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Resumen

La ansiedad es una respuesta emocional compleja que se caracteriza por sentimientos
de tensidn, preocupacion y cambios fisicos como aumento del ritmo cardiaco, sudoracion
y temblores. Se considera una reaccion adaptativa frente a amenazas percibidas, que
prepara al organismo para enfrentar situaciones de peligro, conocida como la respuesta
de "lucha o huida".

La depresidn es un trastorno mental comuan, caracterizado por un estado persistente de
tristeza, pérdida de interés o placer en actividades, junto con una variedad de sintomas
emocionales, cognitivos, conductuales y soméaticos que afectan la funcionalidad diaria
del individuo (American Psychiatric Association, 2013). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) la reconoce como una de las principales causas de discapacidad a nivel

global y un factor significativo en la carga mundial de enfermedades.

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo observacional de corte Prospectivo, no
probabilistico. Estuvo representado por 101 personal médico de las diferentes
especialidades en el periodo abril 2025 - junio 2025 del Hospital General Dr. Vinicio
Calventi, ubicado en la carretera Hato nuevo No. 43, municipio de los Alcarrizos, en la
ciudad de Santo Domingo, Republica Dominicana. Los Instrumentos utilizados fueron
Cuestionarios validados como el DASS-21 (Depression Anxiety Stress Scales) y

entrevistas semi-estructuradas.

Presentandose un porcentaje de 3% con ansiedad y 7% con Depresion y evidenciado
gue el sexo femenino es el mas afectado. En definitiva, abordar la salud mental del
personal médico no solo es un acto de justicia y dignidad profesional, sino también una
medida estratégica para mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto.
Reconocer, prevenir y tratar a tiempo los sintomas de ansiedad y depresion en este
grupo es una responsabilidad compartida entre las instituciones de salud, las autoridades

gubernamentales y la sociedad en general.

Palabras clave: Prevalencia, ansiedad, depresion, personal médico.



Abstract

Anxiety is a complex emotional response characterized by feelings of tension, worry, and
physical changes such as increased heart rate, sweating, and tremors. It is considered
an adaptive reaction to perceived threats, preparing the body to confront dangerous

situations, known as the "fight or flight" response.

Depression is a common mental disorder characterized by a persistent state of sadness,
loss of interest or pleasure in activities, along with a variety of emotional, cognitive,
behavioral, and somatic symptoms that affect an individual's daily functioning (American
Psychiatric Association, 2013). The World Health Organization (WHO) recognizes it as
one of the leading causes of disability worldwide and a significant factor in the global

burden of disease.

A quantitative, descriptive, observational, prospective, nonprobabilistic study was
conducted. The program was represented by 101 medical personnel from different
specialties from April 2025 to June 2025 at the Dr. Vinicio Calventi General Hospital,
located on Hato Nuevo Highway No. 43, in the municipality of Los Alcarrizos, in the city
of Santo Domingo, Dominican Republic. The instruments used were validated
questionnaires such as the DASS-21 (Depression Anxiety Stress Scales) and semi-

structured interviews.

The percentage of patients with anxiety and depression was 3% and 7%, with evidence
that women are the most affected. Ultimately, addressing the mental health of medical
personnel is not only an act of justice and professional dignity, but also a strategic
measure to improve the quality of the healthcare system as a whole. Recognizing,
preventing, and promptly treating symptoms of anxiety and depression in this group is a
shared responsibility between healthcare institutions, government authorities, and society

at large.

Keywords: Prevalence, anxiety, depression, medical personnel.



Introduccion

En la actualidad, la salud mental ha adquirido una atencién cada vez mas significativa
dentro del ambito de la salud publica, siendo considerada un componente esencial del
bienestar integral de las personas. En este contexto, los trabajadores del sector salud
representan una poblacién particularmente vulnerable, dada la naturaleza de su labor, la
responsabilidad inherente a sus funciones y la constante exposicién a situaciones de
estrés, sufrimiento y muerte. A lo largo de los afios, multiples investigaciones han
evidenciado que los trastornos de ansiedad y depresion son altamente prevalentes entre
los profesionales médicos, afectando no solo su calidad de vida, sino también su

desempeno laboral y su relacién con los pacientes.

La ansiedad y la depresion constituyen dos de los trastornos mentales mas frecuentes a
nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas de 280 millones
de personas sufren de depresién y mas de 300 millones presentan algun tipo de trastorno
de ansiedad (OMS, 2022). En el caso especifico del personal sanitario, estas cifras
tienden a ser superiores al promedio de la poblacion general, especialmente en contextos
hospitalarios donde se conjugan factores como largas jornadas laborales, alta carga
asistencial, toma constante de decisiones criticas y falta de recursos. A esto se suman
condiciones estructurales como la escasez de personal, las deficiencias

organizacionales y, en algunos casos, el escaso reconocimiento laboral.!

El impacto de estos trastornos en el personal médico es profundo. No solo se traduce en
afectaciones emocionales y psicoldgicas individuales, sino también en consecuencias
institucionales, como el aumento del ausentismo laboral, la rotacion del personal, la
disminucion del rendimiento y el incremento en los errores médicos. Asimismo, la
presencia de sintomas ansiosos y depresivos puede alterar la relacion médico-paciente,

comprometer la empatia en el trato y afectar negativamente los resultados clinicos.

La pandemia por COVID-19, iniciada en 2020, exacerb6 esta problematica. Diversos
estudios realizados durante y después del periodo pandémico han evidenciado un

aumento significativo de los sintomas de ansiedad, depresién, agotamiento emocional y

1 Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Salud mental: Fortalecimiento de nuestra respuesta. 2022.
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response
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estrés postraumatico en los trabajadores de salud de todo el mundo. Aunque el pico
pandémico ya ha sido superado, muchas de las secuelas psicolégicas persisten,
especialmente en profesionales que estuvieron en la primera linea de atencion. Estos
hallazgos han encendido las alertas sobre la necesidad urgente de priorizar el bienestar

emocional de este grupo en las politicas sanitarias nacionales.??

En Republica Dominicana, la salud mental del personal médico ha sido histéricamente
un tema poco investigado, y las cifras existentes son limitadas o se encuentran
desactualizadas. Esta situacion dificulta la planificacion de estrategias de prevencion e
intervencién efectivas. En particular, el Hospital Dr. Vinicio Calventi, ubicado en el
municipio de Los Alcarrizos, constituye una de las principales instituciones de atencion
publica en el pais. Su personal médico enfrenta desafios constantes, tanto desde el
punto de vista clinico como administrativo, lo cual lo convierte en un escenario idéneo
para la realizacion de investigaciones que exploren el estado emocional de los

profesionales que alli laboran.

La presente tesis tiene como propédsito determinar la prevalencia de ansiedad y
depresion en el personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi en el periodo abril-junio
de 2025. Esta investigacion busca aportar evidencia cientifica que permita visibilizar la
magnitud del problema y constituirse en un insumo para el disefio de programas de
apoyo psicoldgico, promocion de la salud mental y fortalecimiento del clima
organizacional en dicho centro hospitalario. Asimismo, se espera que los resultados
obtenidos sirvan como punto de partida para futuras investigaciones en otros centros de
salud del pais, contribuyendo asi a la generacion de conocimiento local y al desarrollo

de politicas publicas centradas en el bienestar del personal médico.

2 Luo, M., Guo, L., Yu, M., Jiang, W., & Wang, H. (2020). The psychological and mental impact of coronavirus disease
2019 (COVID-19) on medical staff and general public — A systematic review and meta-analysis. Psychiatry Research,
291, 113190. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113190

3 Salari, N., Hosseinian-Far, A., Jalali, R., Vaisi-Raygani, A., Rasoulpoor, S., Mohammadi, M., Rasoulpoor, S., &
Khaledi-Paveh, B. (2020). Prevalence of stress, anxiety, depression among the general population during the COVID-
19 pandemic: A systematic review and meta-analysis. Globalization and Health, 16(1), 57.
https://doi.org/10.1186/s12992-020-00589-w
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En definitiva, abordar la salud mental del personal médico no solo es un acto de justicia
y dignidad profesional, sino también una medida estratégica para mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto. Reconocer, prevenir y tratar a tiempo los sintomas de
ansiedad y depresion en este grupo es una responsabilidad compartida entre las

instituciones de salud, las autoridades gubernamentales y la sociedad en general.
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Capitulo 1 El problema
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1.1 Planteamiento del Problema

El personal médico esta expuesto a multiples factores estresantes debido a la naturaleza
demandante de su trabajo. Estos factores incluyen jornadas laborales prolongadas, alta
carga emocional, exposicion constante al sufrimiento y la muerte, asi como la presion
por tomar decisiones criticas en tiempo limitado. Estas condiciones pueden derivar en
problemas de salud mental como ansiedad y depresién, afectando el bienestar personal

de los médicos y también la calidad de la atencion que brindan a sus pacientes.

En el Hospital Dr. Vinicio Calventi, se ha evidenciado un incremento en las licencias
meédicas relacionadas con diagnosticos de ansiedad y depresion durante el periodo de
julio 2024 a mayo 2025. Este fendmeno pone de manifiesto la necesidad de abordar el
impacto del estrés laboral en el personal médico y de identificar estrategias efectivas
para mitigar sus efectos. Sin embargo, hasta la fecha, no se cuenta con un estudio
integral que analice la incidencia de estos trastornos en esta poblacion especifica ni que

proponga intervenciones basadas en evidencia para reducir su prevalencia.

El estrés laboral en el ambito médico es un problema multifacético que puede originarse
por diversos factores. Entre ellos se encuentran la sobrecarga de trabajo, la falta de
recursos materiales y humanos, las exigencias administrativas y la necesidad de
mantener un equilibrio entre la vida laboral y personal. Adicionalmente, la pandemia de
COVID-19 ha exacerbado estas dificultades, incrementando la presion sobre el personal
médico y evidenciando la vulnerabilidad de su salud mental. Este contexto refuerza la
importancia de realizar investigaciones que permitan comprender las dinamicas

especificas de estrés y sus efectos en la salud mental de los médicos.

Diversos estudios han sefialado que los médicos son particularmente susceptibles a
desarrollar trastornos de ansiedad y depresidon debido a la naturaleza de su trabajo.
Segun investigaciones previas en el articulo de PATEL et al. (2019) revisa estrategias
para manejar el agotamiento profesional en médicos, enfocandose en factores de estrés
ya que los niveles elevados de estrés pueden comprometer la capacidad de los médicos
para tomar decisiones criticas, lo que a su vez puede impactar negativamente en la

seguridad del paciente. Ademas, la falta de estrategias institucionales para el manejo del

12



estrés puede perpetuar un ciclo de agotamiento emocional y deterioro del bienestar

psicologico.*

Este estudio busca llenar este vacio mediante el analisis de los factores laborales que
contribuyen al desarrollo de ansiedad y depresion en el personal médico, la evaluacion
de la prevalencia de estos trastornos en diferentes especialidades y la formulacién de

estrategias de intervencion.

Los resultados obtenidos podrian servir como base para el diseio de politicas
institucionales orientadas a mejorar la salud mental del personal médico, garantizando

asi una atencion médica de mayor calidad.

