de riesgo suicida sugiere que los trastornos de
ansiedad comorbidos deben ser evaluados y tratados de
manera integral en el manejo de la depresion mayor. La
prevalencia observada de comorbilidad ansiedad-depresion
indica que los sistemas de salud mental deben estar
preparados para un enfoque multidisciplinario vy

culturalmente adaptado en el tratamiento.

Ademas, el perfil demografico de la muestra, caracterizado
por un alto porcentaje de mujeres, casados/as y personas
con baja escolaridad, refleja patrones que pueden ayudar a
desarrollar intervenciones especificas y ajustadas al
contexto mexicano. La intervencién temprana en pacientes
con ansiedad comorbida podria reducir el riesgo de suicidio
y mejorar la respuesta al tratamiento antidepresivo,
contribuyendo a un mejor pronostico a largo plazo en esta

poblacion.

Este estudio contribuye a la literatura existente al
proporcionar datos especificos sobre la poblacion
mexicana, mostrando que la comorbilidad de ansiedad en
pacientes con depresion mayor agrava el prondstico y
aumenta el riesgo suicida, lo que es esencial para un
enfoque clinico integral en el tratamiento de estos

pacientes.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran su disefio
retrospectivo y la heterogeneidad de la muestra en términos

de edad y comorbilidades. Asimismo, el estudio se basa en
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datos de escalas de auto-reporte y entrevistas
estructuradas que, aunque validadas, pueden tener
limitaciones en cuanto a la precision y consistencia en la
evaluacion de los sintomas de ansiedad y depresion a lo

largo del tiempo.

Este estudio abre la puerta a futuras investigaciones que
podrian centrarse en intervenciones especificas para la
ansiedad en el contexto de la depresibn mayor,
particularmente aquellas dirigidas a reducir el riesgo suicida
en poblaciones de alto riesgo. Seria beneficioso realizar
estudios prospectivos y controlados que permitan observar
la evolucion de estos pacientes en el tiempo y evaluar la
efectividad de diferentes tratamientos en la reduccion de la

ansiedad comorbida y la ideacion suicida.
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CAPITULO IX

ANEXOS

APPENDIX I
ASSESSMENT OF DEPRESSION

I;f:' ,s(‘;(::e Symptom Score
1 0-4 Depressed mood
2 0-4 Guilt
3 0-4 Suicide
4 0-2 Insomnia, initial o
5 0-2 " middle Gruding
6 0-2 ! delayed S
7 0-4 Work and interests | 0 Absent
g g-«; Kel.arqalion i ; Mild or trivial
- gitation \
10 0-4 Anxiety, psychic 3 ,’ Moderate
11 0-4 . somatic 4 Severe
12 0-2 Somatic symptoms, gastrointestinal
13 0-2 - . general 0 Absent
14 0-2 Genital symptoms 1 Slight or doubtful
15 0-4 Hypochondriasis 2 Clearly present
16 0-2 Loss of insight —
17 0-2 w s weight B
18 0-2 Diurnal variation | M
19 0-4 Depersonalization, etc.
20 0-4 Paranoid symptoms |
21 0-2 Obsessional symptoms |
APPENDIX II
CHECK LIST OF SYMPTOMS OF DEPRESSIVE STATES
Jtem Range of Item Range of
No. Scores Symptom No. Scores Symptom
1 0-4 Depressed Mood o 10 0-4 Anxiety, psychic
Ilgomy attitude, pessimism about the &ension an(lixi)mulglhty
uture orrying about minor matters
Feeling of sadness Apprehensive attitude
Tendency to weep Fears
Sadness, etc .......... 1 1 0 Anxiety, somatic
Occasional weeping .. 2 Gastrointestinal, wind, indigestion
Frequent weeping ....... 3 Cardiovascular, palpitations, headaches
_ Extreme symptoms .... 4 Respiratory, genito-urinary, etc.
2 0-4 Guilt 12 0-2 <, ic S Gastroii inal
Self-reproach, feels he has let people down Loss of ap tite
Ideas of guilt Heavy feelggs in abdomen
PDr:'tht illn?s i§l| punishment Constipation
usions of guilt
ity : 13 0-2 Somatic Symptoms, General
3 0-4 ?‘lnil‘!;:ic(lnatxons of guilt gie;vin?’s i: Iiwbs. back, or head
P fui use backache
fveieslﬁels'rﬁe“w"e?: ggﬁh living Loss. of energy and fatiguability
Suicidal ideas 14 0-2 Genital Symptoms
Attempts at suicide Loss of libido
4 0-2 Insomnia, initial Menstrual d‘lsu'.nrbancu
Difficulty in falling asleep 15 0-4 Hypochondriasis .
0-2 Insomnia, middle . Self-absorption (bodily)
Patier;‘t restless and disturbed during the Sreocclupnl(::g'w:’tzl health
night uerulous attitu X
Waking during the night | Hypochondriacal delusions
6 0-2 Insomnia, delayed . 16 0-2 Loss of Weight
Waking in early hours of the morning 17 2-0 Insight
and unable to fall asleep again Loss of insight  ............ 2
7 0-4 Work and Interests Partial or doubtful loss ........ 1
Feelings of incapacity —_— NOIOSS  wuvvvvvreeeeeaaannn. 0
Listlessness, indecision and vacillation (Insight must be interpreted in terms
Loss of interest in hobbies of patient’s understanding and back-
Decreased social activities ground.)
Productivity decreased 18 0-2 Diurnal Variation _ .
Unable to work Symptoms worse in morning or evening.
Sl(_)ﬁped w?rkmg because af present Note which it is.
ilinessonly .......... 9 .
(Absence from work after treatment or 19 0-4 ll_.)'plf’ "’"g;’:m'“f"d {') o ea{i.alion
recovery may rate a lower score.) celings o y Specify
8 0-4 Retardation Nihilistic ideas S
Slowness of thought, spesch, and activity 20 0-4 _Paranoid Symptoms
Apsiky ‘ e Not vith
Stupor eas of reference ot with a
Slight retardation at interview .. 1 Delusions of reference and dep{psswe
Obvious retardation at interview 2 persecution quality
Interview difficult ............ 3 Hallucinations, persecutory
Complete stupor  ............ 4 21 0-2 Obsessional Symptoms .
9 0-2 Agitation Obsessive thoughts and compulsions.
Restlessness associated with anxiety against which the patient struggles

Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry, 134(4), 382—-3809.
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Item List

1. Apparent sadness
2. Reported sadness
3. Inner tension
4. Reduced sleep
5. Reduced appetite
6. Concentration difficulties
7. Lassitude
8. Inability to feel
9. Pessimistic thoughts
10.  Suicidal thoughts

1. Apparent Sadness
Representing desp y» gl and despair,

(more than just ordinary transient low spirits)

reflected in speech, facial expression, and posture.
Rate by depth and inability to brighten up.

0 Nosadness.

1

2 Looks dispirited but does brighten up

without difficulty.
3
4 Appears sad and unhappy most of the time.
5
6 Looks miserable all the time. Extremely

despondent.

2. Reported sadness

Representing reports of depressed mood, regardless
of whether it is reflected in appearance or not.
Includes low spirits, despondency or the feeling of
being beyond help and without hope.

Rate according to intensity, duration and the
extent to which the mood is reported to be influenced
by events.

0 Occasional sadness in keeping with the
circumstances,

N —

Sad or low but brightens up without difficulty.

3

4 Pervasive feelings of sadness or gloominess.
The mood is still influenced by external
circumstances.

o

6 Continuous or unvarying sadness, misery or
despondency.

3. Inner tension
Representing  feelings of ill-defined  discomfort,
edginess, inner turmoil, mental tension mounting to
either panic, dread or anguish.
Rate according to intensity, frequency, duration
and the extent of reassurance called for.
0 Placid. Only fleeting inner tension.
1
2 Occasional feclings of edginess and ill-
defined discomfort.

4 Continuous feelings of inner tension or
intermittent panic which the patient can only
master with some difficulty.

6 Unrelenting dread or anguish. Overwhelming
panic.

4. Reduced sleep
Representing the experience of reduced duration or

depth of sleep compared to the subject’s own normal
pattern when well.

0 Sleeps as usual.

|

2 Slight difficulty dropping off to sleep or

slightly reduced, light or fitful sleep.

J

4 Sleep reduced or broken by at least two
hours.

5

6 Less than two or three hours sleep.

5.  Reduced appetite

Representing the feeling of a loss of appetite
compared with when well. Rate by loss of desire for
food or the need to force onesclf to eat.

0 Normal or increased appetite.
1
2 Slightly reduced appetite.

4 Noappetite. Food is tasteless.
5
6 Needs persuasion to cat at all.

6.  Concentration difficulties

Representing difficulties in collecting one’s thoughts
mounting to incapacitating lack of concentration.
Rate according to intensity, frequency, and degree
of incapacity produced.
0 Nodifficulties in concentrating.
1
2 Occasional difficulties in collecting one’s
thoughts,

4 Difficulties in concentrating and sustaining
thought which reduces ability to read or hold
a conversation.

6 Unable to read or converse without great
difficulty.

7. Lassitude
Representing a difficulty getting started or slowness
initiating and performing everyday activities.
0 Hardly any difficulty in getting started. No
sluggishness.
1

2 Difficulties in starting activities.

Montgomery, S. A. (1979). A new depression scale designed to be

sensitive to change. The British Journal of Psychiatry, 134(4),

382-389.
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CAPITULO XI

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Naci el 30 de septiembre de 1995 en Monterrey, Nuevo
Ledn, México. Soy la hija menor de mis padres. Mi vida
transcurrié en Monterrey, donde cursé mis estudios basicos
y posteriormente obtuve el titulo de Médico Cirujano y
Partero en la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, en el
afno 2019.