Por otra parte, la literatura cientifica ha destacado la importancia de implementar
medidas preventivas y correctivas para abordar los problemas de salud mental en el
ambito médico. Estas medidas incluyen la promocion de programas de bienestar, la
creacion de espacios de apoyo psicologico y la capacitacion en el manejo del estrés. Sin
embargo, la efectividad de estas estrategias depende en gran medida de un diagndstico
adecuado que permita identificar las necesidades especificas del personal médico en

contextos particulares como el del Hospital Dr. Vinicio Calventi.

En conclusidn, el planteamiento de este problema no solo busca identificar la incidencia
de ansiedad y depresion en el personal médico, sino también proponer soluciones
practicas y adaptadas a las realidades de este hospital. Al abordar este tema, se espera
contribuir no solo al bienestar del personal médico, sino también a la mejora general del

sistema de salud, promoviendo una atencién mas humana y eficiente para los pacientes.
Por lo tanto, surge la siguiente interrogante:

¢ Cual es la Prevalencia de Ansiedad y Depresion en el Personal Médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi, durante en el periodo abril -junio 20257

4 Patel, R. S., Sekhri, S., Bhimanadham, N. N., Imran, S., Hossain, S. (2019). A Review on Strategies to Manage
Physician Burnout. Cureus, 11(6):e4805. (Sobre factores de estrés, falta de apoyo institucional y efectividad de
intervenciones como CBT, mindfulness y limites de jornada.
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1.2 Justificacion

La salud mental del personal médico es un componente esencial para garantizar la
calidad y seguridad en la atencion de los pacientes. En el contexto del Hospital Dr. Vinicio
Calventi, la falta de estudio y el desconocimiento de la incidencia de trastornos de
ansiedad y depresion en el personal médico no solo afecta su bienestar individual, sino
que también puede repercutir en la eficiencia del sistema de salud en general. Este
estudio se justifica por la necesidad de comprender las causas y consecuencias de este
problema para disefiar estrategias que promuevan un ambiente laboral mas saludable y

sostenible.

Ademas, este trabajo permitira generar evidencia cientifica que podria ser utilizada para
implementar politicas publicas de salud mental en el ambito médico, contribuyendo al
desarrollo de estrategias replicables en otros hospitales. Los resultados también seran
utiles para sensibilizar a las autoridades sanitarias sobre la importancia de invertir en

programas de bienestar para el personal médico.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de ansiedad y depresion en el personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.

©® N o o bk W

Identificar los factores laborales que contribuyen al desarrollo de ansiedad y
depresion en el personal médico.

Calcular la frecuencia de estos trastornos en médicos de diferentes
especialidades.

Determinar la edad predominante.

Describir el estado civil.

Determinar cual especialidad es mas afectada.

Identificar los antecedentes patoldgicos relacionados.

Identificar relacion de habitos toxicos modificables.

Proponer estrategias de intervencion basadas en evidencia para reducir la

incidencia de ansiedad y depresion en el hospital.
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2.1 Antecedentes y referencias

Lucas-Hernandez, A. y cols. realizaron un estudio observacional transversal, descriptivo
en los trabajadores de la salud de un hospital de tercer nivel, mediante la aplicacion de
encuestas aleatorizadas y auto complementadas, en busqueda de grado de estrés,
ansiedad y depresion, durante la pandemia por COVID-19. El 44.7% de los encuestados
presento depresion, 83.1% ansiedad y 66.3% estrés. Los principales grupos afectados
fueron el personal femenino, solteros y médicos residentes. Los pacientes con
antecedentes diabetes mellitus tipo 2 tuvieron mayor incidencia de ansiedad y depresion
en comparacion con aquellos que reportaron otra enfermedad crénica o alguna ausencia

de estas. La especialidad de mayor participacion fue Medicina interna en un 18%.°

Un estudio realizado por SALDANA IO y COL. donde analizaron los datos recopilados de
119 profesionales médicos (47.9%hombres y 52.10%mujeres) determinaron que el sexo

predominante fue el femenino y con rango de edad entre 27 y 32 afios, y 24.37% entre
33y 36 afios.®

SALDANA 10 y COL. En su estudio Prevalencia de depresion en médicos residentes Por
especialidad, los probables casos de depresién en términos de episodio grave, Cirugia
General (13.6%), Urgencias (6.9%), Medicina Interna (2.63%) y Medicina Familiar

(7.14%) ocupan los lugares primero, segundo, tercero y cuarto, respectivamente ®

Dentro de los Factores de riesgo psicosocial vinculados con situaciones organizacionales
desfavorables tenemos: accidentes en el trabajo, disminucion de productividad, clima
laboral negativo, asi como los problemas de salud: fisicos y psiquicos de los
trabajadores’®. Los factores psicosociales de riesgo generan estrés y disturbios

psiquicos menores como: ansiedad, depresion, la tristeza, fatiga, bajo nivel de

5 Lucas-Hernandez, A. y cols. Estrés, ansiedad y depresion en trabajadores de salud durante la pandemia por
COVID-19. 2022. Biblioteca Nacional de Medicina. Rev Med Inst Seguro Soc. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10395996/]

6 Saldafa-lbarra O, Lépez-Ozuna V. Prevalencia de depresion en médicos residentes de diferentes especialidades
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Evid Med Invest Salud. 2014;7(4):169-177. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/evidencia/eo-2014/eo0144d.pdf [Links ].

7 Palomo-Vélez G, Carrasco J, Bastias A, Méndez MD, Jiménez A. Factores de riesgo psicosocial y satisfaccion laboral
en trabajadoras estacionales de Chile. Rev Panam Salud Publica. [internet] 2015 [citado 14/08/2017]; 37(4/5):301-7.
Disponible en: Disponible en: http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v37n4-5/v37n4-5a17 .pdf

8 Feldman L, Blanco G. Una aproximacién al estudio de los factores psicosociales laborales en Venezuela. Salud
Trabajadores (Maracay). 2012; 20(1):75-92. Disponible en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S1315-
01382012000100007 &script=sci_arttext
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concentracion, irritabilidad, insomnio, entre otros, que provoca incapacidad en el

trabajador.®10

El desgaste psiquico se ha venido conceptualizando y relacionando, de manera erronea,
como sindrome de burnout, pero no todo desgaste psiquico es burnout, aunque este
ultimo puede presentarlo!!. Los niveles de exigencia altos en el trabajo representan
reacciones mas adversas de desgaste psiquico y, por el contrario, niveles bajos
favorecen la salud del trabajador®. El desgaste psiquico es considerado desde dos
perspectivas: la clinica, estado al que llega la persona como consecuencia del estrés
laboral, y la psicosocial, determinado estado o proceso desarrollado por la interaccion

entre caracteristicas del entorno laboral y personales.’

La salud laboral no es solo la ausencia de enfermedad, sino que se debe atender a su

preservacion y promocién de los aspectos fisicos, psiquicos y sociales.*?

9 Greco PBT, Magnago TSBS, Lopes LFD, Prochnow A, Tavares JP, Viero NC. Estrés psicosocial y disturbios psiquicos
menores en agentes socio-educadores. Rev. Latino-Am. Enfermagem. sep-oct. 2012; 20(5):[08pantallas]. Disponible
en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n5/es_20.pdf

10 Maragno L, Goldbaum M, Gianini RJ, Novaes Hillegonda MD, César CLG. Prevalence of common mental disorders
in a population covered by the Family Health Program (QUALIS) in S&o Paulo, Brazil. Cad Saude Publica. 2006; 22(8):
1639-48. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2006000800012

11 Carrion-Garcia MA, Loépez-Barén F, Gutiérrez AM. Influencia de factores negativos del contexto de trabajo en
desgaste psiquico de trabajadores en Colombia. Hacia promoc. salud. 2015; 20(1): 111-25. doi: 10.17151/hp-
sal.2015.20.1.8

12 Casas SB, Klijn TP. Promocién la salud y un entorno laboral saludable. Latino-am Enfermagem. 2006; 14(1):136-41
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2.2 Marco conceptual

Ansiedad: concepto y caracteristicas clinicas

La ansiedad es una respuesta emocional compleja que se caracteriza por sentimientos
de tensidn, preocupacion y cambios fisicos como aumento del ritmo cardiaco, sudoracion
y temblores. Se considera una reaccidon adaptativa frente a amenazas percibidas, que
prepara al organismo para enfrentar situaciones de peligro, conocida como la respuesta

de "lucha o huida".

Sin embargo, cuando esta respuesta se activa de forma excesiva, persistente o
inapropiada, puede convertirse en un trastorno psicoldgico que afecta significativamente

la calidad de vida de la persona.
Historia y evolucion del concepto de ansiedad

El concepto de ansiedad ha evolucionado considerablemente a lo largo de la historia de

la medicina y la psicologia:

e Antigiedad y Edad Media: En culturas antiguas, la ansiedad era interpretada en
términos espirituales o como un desequilibrio de los humores corporales, segun la
medicina hipocratica y galénica.

¢ Siglo XX: Con el auge de la psiquiatria, figuras como Sigmund Freud comenzaron a
explorar la ansiedad desde una perspectiva psicoanalitica. Freud (1926) definio la
ansiedad como una sefial interna que alerta al ego sobre una amenaza psiquica,
vinculandola con conflictos inconscientes y mecanismos de defensa.

e Siglo XX: Se consolidaron las clasificaciones clinicas modernas. La Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) incluyé la ansiedad en su Manual Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM), definiendo criterios especificos para

diferentes trastornos ansiosos.

El desarrollo de técnicas psicométricas, como la Escala de Hamilton para la Ansiedad
(HAM-A) en 1959, permitié cuantificar y evaluar la severidad de la ansiedad con mayor

objetividad.
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Epidemiologia de la Republica Dominicana en salud mental

En la Republica Dominicana la epidemiologia en salud mental no dispone de
investigaciones o0 encuestas comunitarias nacionales de morbilidad por trastornos
mentales; también son limitados los estudios de prevalencia por demanda en servicios

de salud.13

Ley No. 12-06 sobre Salud Mental. Se destaca el Articulo 1, que establece como objeto
regular el derecho a la mejor atencién disponible en materia de salud mental de todas
las personas en el ambito de lo dispuesto en la Ley General de Salud; y en su Libro I,
Articulo 3, indica que la atencién sera parte del sistema de asistencia sanitaria y social.
En el articulo 4 establece la elaboracién del Plan Nacional de Salud Mental.*3

Segun el Analisis de Situacion de Salud realizado por el MSP en el afio 2014, se presenta
la salud mental como un problema complejo, que no se ha podido valorar en su justa
dimension por la escasa disponibilidad de datos. También se considera que los recursos
financieros destinados a este tema son insuficientes para satisfacer la necesidad de

prevencion y atencion a las personas afectadas.!?

Las estimaciones realizadas sobre la prevalencia de las enfermedades mentales en el

pais muestran:

e Aproximadamente, un 20% de la poblacion dominicana sufre de trastornos mentales.

e Se reportd un total de 464.164 casos atendidos por depresion, con una prevalencia
estimada de un 4,7% de la poblacion general.

e El trastorno mental més frecuente es la ansiedad, con un total de 570.312 casos
atendidos, para una prevalencia estimada de 5,7%.%3

Los trastornos mentales por grupo de edad: En la poblacion de 15-49 afios, los trastornos
mentales ocupan la cuarta parte de la carga de enfermedad de hombres y mujeres. Se
destacan por su frecuencia, la depresion 6,4%, los desérdenes de ansiedad 4,0% vy el
uso de drogas 1,4%. De manera agrupada, los trastornos mentales y de comportamiento
aportan la mayor carga de enfermedad 17,3%, sin diferencia significativa entre hombres

y mujeres.'?

13 Ministerio de Salud Publica. Plan Nacional de Salud Mental: Republica Dominicana 2019-2022. Santo Domingo:
MSP; 2 019.
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En el grupo de edad de 5 a 14 afios, los trastornos mentales representan el 10% de los
afnos de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Entre los adultos mayores la incidencia
de demencia aumenta exponencialmente con el aumento de la edad, duplicandose

cuando la edad se incrementa en 6,3 anos.

Una revision de varios estudios epidemiologicos ejecutados en la Region muestra una
prevalencia de 12 meses para todos los trastornos mentales de entre 18,7% y 24,2%.
Las tasas medianas de prevalencia de 12 meses en la poblacion adulta en algunos
trastornos son: psicosis no afectiva 1,0%; depresion mayor 5,2%; y abuso/dependencia

del alcohol 4,6%.14

En términos de carga y prevalencia, la depresion continia ocupando la principal posicion
entre los trastornos mentales, y es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres.
En las Américas, 65.000 personas mueren por suicidio cada afo. La tasa de suicidio
ajustada segun la edad, por 100.000 habitantes, es de 7,3 (11,5 hombres y 3,0 mujeres).
Los trastornos debidos al uso de alcohol y otras sustancias psicoactivas son un problema
creciente en términos epidemiol6gicos y con gran impacto social; sin embargo, la brecha
de tratamiento es muy alta, y no se dispone de los servicios adecuados para afrontar
esta situacion. La prevalencia de demencia en los adultos mayores oscila entre 6,46% y
8,48%:; y las proyecciones indican que el nUmero de personas con este trastorno se

duplicara cada 20 afios.*3
Los neurotransmisores implicados incluyen:

e GABA (4cido gamma-aminobutirico): principal neurotransmisor inhibidor, cuya
disminucién se asocia con estados ansiosos.

e Serotonina: modulador clave en el animo y la ansiedad, siendo blanco de tratamientos
farmacologicos como los inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina
(ISRS).

e Noradrenalina: involucrada en la activacion del sistema nervioso autbnomo.

14 Leonard B. Sleep Disorders and Anxiety: Biochemical Antecedents and Pharmacological Consequences. J
Phychosom Res. 1994; 38(1): 69-87. [Links]
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La etiologia de la ansiedad puede dividirse en:
Biolégica: la investigacion del area de la bioguimica y la farmacologia han mostrado que

algunos trastornos de la ansiedad se deben a mecanismos bioquimicos particulares.

Se evidenci6 que, con terapia farmacolégica, diferentes tipos de ansiedad respondian de
manera positiva. Pero cada tipo de ansiedad respondia a un farmaco distinto, lo que hizo

pensar que cada uno tenia un mecanismo distinto.

Aunque con el descubrimiento del receptor GABA/BZ, el cual mediatiza la accion de
multitud de sustancias ansioliticas y sedantes, se vio acelerado; los mecanismos de

produccion de la ansiedad no estan del todo claros.

Los trastornos de ansiedad tienen su base neurobiolégica en las alteraciones en el
circuito cerebral del miedo. Siendo las alteraciones:

e Aumento de la respuesta de la amigdala al miedo.

e Disminucion de la capacidad de la corteza pre frontal ventral para responder al miedo.

e Disminucion de la conexién con el hipocampo.

Psicoanalitica: segun Freud, los impulsos inconscientes amenazan con irrumpir en la
consciencia y producir ansiedad. Se vincula, a lo largo del desarrollo, con los temores

infantiles, los cuales proceden del miedo a la perdida.

1) Teoria del aprendizaje:

e La ansiedad se puede originar por la frustracion o la tension continua e intensa. La
ansiedad se convierte en una respuesta a situaciones que producen frustracion o
tension en menor grado.

e Se aprende a través de la imitacién de los patrones de ansiedad parentales.

e La ansiedad se vincula a un estimulo aterrador. La transferencia posterior hacia otro
estimulo, a través del condicionamiento, produce fobia.

e Los trastornos de ansiedad involucran patrones erréneos y distorsionados del

pensamiento cognitivo.
2) Estudios genéticos:

El 50% de los pacientes con trastornos de ansiedad tiene algun familiar afectado.
Alrededor del 5% de las personas con mucha ansiedad tienen una variante polimorfa del

gen que se relaciona con el metabolismo del transportador de serotonina.
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En gran parte de los trastornos de ansiedad, se ha evidenciado una vulnerabilidad
bioldgica primaria condicionada genéticamente: sobre todo en el trastorno por panico,

trastorno obsesivo compulsivo y fobia social.

Clasificacion de los trastornos de ansiedad
Las clasificaciones de los trastornos de ansiedad mas utilizadas son las del DMS- V,
corresponde a la Asociacion Americana de Psiquiatria, van desde el trastorno de

ansiedad por separacion hasta el trastorno de ansiedad no especificado.

1. Trastorno de ansiedad por separacion:

Este se define como el miedo o temor a la separacion de los seres queridos.

2. Mutismo selectivo:

Este imposibilita el funcionamiento educativo, ocupacional y social.

Fobia especifica: Miedo intenso, irracional y persistente hacia un objeto o situacién
especifica que no representa un peligro real. La persona padece mucha ansiedad cuando

es expuesta a aquello que teme y lo evita a toda costa.

Alrededor del 25% de la poblacién tiene fobias especificas, siendo mas frecuente en

mujeres.

3. Trastorno de ansiedad social o fobia social:

Es un miedo absurdo a las situaciones publicas, como puede ser comer, hablar, ir al
bafio, Usualmente ocurre durante la adolescencia, puede desarrollarse en la nifiez.
Cerca de un 13% de las personas lo padecen, afectando de igual manera a hombres y

mujeres.

4. Trastorno de angustia o panico:
Se caracteriza por crisis de panico espontaneas. La ansiedad puede desarrollarse por
etapas: ataques subclinicos, crisis de angustias completas, ansiedad anticipatoria,

evitacion foébica de situaciones especificas y agorafobia.

Este tipo de trastorno de ansiedad puede llevar al abuso de alcohol o drogas, a la

depresion y a restricciones ocupacionales y sociales.
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Ademas, los pacientes con este tipo de trastorno tienen multiples quejas somaticas
relacionadas con la disfuncion del sistema nervioso autbnomo, donde las mujeres son

las que mas riesgo tienen.

5. Agorafobia:

Este tipo de trastorno se define como miedo o ansiedad acerca de dos o mas de las
situaciones siguientes:

- Uso del transporte publico

- Estar en espacios abiertos

-  Estar en sitios cerrados

- Hacer fila o estar rodeado de una multitud

- Estar solo fuera de casa

Se estima imposible escapar o salir. La situaciéon se vive con mucha angustia. Los
pacientes con este tipo de trastorno pueden quedarse permanecer confinados en sus

casas y no abandonar nunca el lugar si no es con compainiia.

6. Trastorno de ansiedad generalizada:

Este tipo de ansiedad se basa en una preocupacion desmesurada acerca de
circunstancias de la vida cotidiana. Es dificil de controlar y produce alteraciones en la
vida de la persona. tiene una prevalencia del 45%, la padecen nifios y adultos, siendo el

sexo femenino el més afectado.

7. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o0 medicamentos:
Este tipo de trastorno se desarrolla cuando los ataques de ansiedad o de angustia
se producen después de la intoxicacion o de la suspensién de la sustancia que producen los

sintomas.

8. Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica:

Hay trastornos médicos que se relacionan con la ansiedad.

Este tipo de trastorno es muy frecuente, los médicos deben especificar si el trastorno se

caracteriza por sintomas de ataques de ansiedad generalizada o de angustia.

9. Otro trastorno de ansiedad especificado:

Se define asi al trastorno de ansiedad que no satisface los criterios completos.
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10. Trastorno de ansiedad no especificado:

Se define asi al trastorno de ansiedad que no cumple con los criterios para ninguno de los
trastornos de ansiedad. Este ocasiona una disfuncion social y ocupacional significativa. Este
trastorno puede incluir las siguientes afecciones:

- Trastorno de adaptacion con ansiedad.

- Ansiedad secundaria a otro trastorno psiquiatrico.

- Ansiedad circunstancial.

- Ansiedad existencial.

- Ansiedad por separacion y ansiedad ante un extrafo.

- Ansiedad relacionada con la pérdida del autocontrol.

- Ansiedad relacionada con la dependencia o la intimidad.

- Ansiedad relacionada con la culpa y el castigo.

11. Trastorno mixto ansioso-depresivo:
Se define asi al trastorno de ansiedad que no satisface a pacientes con ansiedad y sintomas
depresivos que no cumplen los criterios diagnésticos para un trastorno de ansiedad o del

estado de &nimo.®

15 Asociacion de Psiquiatras Americana. Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5 los Trastornos De
Ansiedad (libro) (129-144).
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Manifestaciones clinicas

Tabla 2. Tabla de signos fisicos y sintomas psicolégicos de la ansiedad.®

Sintomas fisicos Sintomas psicologicos

Temblor Sensacion de terror

Fasciculacion Dificultades para concentrarse

Agitacion Hipervigilancia

Dolor de espalda Insomnio

Dolor de cabeza Disminucién de la libido

Tension muscular “Nudo en la garganta”

Disnea Malestar en el estbmago (“estobmago revuelto”)

Hiperventilacion
Fatigabilidad

Respuesta de sobresalto

Hiperactividad vegetativa

Rubefaccion y palidez

Taquicardia

Palpitaciones

Sudoracion

Manos frias

Diarrea

Sequedad de boca (xerostomia)

Miccién frecuente

Parestesias

Dificultad para la deglucion

e Psiquicos: preocupacion constante, sensacion de temor, inquietud.
e Somaticos: palpitaciones, sudoracion, temblores, dificultad para respirar.

e Conductuales: evitacion de situaciones temidas, irritabilidad.

16 Eisendraath S. Psychiatric Disorders. Current Medical Diagnosis and Treatment. Editorial Lange Medical Book. 1998. 37 th
Edition: 977-981. [Links]
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Diagnostico

Trastorno de ansiedad por separacion:
Para diagnosticar este trastorno debe tener al menos tres de los siguientes
sintomas, con una duracion de mas de 1 mes si es menor de 18 afios y mas de 6

meses si se trata de un adulto:

Ansiedad:

- Por separacion del hogar o de los seres queridos

- Al salir de casa, porgue supone tal separacion

- Por dormir lejos de los seres queridos Junto con sentimientos de:

- Preocupacion sobre un posible dafio a los seres queridos

- Preocupacion sobre la separacion de los seres queridos

Miedo al aislamiento de los seres queridos

Que incluye:

-  Pesadillas
- Sintomas fisicos.

Mutismo selectivo:

La duracion de la alteracion es minima de un mes.

- Fobia especifica:

Especificaciones en funcion del tipo de estimulo fobico: animal, entorno natural,

sangre- heridas-inyecciones, situacional, entre otras.
El miedo, ansiedad o evitacién deben estar presentes minimo 6 meses.

Trastorno de ansiedad social o fobia social:

Especificacion solamente relacionada con la ejecucion.

El miedo, ansiedad o evitacion deben estar presentes minimo 6 meses.
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Trastorno de angustia o panico:

Crisis de angustia inesperadas recurrentes, miedo focal que dura unos minutos, con
cuatro o mas de los siguientes sintomas:

e Pulsaciones cardiacas palpables o taquicardia

e Diaforesis

e Inquietud

e Sensacion de falta de aliento o asfixia

e Sensacion de sofocacion

e Dolor de torax

e Nauseas, malestar estomacal

e Mareos o vértigo

Bochornos (sofocos) o escalofrios

e Entumecimiento u hormigueo
e Pérdida de contacto con uno mismo o con la realidad
e Preocupacion por perder el control (“salirse de sus casillas”)

e Preocupaciones acerca de la muerte

Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes o méas de uno o los dos

hechos siguientes:

Preocupacion continta de otros ataques de panico.

Una mala adaptacion en el comportamiento de los ataques.

Agorafobia:

El miedo, ansiedad o evitacion deben estar presentes minimo 6 meses.
Trastorno de ansiedad generalizada:

La ansiedad o preocupacion deben estar presentes la mayoria de dias durante un

minimo de 6 meses.

La ansiedad se asocia a tres 0 mas de los siguientes sintomas (en los nifios solo se
requiere de uno):

e Sensacidn de estar atrapado, inquieto, con los nervios de punta
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e Fatigado

¢ Dificultad para concentrarse
e Irritabilidad

e Tension muscular

e Problemas del suefio
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos:

Existen pruebas a partir de la historia clinica, el examen fisico y las pruebas de
laboratorio:
- Sintomas del criterio A que se desarrollan poco tiempo después de la

intoxicacién o abstinencia de la sustancia.
- La sustancia implicada puede producir los sintomas del criterio A.

- El cuadro clinico se caracteriza fundamentalmente por la presencia de crisis de

angustia o ansiedad.

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica:

Existen pruebas a partir de la historia clinica, el examen fisico y las pruebas de
laboratorio de que el trastorno es consecuencia fisiopatolégica de otra afeccion
médica.

Otro trastorno de ansiedad especificado:

Se define asi al trastorno de ansiedad que no satisface los criterios completos.

Algunas situaciones en la que se utiliza este tipo de designacion son:

e Ataques sintomaticos limitados.
¢ Ansiedad generalizada que no se produce en mayor numero de dias que los que
no esta presente.

e Ataque del viento.

e Ataque de nervios.
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Diagnastico diferencial
Trastornos depresivos:

Alrededor del 50-70% de los pacientes deprimidos manifiestan ansiedad y/o
pensamientos obsesivos. El 20-30% de los pacientes que padecen ansiedad

primaria sufren depresion.
Esquizofrenia:

Los pacientes que padecen esquizofrenia pueden sentirse angustiados y presentar
obsesiones fuertes, ademas de brotes de alucinaciones o delirios.

Trastorno bipolar I:

En el episodio maniaco puede registrarse gran ansiedad.

Psicosis atipica (trastorno psicético no especificado):

Incluyendo los sintomas psicéticos se observa una enorme ansiedad.
Trastorno de adaptacion con ansiedad:

Los pacientes con estos trastornos refieren antecedentes de una situacion

psicosocial estresante en los primeros 3 meses.
Afecciones médicas y neurologicas:

Secundario a la ansiedad, el trastorno es producto de un factor médico o biolégico
especifico. Una causa frecuente es el hipertiroidismo no diagnosticado, Hipoxia,
Abstinencia de alcohol y drogas, trastornos neurolégicos como neoplasias

cerebrales, traumatismo cerebral, enfermedades cerebrovasculares.
Trastornos relacionados con sustancias:

La ansiedad se asocia con intoxicaciones, en especial por cafeina, cocaina,
anfetaminas y alucindgenos; y estados de abstinencia, alcohol, opiaceos, entre

otros.
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Trastorno cognitivo:

La ansiedad intensa puede interponerse con la cognicion y causar alteraciones que

. . . . 16
remiten cuando disminuye la ansiedad.
Tratamiento

Para tratar los trastornos de ansiedad se necesita tanto un abordaje psicoterapia

como psicofarmacoldgico.
Abordaje psicoldgico

Psicoterapia de apoyo:
En este abordaje se emplean conceptos dindmicos y una alianza terapéutica para

promover el afrontamiento adaptativo.

El terapeuta asiste en las pruebas de realidad y ofrece consejos sobre el

comportamiento.

Psicoterapia orientada a la introspeccion:
Se busca aumentar el desarrollo de la introspecciéon sobre los conflictos

psicologicos en el paciente.

Terapia conductual:

En esta se utilizan técnicas como son el refuerzo positivo y negativo,
desensibilizacion sistematica, inundacion, implosién, exposicion gradual,
prevencion de la respuesta, detencién del pensamiento, técnicas de relajacion,

terapia para el control de la angustia, autocontrol e hipnosis.

« Esta terapia esta indicada para comportamientos mal adaptados y delimitados,
como son crisis de angustia y fobia.

« En las estrategias para el tratar los trastornos de ansiedad se incluye una
combinacion de intervenciones farmacoldgicas y conductuales.

« Los pacientes que estan siendo tratados con terapias cognitivas y conductuales,
estan dando una respuesta significativa, incluso mejor que los que sélo reciben

medicamentos.

31



Terapia cognitiva:
Se centra en confrontar y examinar situaciones que producen ansiedad

interpersonal y la depresion leve relacionada.

Terapia de grupo:

En este los grupos que conforman la terapia varian desde los grupos que solo
ofrecen apoyo con aumento en las habilidades sociales, hasta los que se centran
en el alivio de sintomas especificos, y aquellos que estan principalmente orientados

a la introspeccion.'6
Abordaje psicofarmacoldgico:

A. Benzodiacepinas:

Estos farmacos ayudan a reducir la ansiedad de manera eficaz.

Por la dependencia fisica, los benzodiacepinas no son prescritas con la frecuencia.
Sin embargo, pueden utilizarse con seguridad durante largos periodos sin producir

abuso, si se acompafan de seguimiento psicoterapéutico.

Entre los farmacos mas frecuentes se incluyen alprazolam, clonazepam, diazepam

y lorazepam.

B. Duales
Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina y noradrenalina:

Venlafaxina:
Es eficaz en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada y del trastorno
de angustia. Adema4s, actla como antidepresivo, por lo que también se utiliza en el

trastorno mixto ansioso-depresivo.

Buspirona:

Es util para el trastorno de ansiedad generalizada.

Triciclicos:

Este grupo de farmacos reducen la intensidad de la ansiedad en todos los
trastornos de este tipo. Dentro de este grupo estan: Imipramina, nortriptilina y
clomipramina. Debido a la gran cantidad de efectos secundarios que tienen, no son

considerados como opciones de primera linea.
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Antiepilépticos ansioliticos:
Los farmacos utilizados para tratar los trastornos de ansiedad son la gabapentina,

tiagabina y valproato.
Este grupo tiene una eficacia escasa en el tratamiento de estos trastornos.
Importancia de la evaluacion en personal médico

En el ambito hospitalario, el personal médico esta expuesto a multiples factores
estresantes —cargas laborales intensas, decisiones de vida o muerte, turnos

prolongados— que aumentan la prevalencia de ansiedad.!?

La deteccion tempranay el monitoreo sistematico mediante instrumentos validados

resultan esenciales para promover la salud mental y la calidad de la atencion.’

Entre los subtipos mas frecuentes destacan el trastorno de ansiedad generalizada,
el trastorno de panico y las fobias especificas. En el personal médico, estos
sintomas pueden afectar su desempefio clinico, relaciones interpersonales y

capacidad de toma de decisiones.®

Una de las herramientas mas utilizadas para evaluar la ansiedad es la Escala de
Ansiedad de Hamilton (HAM-A), desarrollada en 1959. Esta escala permite valorar
la intensidad de los sintomas mediante 14 items que abarcan aspectos somaticos

y psiquicos.%20

La salud laboral no es solo la ausencia de enfermedad, sino que se debe atender

a su preservacion y promocion de los aspectos fisicos, psiquicos y sociales.?!,%2,23

17 Dyrbye, L. N., y cols. Burnout among U.S. medical students, residents, and early career physicians. 2020.
Academic Medicine. 89(3), 443—-451.

18 Bravo, G., Méndez, R., & Lépez, J. Salud mental en profesionales sanitarios: una revision sistematica. 2021.
Revista Latinoamericana de Psicologia, 53(2), 108-119.

19 Hamilton, M. The assessment of anxiety states by rating. British Journal of Medical Psychology. 1959. 32(1),
50-55.

20 Maier, W., y cols. The Hamilton Anxiety Scale: reliability, validity and sensitivity. Journal of Affective Disorders.
1988. 14(1), 61-68.

21 LeDoux, J. Emotion circuits in the brain. Annual Review of Neuroscience. 2000. 23, 155-184.

22 Maslach, C., & Leiter, M. P. (2016). Understanding the burnout experience. World Psychiatry, 15(2), 103—111.
23 Rotenstein, L. S., et al. (2018). Prevalence of depression, depressive symptoms, and suicidal ideation among
medical students. JAMA, 316(21).
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Depresion: definicion y manifestaciones

Introduccién y definicion

La depresion es un trastorno mental comun, caracterizado por un estado
persistente de tristeza, pérdida de interés o placer en actividades, junto con una
variedad de sintomas emocionales, cognitivos, conductuales y somaticos que
afectan la funcionalidad diaria del individuo (American Psychiatric Association,
2013). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la reconoce como una de las
principales causas de discapacidad a nivel global y un factor significativo en la carga

mundial de enfermedades.

DSM-5 (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 5.2 ed.)
define el trastorno depresivo mayor como un episodio de al menos dos semanas
de duraciéon con animo deprimido o pérdida de interés, acompafiado de otros

sintomas.?*

Historia y evolucion del concepto

Desde tiempos antiguos, la depresion ha sido reconocida bajo diferentes
denominaciones y entendimientos. En la medicina hipocratica se referia a la
“melancolia”, un estado asociado a un desequilibrio de los humores corporales.
Durante el Renacimiento, este concepto fue explorado y ampliado, relacionandolo

con sintomas emocionales y fisicos.

Con el desarrollo de la psiquiatria moderna, particularmente a partir del siglo XIX,
la depresién comenz6 a ser entendida como un trastorno mental con criterios
diagnosticos especificos. Pioneros como Emil Kraepelin distinguieron la depresion
dentro de las psicosis maniaco-depresivas, y posteriormente se establecieron las

bases para la clasificacion actual en trastornos afectivos (Kraepelin, 1899).

El avance en la psicologia clinica y la neurociencia, junto con la creacion de
manuales diagndsticos como el DSM (APA), ha permitido definir la depresién mayor

como un trastorno con criterios estandarizados que incluyen episodios de animo

24 American Psychiatric Association. DSM-5: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
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deprimido, anhedonia, alteraciones del suefio, apetito, energia, y pensamientos
suicidas (APA, 2013).

En el 2015, se estim6 que los trastornos depresivos eran la tercera causa principal
de discapacidad en todo el mundo. En los Estados Unidos, el riesgo estimado de
por vida de un episodio depresivo mayor ahora se acerca al 30%. La incidencia de
suicidio, que esta asociada con un diagnostico de depresion mas del 50% del
tiempo ha ido en aumento y es la décima causa principal de muerte en los Estados
Unidos.?®

Factores de riesgo

Segun los ultimos afios de investigacion sobre el trastorno de depresion mayor, se
han identificado factores de riesgo de diversa indole, como lo es la predisposicion
biol6gica como la génetica, asi como factores estresantes y de comportamiento,
propios del entorno. Entre ellos se encuentran: procesos cognitivos; estresores;
factores sociodemograficos; depresidn de los padres; y ciertos rasgos, patrones de

comportamiento y disposiciones.

Vulnerabilidad cognitiva

Se ha observado en multiples investigaciones que las personas con este trastorno
del animo suelen tener una predileccién por mas contenido y patrones de cognicion
negativos que aquellos que actualmente no estan deprimidos.?® Presentan una
revision detallada de los estudios de procesamiento de informacion y concluyen que
las personas deprimidas, en relacidon con las personas no deprimidas, muestran
una mayor elaboracion de informacion negativa, dificultades para desconectarse
del material negativo y déficits en el control cognitivo cuando procesan informacion

negativa.

25 Park LT, Zarate CA Jr. Depression in the primary care setting. N Engl J Med [Internet]. 2019;380(6):559-68.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp 1712493

26 Gotlib y Joormann en Hameen (Hammen C. Risk factors for depression: An autobiographical review. Annu
Rev Clin Psychol [Internet]. 2018;14(1):1-28. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-
084811 .
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Estrés

Usualmente el inicio de sintomas depresivos estd relacionado con eventos
emocionales significativos en la vida de los pacientes. Mas del 80 % de las personas
que cumplen los criterios de depresion clinicamente significativa han

experimentado un evento vital importante reciente o un factor estresante continuo.?’

Ademas, se ha teorizado que la exposicion temprana a condiciones adversas en la
infancia reduce el umbral de la magnitud del estrés necesario para desencadenar
un episodio depresivo mayor.**Lo que explica la asociaciéon a traumas en la
infancia, con el correspondiente desarrollo de la patologia en la adolescencia o

adultez.

Asimismo, se ha encontrado evidencia que establece una conexion entre el estrés
prolongado y el trastorno depresivo, lo que resulta en un dafio a las neuronas que
les impide realizar las adaptaciones necesarias para el correcto funcionamiento del

sistema nervioso central.?®

Genética

De acuerdo con analisis de meta estudios, las investigaciones llevadas a cabo en
familiares de pacientes con depresion mayor revelaron una ODDS RATIO (medida
estadistica que se utiliza para comparar la probabilidad de un evento en 2 grupos)
estimada de 2.84, lo que indica un mayor riesgo de desarrollar depresion mayor en
parientes de primer grado. Es destacable que en dos estudios se observo que la
depresion mayor hereditaria afecta mas a las mujeres que a los hombres, con un
40% de prevalencia en mujeres en comparacion con el 30% en hombres, y un 42%

en mujeres frente a un 29% en hombres.?°

27 Hammen C. Risk factors for depression: An autobiographical review. Annu Rev Clin Psychol [Internet]).
2018;14(1):1-28. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-084811

28 Pérez-Padilla EA, Cervantes-Ramirez VM, Hijuelos-Garcia NA, Pineda-Cortes JC, Salgado-Burgos H.
Prevalencia, causas y tratamiento de la depresién mayor. Rev Biomed [Internet]. 2017;28(2). Disponible en:
http://dx.doi.org/10.32776/revbiomed.v28i2.557

29 Gotlib y Joormann en Hameen (Hammen C. Risk factors for depression: An autobiographical review. Annu
Rev Clin Psychol [Internet]. 2018;14(1):1-28. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-
084811 .
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Depresion en familiares de primer grado

Tener un padre deprimido, especialmente una madre deprimida, es un factor
importante de riesgo para la depresion. Un estudio estim6 que nifios de padres
deprimidos, posteriormente, a la edad de 20 afios, tenian un 40% de posibilidades

de sufrir un episodio depresivo mayor.3°

Sexo femenino

El género femenino se ha identificado como un factor de riesgo significativo para la
depresion, con mujeres adolescentes y adultas teniendo una probabilidad 2:1 de
experimentar depresién mayor en comparacion con los hombres.** Segun Park,
secunda que las mujeres tienen el doble de probabilidades de tener depresion que

los hombres.30

Comorbilidades

En individuos que sufren de depresion mayor, la presencia simultanea de ansiedad,
sintomas psicéticos, abuso de sustancias y trastorno limite de la personalidad se
ha relacionado con un pronéstico desfavorable, asi como con una duracion mas

prolongada de los episodios y una mayor gravedad de los sintomas.?

Bases neurobioldgicas y fisiopatologia

La depresion involucra alteraciones complejas en circuitos neuronales vy
neurotransmisores. Estudios neurobiolégicos han identificado disfunciones en
regiones cerebrales como la corteza prefrontal, amigdala, hipocampo y el sistema

limbico, responsables de la regulacion emocional, memoria y respuesta al estrés.

Los principales neurotransmisores implicados incluyen:
e Serotonina (5-HT): reguladora del estado de &nimo, ansiedad y apetito.
e Noradrenalina (NA): relacionada con la activacion y atencion.

e Dopamina (DA): vinculada con la motivacion y el placer.

30 Park LT, Zarate CA Jr. Depression in the primary care setting. N Engl J Med [Internet]. 2019;380(6):559-68.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp1712493
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Ademas, el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA) suele estar hiperactivo en la
depresion, generando respuestas al estrés prolongadas que afectan el equilibrio

neuroquimico.

Manifestaciones clinicas
El inicio del trastorno depresivo mayor se presenta entre los veinte afios, y un

segundo pico ocurre en los cincuenta.3!

La depresion mayor se caracteriza por la presencia durante al menos dos semanas
de al menos cinco de los siguientes sintomas (APA, 2013) y con una afectacion
significativa en las actividades de la vida diaria:

e Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia.

¢ Disminucion marcada del interés o placer en casi todas las actividades.

e Cambios significativos en el apetito o peso.

e Alteraciones del suefio (insomnio o hipersomnia).

e Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva.

o Dificultad para concentrarse o tomar decisiones.

e Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

e Agitacion o retardo psicomotor.

Estos sintomas afectan la funcionalidad social, laboral y personal, reduciendo la

calidad de vida y aumentando la morbilidad y mortalidad.
Fisiopatologia

Disfuncidon neuroquimica: alteracion en neurotransmisores claves (serotonina,
dopamina, noradrenalina).

Neuroinflamacion: aumento de citocinas proinflamatorias (IL-6, TNF-a) en algunos
pacientes.

Eje HHA: hiperactividad del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal — niveles elevados de

cortisol.

31 Hammen C. Risk factors for depression: An autobiographical review. Annu Rev Clin Psychol [Internet]).
2018;14(1):1-28. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-084811
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Neuroplasticidad: reduccién del volumen hipocampal; alteraciones en BDNF (factor
neurotrofico derivado del cerebro).

La fisiopatologia de la depresion es una entidad multifactorial, ain no delimitada
por un proceso bioldgico especifico y por lo cual, se han propuesto diversas teorias.
Sin embargo, se propone de forma generalizada que es una respuesta
maladaptativa al estrés, mediada por distintos factores.®

En primer lugar, se plantea la teoria de las monoaminas, que sostiene que la
depresion se produce debido a una deficiencia de norepinefrina, serotonina y/o
dopamina, que son neurotransmisores monoaminérgicos en el cerebro. Este
hallazgo se relacion6 con el uso de los agentes antimicobacterianos durante los
50s, como la isoniazida e iproniazida, en el tratamiento de la tuberculosis, ya que
también mejoraban el estado de animo y el bienestar de los pacientes. Estos
agentes actuaban inhibiendo la enzima monoaminooxidasa, lo que llevé a la
comprension de que la depresién tenia una causa neuroquimica que podia ser
tratada con medicamentos que corrigieran los desequilibrios subyacentes de los
neurotransmisores. La primera clase de antidepresivos utilizados para controlar la
depresion fueron los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO), seguidos por los

antidepresivos triciclicos (ATC).3?

Desde una perspectiva molecular, se ha observado la participacién de factores de
crecimiento como el factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF), el factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF) y el factor de crecimiento similar a la
insulina 1 (IGF-1). Asimismo, se ha identificado la implicacion de citocinas
proinflamatorias como la interleucina-I3, la interleucina-6 y el factor de necrosis

tumoral-a, asi como una disfuncién en el eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal.®

El sistema limbico desempefia un papel fundamental en los cambios en la
regulacion emocional. Varios estudios han demostrado que, a nivel fisiologico, los
pacientes con depresion mayor exhiben un mayor flujo sanguineo y metabolismo
en areas como la amigdala, la corteza orbital y el tAlamo medial. Ademas, se

observa una disminucion de la actividad en regiones como la corteza prefrontal

32 Sabella D. Antidepressant medications. Am J Nurs [Internet]. 2018;118(9):52-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000544978.56301.16)
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dorso-medial y dorso-lateral, asi como la zona ventral anterior de la corteza
cingulada. Estas alteraciones afectan a las regiones talamicas y a varios circuitos
hipotalamicos, en los que participan la amigdala, la corteza orbital medial y diversas

regiones del estriado.®

Aquellos pacientes con depresién mayor que experimentan una disminucion en el
volumen del hipocampo son los menos propensos a experimentar mejoria después

de un afio de tratamiento farmacoldgico.*

Etiologia (causas)

Multifactorial. Incluye factores:

e Biologicos: alteraciones en neurotransmisores (serotonina, dopamina,
noradrenalina), genética, eje HHA (hipotalamo-hipdfisis-adrenal).

e Psicoldgicos: estilo de pensamiento negativo, baja autoestima, traumas
tempranos.

e Sociales: aislamiento, desempleo, pérdida de seres queridos, pobreza.

e Ambientales: estrés cronico, consumo de sustancias.

Clasificacion

1. Depresion mayor (unipolar).

2. Trastorno depresivo persistente (distimia).

3. Trastorno afectivo estacional.

4. Depresion postparto.

5. Trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos.

6. Depresion secundaria a enfermedad médica.

Diagnéstico
e Entrevista clinica (criterios DSM-5 o CIE-11).

Escalas de evaluacion:

Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Escala de Hamilton para la Depresion (HAM-D).

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire).

Laboratorios: para descartar causas médicas (TSH, glucosa, VDRL, vitamina
B12, etc.).
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Diagndstico

Se debe realizar una detallada entrevista psiquiatrica, con el fin de explorar los
sintomas que presenta el paciente y la gravedad de los mismos. Asimismo, para
evaluar la posibilidad de que exista alguna otra enfermedad médica de base que
requiera atencion, o, por otro lado, otras comorbilidades mentales. Se pueden
utilizar ciertas herramientas que se describen a continuacion, como base para

realizar el diagnéstico.

Las diversas categorias de los trastornos depresivos, que se derivan de diferentes
perspectivas, se encuentran documentadas en el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-V) (Ver tabla 1 al final del articulo) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Ambas clasificaciones se
basan en la agrupacion de sintomas con el objetivo de alcanzar un consenso y
proporcionar una guia practica y un lenguaje comun que facilite la colaboracion
entre investigadores y clinicos en el ambito cientifico. (1) Estas clasificaciones
permitieron la correcta diferenciacion con otras patologias psiquiatricas como lo es

el trastorno bipolar, la esquizofrenia, entre otros.

En el DSM-V, la depresion se define como un trastorno del estado de &nimo y se
divide en las siguientes categorias: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico
y trastorno depresivo no especificado. Por otro lado, en la CIE-10, la depresion se
clasifica dentro de los trastornos del humor (afectivos) y se subdivide en: episodio
depresivo leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas
psicoticos y otros tipos de episodios depresivos (estados depresivos sin
especificacion o atipicos). Estos episodios suelen ir acompafiados de cambios en
la actividad general y otros sintomas, la mayoria de las veces de origen

secundario.!

Tratamiento

a) Psicoterapia

* Terapia cognitivo-conductual (TCC): enfoque de primera linea.
* Terapia interpersonal (TIP).

* Terapia psicodinamica.
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b) Tratamiento farmacoldgico

* ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina): fluoxetina,
sertralina, citalopram.

* RSN (venlafaxina, duloxetina).

* Triciclicos (amitriptilina).

* IMAO (inhibidores de la monoaminooxidasa).

* Estabilizadores del animo (cuando hay comorbilidad bipolar). Otros tratamientos
« Estimulacion magnética transcraneal (EMT).

* Terapia electroconvulsiva (TEC), en casos graves o resistentes.

* Nuevos tratamientos: ketamina, esketamina (uso supervisado).

Tratamiento farmacoldgico

El objetivo principal del tratamiento antidepresivo, independientemente de su
modalidad, es alcanzar la remision completa de los sintomas y restaurar la
funcionalidad de los pacientes. Aunque los tratamientos antidepresivos actuales
han demostrado ser eficaces, su efectividad es limitada. Las tasas de remision
suelen ser aproximadamente del 30% después de un primer intento de tratamiento,
del 60% después de dos intentos y disminuyen progresivamente con cada
estrategia terapéutica adicional. Después de cuatro intentos consecutivos de

tratamiento se logra una tasa de remision del 67%.33

Los efectos secundarios suelen manifestarse en los primeros dias después de
iniciar el tratamiento farmacoldgico, debido al aumento de los neurotransmisores
implicados. Sin embargo, el efecto clinico de mejora en los sintomas depresivos
puede tardar de 2 a 4 semanas en manifestarse, ya que requiere de los cambios

adaptativos en los receptores mencionados anteriormente.3®

En general, la eficacia de los antidepresivos actuales es similar entre ellos. Sin
embargo, algunos analisis comparativos le dan una ligera ventaja al escitalopram,

mirtazapina, sertralina y venlafaxina en términos de respuesta. En el tratamiento de

33 Pérez Esparza R. Tratamiento farmacoldgico de la depresion: actualidades y futuras direcciones. Rev Fac
Med (Méx). sep./oct 2017;7-16
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un primer episodio depresivo, se recomienda una duracion de 6 a 12 meses

después de la remisién de los sintomas para prevenir recurrencias.*

Por lo general, los ensayos de medicamentos comienzan con una dosis baja y se
realizan ajustes cada 2 semanas. Aunque es posible notar una mejoria en tan solo
2 semanas, puede llevar de 8 a 12 semanas (con una dosis adecuada) para
observar un alivio completo de los sintomas. Si el primer medicamento no produce
una mejora significativa, es apropiado cambiar a otro antidepresivo de primera
linea, ya sea de la misma clase o diferente. Ademas, se debe considerar la
psicoterapia, ya que se ha demostrado que la combinaciéon de farmacoterapia y

psicoterapia es mas efectiva que la farmacoterapia sola.3®

Se han utilizado otros tipos de medicamentos para tratar el trastorno de depresion
mayor, como los antipsicéticos atipicos, que tienen un efecto de bloqueo
dopaminergico en la recaptacion selectiva de la serotonina (5-HT) y la
noradrenalina (NA). Algunos ejemplos de estos antipsicoticos incluyen la
quetiapina, olanzapina, risperidona, tianeptina y ziprasidona, los cuales han

demostrado su eficacia en pacientes con depresion.z

Los efectos secundarios de la ketamina incluyen cefalea, mareos, disociacion,
aumento de la presion arterial, nauseas y sedacion. Afortunadamente, estos efectos
son transitorios y se resuelven espontdneamente en menos de una hora después
de la administracion. Se ha observado una menor incidencia de estos efectos
adversos con el uso de una preparacion intranasal llamada esketamina. Sin
embargo, es importante destacar que existen riesgos de efectos secundarios a
largo plazo si se utilizan dosis mucho mas altas que las empleadas como

antidepresivo, como se ha observado en pacientes que abusan de la sustancia.*

Tratamiento no farmacoldgico
Existen otras estrategias terapéuticas que pueden considerar como manejo del

trastorno de depresion mayor. Estas incluyen la psicoterapia, la terapia

34 Sabella D. Antidepressant medications. Am J Nurs [Internet]. 2018;118(9):52-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000544978.56301.16
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electroconvulsiva, la estimulacion magnética transcraneal y la estimulacion

magnética profunda, entre otras.

A la fecha mdltiples investigaciones clinicas han evaluado la eficacia de la terapia
cognitiva conductual para el tratamiento del trastorno depresivo mayor. Los
resultados de estos estudios indican que la terapia cognitivo conductual es un
tratamiento eficaz, y que, ademas, puede tener un efecto profilactico en la reduccién
de las recaidas y en la recurrencia de episodios depresivos. Estos estudios
sugieren que la terapia cognitiva conductual sola, o en combinacién con la

farmacoterapia, es eficaz para el tratamiento agudo de la depresién.3!

Se ha observado consistentemente que la actividad fisica tiene efectos positivos en
la depresion. Un reciente metandlisis que incluyo 49 estudios prospectivos de
cohortes, abarcando 1,837,794 afos-persona, revel6 que las personas que
realizaban altos niveles de actividad fisica tenian un 17% menos de probabilidades
de sufrir depresion en comparacion con aquellas con baja actividad fisica. Otros
metanalisis también han demostrado que la baja actividad fisica se relaciona con
un mayor riesgo de depresion. Ademas, se encontr0 que la baja aptitud
cardiorrespiratoria, que es un indicador de la inactividad fisica, se asocié con un

aumento del 64% en el riesgo de depresion.3®

La depresion en el personal médico: un problema de salud ocupacional

El personal médico esta expuesto a condiciones laborales que aumentan el riesgo
de trastornos mentales, especialmente la depresion. Factores como la sobrecarga
de trabajo, la exposicion a situaciones traumaticas, la falta de apoyo institucional, y

el desgaste emocional contribuyen a una mayor prevalencia de depresion en este
grupo.
Diversos estudios han reportado que entre el 20% y el 40% de los médicos pueden

experimentar sintomas depresivos clinicamente significativos en algin momento de

su carrera. Esta alta prevalencia no solo afecta la salud del médico, sino que

35 Kandola A, Ashdown-Franks G, Hendrikse J, Sabiston CM, Stubbs B. Physical activity and depression:
Towards understanding the antidepressant mechanisms of physical activity. Neurosci Biobehav Rev [Internet].
2019;107:525-39. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.neubiorev.2019.09.040
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también impacta negativamente en la calidad de la atenciéon al paciente,

aumentando el riesgo de errores médicos y disminuyendo la empatia.

Ademas, la depresion en médicos suele estar subdiagnosticada y subtratada,
debido al estigma asociado y a las barreras para buscar ayuda profesional, lo que

agrava su impacto.

Importancia de la evaluacion y deteccidn temprana

El uso de herramientas validadas como el Inventario de Depresion de Beck (BDI)
facilita la deteccion temprana de sintomas depresivos en personal médico,
permitiendo implementar intervenciones oportunas y programas de apoyo

psicoldgico3®

La identificacion precoz es clave para prevenir complicaciones graves, mejorar el

bienestar del profesional y mantener un sistema de salud més eficiente y seguro.
Factores de riesgo en el entorno hospitalario

El hospital, como espacio de trabajo, expone a los profesionales de la salud a una
alta demanda fisica, cognitiva y emocional. Dentro de los factores de riesgo mas
relevantes se encuentran:

- Carga horaria excesiva y turnos rotativos.

- Condiciones laborales precarias o inseguras.

- Insatisfaccion laboral y falta de reconocimiento.

- Violencia institucional o maltrato laboral.

- Falta de espacios para el autocuidado o apoyo psicoldgico.

Estas condiciones pueden producir un estado de estrés crénico que, Si no se
maneja adecuadamente, evoluciona hacia trastornos afectivos. ElI fenémeno
conocido como "burnout” o sindrome de agotamiento profesional, frecuentemente

se superpone con sintomas ansiosos y depresivos.

36 Hamilton, M. The assessment of anxiety states by rating. British Journal of Medical Psychology. 1959. 32(1),
50-55.
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Prevalencia en América Latina

A nivel regional, diversos estudios han evidenciado una prevalencia alta de
ansiedad y depresién en personal médico. Un estudio realizado en Peru por Int. J
Enviaron Res Salud Publica, 24 de septiembre de 2020 hallé que el 32.5% de los
médicos presentaba sintomas de ansiedad y un 28.8% sintomas depresivos. En
Colombia, cifras similares se han reportado en médicos generales y especialistas

que laboran en hospitales de alta demanda.3’

37 The Prevalence of Depression, Anxiety and Stress and Their Associated Factors in College
Studentshttps://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7579351
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2.3 Marco Contextual

En la Republica Dominicana, la literatura cientifica sobre salud mental del personal
sanitario es limitada. No obstante, informes del Ministerio de Salud Publica y
estudios en centros hospitalarios urbanos apuntan a una necesidad creciente de

implementar programas de atencion psicoemocional.

El Hospital Dr. Vinicio Calventi, ubicado en Santo Domingo Oeste, constituye uno
de los centros de salud de gran afluencia en la zona oeste provincia Santo Domingo.
El personal médico de este hospital enfrenta altos niveles de exigencia asistencial,
lo cual justifica la realizacién de estudios orientados a evaluar su estado emocional

y detectar posibles cuadros de ansiedad y depresion.

Justificacidon del uso de las escalas de Hamilton y Beck

El uso combinado de la Escala de Hamilton y la Escala de Beck en esta
investigacién permitira obtener una medicién objetiva y complementaria del estado
emocional de los médicos. Mientras que la Escala de Hamilton se aplica a través
de entrevista clinica estructurada, captando elementos conductuales y fisiologicos,
la Escala de Beck ofrece una autoevaluacion que refleja la percepcion subjetiva del

individuo sobre su estado emocional.

Ambas herramientas han sido validadas en contextos clinicos y poblaciones

médicas, lo que las convierte en instrumentos fiables para este estudio.

La Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAM-A) y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI). Ambas escalas permiten evaluar con alta confiabilidad la presencia e
intensidad de sintomas ansiosos y depresivos en poblaciones médicas.

El cuestionario fue administrado en formato digital a través de Google Forms y se
aplicé a una muestra de 101 profesionales médicos del Hospital Dr. Vinicio Calventi.
Se incluyeron las preguntas originales de ambas escalas, distribuidas de manera

que los participantes pudieran completarlas de forma voluntaria y an6nima.

La Escala de Hamilton, de caracter observacional, fue adaptada a formato de
autoevaluacion, conservando sus 14 items que valoran sintomas somaticos y

psiquicos de ansiedad. Por su parte, el Inventario de Beck comprendio sus 21 items

47



originales, los cuales exploran aspectos cognitivos, afectivos y conductuales de la

depresion.

El uso combinado de ambas herramientas permite obtener una vision integral del
estado emocional de los médicos, al capturar tanto indicadores fisiolégicos como la
percepcion subjetiva de los sintomas. Esta dualidad resulta especialmente
relevante en contextos laborales como el hospitalario, donde los factores de estrés

ocupacional pueden repercutir en multiples dimensiones del bienestar psicoldgico.

Historia y desarrollo de las escalas

La Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAM-A) fue desarrollada en 1959 por Max
Hamilton con el objetivo de proporcionar una medida clinica fiable y estructurada
para evaluar la gravedad de la ansiedad en pacientes psiquiatricos. Esta escala,
compuesta por 14 items, valora tanto sintomas psiquicos como sométicos,
incluyendo manifestaciones como tension, temblores, palpitaciones, insomnio y
preocupaciones excesivas. Desde su creacion, la HAM-A se ha convertido en uno
de los instrumentos mas utilizados para cuantificar la ansiedad en contextos clinicos

y de investigacion.®®

Por otro lado, el Inventario de Depresion de Beck (BDI) fue creado en 1961 por
Aaron T. Beck y colaboradores para medir la severidad de la depresion a través de
una autoevaluacion (Beck et al., 1961). Consta de 21 items que exploran sintomas
afectivos, cognitivos y somaticos propios del trastorno depresivo, tales como
tristeza, falta de interés, sentimientos de culpa y fatiga. EI BDI ha sido validado
ampliamente en diferentes poblaciones y ha demostrado una alta sensibilidad para

detectar niveles de depresion leve a grave.

Propiedades psicométricas

Ambas escalas presentan robustas propiedades psicométricas. La HAM-A muestra
coeficientes de confiabilidad interna (alfa de Cronbach) que oscilan entre 0.77 y
0.92, y una buena validez convergente con otros instrumentos de ansiedad y estrés.

El BDI presenta una confiabilidad interna superior a 0.90, con estabilidad temporal

38 Hamilton, M. (1959). The assessment of anxiety states by rating. *British Journal of Medical Psychology*,
32(1), 50-55.

48



adecuada y capacidad discriminativa para diferenciar sujetos clinicos de no

clinicos.3®

Estas caracteristicas permiten su uso confiable tanto en entornos hospitalarios
como en investigaciones epidemioldgicas, asegurando que los resultados

obtenidos sean validos y reproducibles.*°

Adaptacion para autoadministracion y formato digital

Aunque la HAM-A fue originalmente disefiada para ser aplicada por un clinico
mediante entrevista estructurada, estudios recientes han validado su uso en
formato autoadministrado o digital, especialmente en contextos donde la
autoevaluacion facilita la recoleccion de datos masiva y remota. Este cambio
metodoldgico resulta adecuado para encuestas a personal médico, que suele tener

limitaciones de tiempo y acceso, como en el Hospital Dr. Vinicio Calventi.

El BDI, por su disefio de autoevaluacion, se adapta naturalmente a formatos
digitales, siendo una herramienta Gtil para medir la percepcion subjetiva de los

sintomas depresivos sin la necesidad de un entrevistador.*

Relevancia de las escalas en el contexto hospitalario

El personal médico se encuentra en constante exposicion a situaciones estresantes
gue pueden precipitar trastornos afectivos, principalmente ansiedad y depresion.
La deteccion precoz y el monitoreo de estos sintomas son esenciales para prevenir
consecuencias adversas en la salud del trabajador y en la calidad del servicio

hospitalario.*?

39 Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J., & Erbaugh, J. (1961). An inventory for measuring
depression. *Archives of General Psychiatry*, 4(6), 561-571.

40 American Psychiatric Association. (2013). *Diagnostic and statistical manual of mental disorders* (5th ed.).
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

41 Bravo, G., Méndez, R., & Lépez, J. (2021). Salud mental en profesionales sanitarios: una revision sistematica.
*Revista Latinoamericana de Psicologia*, 53(2), 108-119.

42 Maslach, C., & Leiter, M. P. (2016). Understanding the burnout experience: recent research and its
implications for psychiatry. *World Psychiatry*, 15(2), 103—111.
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La combinacion de la HAM-Ay el BDI ofrece una evaluacién integral, ya que permite
capturar tanto sintomas fisiolégicos y conductuales (HAM-A) como la experiencia
emocional y cognitiva subjetiva (BDI). Esto es fundamental en entornos

hospitalarios donde el estrés puede manifestarse en formas diversas.*
Aplicacion en el estudio y justificacibn metodolégica

En esta investigacion se aplicaron ambas escalas a una muestra de 101 médicos
del Hospital Dr. Vinicio Calventi, a través de un formulario digital basado en Google
Forms. Esta modalidad facilito la accesibilidad y el anonimato, elementos clave para

obtener respuestas sinceras y evitar sesgos de deseabilidad social.

El empleo simultaneo de estas herramientas validadas permite obtener una
panoramica robusta sobre la prevalencia y gravedad de ansiedad y depresion en
este grupo especifico, aportando informacion valiosa para la implementacion de

programas de apoyo y estrategias de intervencion psicoldgica en el hospital.*4

430rganizacion Mundial de la Salud. (2023). *Depresion*. https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/depression

44 Vasquez, C., Fernandez, E., & Rojas, M. (2020). Prevalencia de trastornos afectivos en personal médico
durante la pandemia por COVID-19 en Lima. *Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica*,
37(3), 411-418.

50



Capitulo 3 Disefio Metodolégico
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3.1 Variables

3.1.1 Variables Dependientes:

Ansiedad, Depresion

3.1.2 Variables independientes:

1.

2B

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Especialidad médica mas afectada.
Enfermedades relacionadas.

Habitos Tdxicos modificables.
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3.2 Operacionalizacion de las variables

Tipo y subtipo

Variable Definiciéon Indicadores .
de variable

Edad Numero de afos <30 Cuantitativa
transcurridos 30-40 discreta
desde el 41-50 Numérica
nacimiento hasta | 51-60
la fecha de > 60
estudio.

Sexo Conjunto de Femenino Cualitativa
caracteristicas Masculino dicotébmica
fisicas, biologicas, Nominal
psicoldgicas, que
diferencian a los
seres humanos
como hombres y
mujeres.

Estado civil Es la situacion de | Casada Cualitativa
las personas Soltera Nominal
fisicas Union libre
determinada por Divorciado
sus relaciones de
familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes

Especialidad Es un area de Pediatria Cuantitativa

médica mas estudio y practica | Cirugia Nominal

afectada dentro de la Ginecologia
medicina que se Medicina familiar
enfoca en un Nefrologia
campo especifico | Emergencia
del cuerpo Geriatria
humano, un tipo Anestesiologia
de enfermedad o | Psiquiatria
un grupo de Otros
pacientes
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Enfermedades La OMS define la | Diabetes Cuantitativo
relacionadas enfermedad como | Hipertension Nominal
una condicion que | Hipo-
se manifiesta a Hipertiroidismo
través de Evc
sintomas y Obesidad
signos, y que Cancer
afecta el bienestar | Enfermedades
del individuo Ginecologicas
Enfermedad
Neurolégica Otras
Ningunas
Habitos Toxicos Danos Tabaco Cualitativa
Modificables producidos por el | Alcohol Nominal
consumo de Hooka
agentes toxicos. Sustancias
Psicoactivas
Ansioliticos
Negados
Es una En absoluto
herramienta Leve
utilizada para Moderado Cuantitativa
Ansiedad valorar los Severo Ordinal
sintomas
somaticos de
ansiedad.
Trastorno mental
comun que se
caracteriza por un
. estado de animo En absoluto
Depresion .
persistente Leve
deprimido o la Moderado Cuantitativa
pérdida de interés | Severo Ordinal
o placer en
actividades
durante un
periodo
prolongado
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3.3 Disefio Metodolégico

3.3.1 Tipo de estudio

Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Cuantitativo porque cuantifica la
prevalencia de sintomas; descriptivo porque caracteriza la frecuencia y distribucion
sin intervenir; transversal porque mide los sintomas en un solo momento (abril-junio
2025).

3.3.2 Contexto del estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital Dr. Vinicio Calventi, Santo Domingo Oeste,
Republica Dominicana. La recoleccién de datos abarc6 el periodo abril-junio de
2025, aprovechando la estabilidad post-pandemia en la ocupacion hospitalaria.

Al Norte: Calle Gregorio Luperén

Al Sur: Carretera Hato Nuevo

Al Este: Carretera Hato Nuevo

Al Oeste: Calle Napoledn Bonaparte

3.3.3 Modalidad de trabajo final
Se opta por la modalidad de investigacion cuantitativa bajo la responsabilidad de

los autores en colaboracion con el hospital.

3.3.4 Métodos y técnicas de investigacién

Se realiz6 un muestreo por conveniencia invitando a participar a todos los médicos
disponibles del hospital. Se aplico un cuestionario estructurado auto-administrado
(entregado en papel o formato electrénico), que incluye: datos
demograficos/laborales y las escalas GAD-7 (ansiedad) y BDI-Il (depresion). El
GAD-7 y el BDI-Il son métodos cuantitativos estandarizados. Se contabilizaron
frecuencias de cada categoria de ansiedad y depresion. Para el analisis se
emplearan estadisticas descriptivas (medias y desviaciones estandar para
variables continuas; frecuencias y porcentajes para categéricas). Se podrian
realizar pruebas de x? o t de Student para explorar asociaciones entre variables

independientes y las escalas, siempre como analisis exploratorio.
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3.3.5 Instrumentos de recoleccién de datos

o Cuestionario sociodemografico/laboral: Disefiado por los investigadores,
recoge edad, género, especialidad, afios de préactica, tipo de turno, y permite
vincular a los resultados de las escalas.

o Escala GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder): Herramienta breve de 7 items
para detectar ansiedad generalizada. Su version en espafiol es ampliamente
utilizada y validada. Por ejemplo, el manual de la escala original menciona una
buena consistencia interna para detectar ansiedad moderada-grave.

e Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il): Escala de 21 items para sintomas
depresivos. Se utilizara su version en espafiol validada en poblacién dominicana
hospitalaria, con coeficiente alfa =0.90 en estudios previos.

e Consentimiento informado: Hoja explicativa del estudio y consentimiento
firmado por cada participante.

o HAM-D: Escala de depresion de Hamilton (HAM-D). Estratifica la gravedad de la

depresion.

3.3.6 Consideraciones éticas

Se solicité autorizacion al Comité de Etica de la institucion. Se garantizé
confidencialidad de datos: los cuestionarios seran anénimos (se asignara codigo
numérico a cada participante). El objetivo es de conocimiento académico/publico,
sin intervencion médica. Se informara que la participacién es voluntaria y que
pueden retirarse en cualquier momento. Dado el tema sensible (salud mental), se
ofrecerd a los participantes informacion sobre servicios de apoyo psicoldgico

disponibles en el hospital.

3.3.7 Seleccion de poblacién y muestra

Poblacion: Todos los médicos (residentes y especialistas) del Hospital Dr. Vinicio
Calventi que presten servicios en el periodo de estudio. Se incluyeron aquellos en
servicio (excluyendo personal en licencia prolongada o rotacion fuera del hospital).

Se estima una poblacién aproximada de N médicos.
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Muestra: Se intentd la participaciéon de la totalidad de la poblacién elegible
(muestreo censal). De no poder esto ser posible debido a incapacidad de algunos
médicos o razones ajenas, se usdé muestreo por conveniencia: distribucion de
cuestionarios en reuniones, guardias y via Google forms. Se calculo el tamafio
minimo requerido (usando férmula de proporciones) para una precision del 95% y

margen de error <5%. Para un método no probabilistico.

3.3.8 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos recolectados se ingresaron en software estadistico (p. ej. SPSS o R). Se
codificaron las respuestas de las escalas segun manuales oficiales. Se analizaron
las frecuencias de cada categoria de ansiedad y depresion. Se elaboraron tablas:
(1) caracteristicas sociodemograficas y laborales de la muestra, (2) distribucion de
sintomas de ansiedad por nivel de severidad, (3) distribucion de sintomas de
depresién. Se calcularon porcentajes de prevalencia global (sintomas de moderada
a grave) para ambas condiciones. Se presentaron medidas de tendencia central
(media, desviacion estandar) para edad y afios de experiencia. Se analizaron
diferencias de medias entre grupos (p. €j., puntuaciones de ansiedad entre
géneros) con T de Student o ANOVA, y correlaciones con coeficiente de Pearson.
Se definié un nivel de significancia (p<0.05). Los hallazgos se presentaron en forma

de tablas y graficos simples (barras o pastel).
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4.1 Resultados

Cuadro No. 1. Incidencia de ansiedad y depresion en el personal médico del

Hospital Dr. Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Incidencia Ansiedad Depresion
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
En absoluto 98 97% 94 93%
Leve 3 3% 7 7%
Moderado 0 0% 0 0%
Severo 0 0% 0 0%
Total 101 100% 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico No. 1. Incidencia de ansiedad y depresion en el personal médico del

Hospital Dr. Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

En absoluto Leve Moderado Severo

®m Ansiedad = Depresion
Fuente: Cuadro No. 1.

El personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi resulté con un 3% de ansiedad
leve. Sin embargo, el 7% tenia depresion leve.
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Cuadro No. 2. Factores laborales que contribuyen al desarrollo de ansiedad

y depresion en el personal médico.

Afios de experiencia Labora en otro centro Total
profesional Si No

Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
Menos de 5 afios 6 5.9% 16 15.8% 22 21.8%
5-10 afios 11 10.9% 23 22.8% 34 33.7%
Mas de 10 afios 28 27.7% 7 7% 35 34.7%
Més de 20 afios 10 9.9% 0 0% 10 9.9%
Total 55 54.5% 46 45.5% 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico No. 2. Factores laborales que contribuyen al desarrollo de ansiedad

y depresion en el personal médico.

Menos de 5 5-10 afios Mas de 10 Mas de 20
anos anos anos
mSi mNo

Fuente: Cuadro No. 2.

De los 35 (34.7), que tiene mas de 10 afios de experiencia laboral, 28 (27.7%)
labora en otro lugar. 34 (33.7%) tiene entre 5 y 10 afios de experiencia laboral y

so6lo 11 labora en otro centro.
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Cuadro No. 3. Edad del personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi

durante el periodo de abril-junio de 2025.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menos de 30 afios 10 10.2%
30-40 afios 52 53.1%
41-50 afios 21 21.4%
Mas de 50 afios 18 17.8%
Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico No. 3. Edad del personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi

durante el periodo de abril-junio de 2025.

Menos de 30 30-40 afos 41-50 afios Mas de 50
afnos afnos

Fuente: Cuadro No. 3.

La edad mas frecuente del pernal médico es de 30-40 afios con un 53.1%. Seguido
de 41-50 afios para un 21.4%.

61



Cuadro No. 4. Sexo del personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi

durante el periodo de abril-junio de 2025.

Femenino 87 86.1%
Masculino 14 13.9%
Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico No. 4. Sexo del personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi

durante el periodo de abril-junio de 2025.

Fuente: Cuadro No. 4.

= Femenino
= Masculino

El sexo femenino del personal médico es significativamente predominante para un

86.1%.



Cuadro No. 5. Estado civil del personal médico del Hospital Dr. Vinicio

Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero/a 34 33.7%
Union libre 10 9.9%
Casado/a 48 47.5%
Divorciado/a 4 4%
Otros 5 5%
Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Gréfico No. 5. Estado civil del personal médico del Hospital Dr. Vinicio

Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

g &y
Soltero/a Union libre Casado/a Divorciado/a Otros

Fuente: Cuadro No. 5.

Con relacion al estado civil los casados son mas abundante en el personal médico
para un 47.5%, seguido de los casados con un 33.7%.
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Cuadro No. 6. Especialidad médica del personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Especialidad médica Frecuencia Porcentaje

Cirugia 4 4%
Ginecologia 5 5%

Pediatria 7 6.9%
Emergencia 3 3%
Geriatria 1 1%

Medicina familiar 27 26.7%
Medicina general 4 4%

Medicina interna 9 8.9%

Otra 41 40.6%

Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Grafico No. 6. Especialidad médica del personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.
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Fuente: Cuadro No. 6.

La Medicina Familiar es la especialidad médica mas comun en el personal objeto
de estudio, con un 26.7%.
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Cuadro No. 7. Antecedentes patologicos del personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Antecedentes patoldgicos Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 15 14.9%
Cancer 2 2.0%
Dm2 4 4.0%
Enfermedad gastrointestinal 1 1.0%
Enfermedad ginecolégica 2 2.0%
Enfermedad neurol6gica 1 1.0%
Hipercolesterolemia 5 5.0%
Hipertiroidismo u hipotiroidismo 7 6.9%
Obesidad 5 5.0%
Otras 5 5.0%
Negados o ninguno 54 53.5%
Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro No. 7. Antecedentes patologicos del personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.
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Fuente: Cuadro No. 7.

La hipertension arterial es el antecedente patologico mas frecuente en el personal
médico con unl14.9%. Cabe destacar que el 53.5% no tenian ningun antecedentes.
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Cuadro No. 8. Consumo de sustancias en el personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Consumo de sustancias Frecuencia Porcentaje
Alcohol 23 22.8%
Ansioliticos 2 2%
Hooka 1 1%
Tabaco 1 1%
Otros 1 1%
Negados o ninguno 73 72.3%
Total 101 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico No. 8. Consumo de sustancias en el personal médico del Hospital Dr.

Vinicio Calventi durante el periodo de abril-junio de 2025.

Fuente: Cuadro No. 8.

Respecto al consumo de sustancia, el alcohol es lo que mas consume el personal
estudiado con un porcentaje de 22.8.
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Capitulo 5 Discusién y conclusiones
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5.1 Discusién

Un estudio realizado por Lucas Hernandez, A y cols en mexico en periodo mayo
2020 a febrero 2021 en el hospital de especialidades Dr. ANTONIO FRAGA., dio
como resultado que el 20.1% de los encuestados presentd depresion moderada.
Este estudio difiere al de esta investigacion, donde el personal médico del Hospital
Dr. Vinicio Calventi resultdé con que el 7% presentd depresion y ansiedad leve y
29.6% ansiedad leve el cual concuerda con nuestro estudio donde el 3% presento

ansiedad y depresion leve.

Con relacion a la experiencia laboral, se observé que una proporcion considerable
de médicos con mas de 10 afios de experiencia laboral (34.7%)en el hospital a la
vez los que también desempefian funciones en otros centros (27.7%) y tienen entre
5y 10 afios de experiencia laboral (33.7%), lo cual puede estar relacionado con la

carga laboral y el agotamiento profesional.

Un estudio realizado por Saldafa Ibarra o, y cols. 2014 en su estudio realizado en
un hospital de Xalapa México obtuvieron 75.63% para el rango de edad entre 27 y
32 afios y 24.37% entre 33 y 36 afios. El cual difiere con nuestro estudio, donde la
edad mas frecuente del personal médico es de 30-40 afios con un 53.1%. Seguido
de 41-50 afios para un 21.4%.

El sexo femenino del personal médico es significativamente predominante para un
86.1%, este estudio concuerda con el estudio realizado por Zhengjian Ren y cols,
Ren Zhengjia. MD, MPH, PhD; Chieft Psychiatrist at The Third Affiliated Hospital
of Chongging Medical University en oxfors, donde analizaron los datos recopilados
de 460 profesionales médicos (20.5% hombres y 71.5% mujeres). Al igual que el
estudio de Saldafia Ibarra o, y cols. 2014 De los participantes, 62 correspondian al

sexo femenino (52.10%) y 57 correspondian al masculino (47.9%).

En el estudio de Lucas Hernandez, A y cols, en mexico en periodo mayo 2020 a
febrero 2021 en el hospital de especialidades Dr. ANTONIO FRAGA.. Por estado

civil, encontramos que 56.8% eran solteros; 24.9% casados este estudio difiere de
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los resultados encontrados en nuestro estudio los casados son mas abundante en

el personal médico para un 47.5%, seguido de los solteros con un 33.7%.

La Medicina Familiar es la especialidad médica mas comun en el personal objeto
de estudio, con un 26.7%, este estudio difiere del estudio realizado por Lucas
Hernandez, A y cols., donde la especialidad de mayor participacion fue Medicina

interna en un 18%.

La hipertension arterial es el antecedente patolégico mas frecuente en el personal
médico con unl4.9%, este estudio difiere con el estudio realizado por Lucas
Hernandez, A y cols., donde