Desde los 15 anos tuve el anhelo de estudiar medicina,
impulsada por un profundo deseo de ayudar a los demas, lo
cual sigue siendo una fuente de significado en mi vida. Mi
pasion por las ciencias y los temas relacionados con la salud

también jugaron un papel crucial en esta decision.

Durante el ultimo afno de mi carrera en medicina, tuve la
oportunidad de rotar por el servicio de Urgencias, donde el
trato con pacientes con diversos diagnosticos me permitio
descubrir mi vocacion por la Psiquiatria. Este
descubrimiento me llevo a buscar mi especializacion en esta
rama, en la cual he tenido el privilegio de formarme durante

los ultimos cuatro anos.

Realicé mi servicio social durante el periodo 2019-2020 en
la Unidad de Medicina Familiar del Hospital Universitario
“‘Dr. José Eleuterio Gonzalez”, y posteriormente fui
transferida al servicio de Ginecologia y Obstetricia a raiz de

la pandemia de COVID-19. Este periodo fue desafiante y
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enriquecedor, permitiéndome adaptarme a un entorno en

constante cambio.

En el ultimo afo de mi especializacion en Psiquiatria, tuve
el privilegio de realizar una rotacion en el Centro de
Psiquiatria Intervencional de la Universidad de Texas en
Houston. Durante esta experiencia, estuve expuesta a
tratamientos innovadores y de vanguardia, disenados
especificamente para abordar trastornos psiquiatricos de
manejo complejo, lo que amplié significativamente mi

perspectiva clinica y fortalecié mi formacion profesional.

Estoy profundamente agradecida por las oportunidades de
aprendizaje y crecimiento que he tenido a lo largo de mi
formacion, tanto en medicina como en psiquiatria. A lo largo
de este proceso, he atendido a numerosos pacientes y
aprendido de maestros y colegas de gran calidad humana 'y
profesional. Este camino no solo me ha permitido crecer
como profesional, sino también como persona, ya que el
contacto cercano con la experiencia emocional de otros
irremediablemente nos transforma. Mi objetivo es continuar
perfeccionando mis habilidades y conocimientos, siempre
con el propdsito de brindar un cuidado integral y humano a

mis pacientes.

55



	Tabla 3: Diagnóstico primario, secundario y terciario según la severidad de la ansiedad……………………………………………….42
	Tabla 4: Características demográficas y clínicas según el riesgo de suicidio por la entrevista MINI………………………………………….43
	CAPÍTULO I
	RESUMEN

	CAPÍTULO II
	INTRODUCCION
	Epidemiología mundial del trastorno depresivo mayor.
	Epidemiología de la depresión en México.
	Trastornos de ansiedad comórbidos en depresión mayor.
	Conducta suicida y ansiedad
	Justificación


	CAPITULO III
	HIPÓTESIS
	Pregunta de investigación


	CAPITULO IV
	OBJETIVO
	Objetivo secundario


	CAPITULO V
	MATERIALES Y MÉTODOS
	Metodología
	Población de estudio
	Muestra y muestreo
	Criterios de inclusión y exclusión
	Análisis estadístico
	Aspectos éticos
	Escalas y Criterios de Evaluación
	Escala de Hamilton para Depresión (HAM-D)
	Escala de Montgomery-Asberg para depresión (MADRS)
	Escala de impresión clínica global (ICG)



	CAPITULO VI
	RESULTADOS
	Descripción de la Muestra
	Niveles de Ansiedad
	Riesgo de Suicidio
	Gráficos y tablas
	Tabla 1: Datos demográficos y clínicos de la muestra total
	Gráfica 1: Severidad de la ansiedad distribución por sexo
	Tabla 2: Datos demográfico según la severidad de la ansiedad
	Gráfica 2: Consumo de sustancias según la severidad de la ansiedad
	Tabla 3: Diagnóstico primario, secundario y terciario según la severidad de la ansiedad
	Tabla 4: Características demográficas y clínicas según el riesgo de suicidio por la entrevista MINI



	CAPITULO VII
	DISCUSION

	CAPITULO VIII
	CONCLUSIONES

	CAPITULO IX
	ANEXOS

	CAPITULO X
	BIBLIOGRAFÍA

	CAPITULO XI
	RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO


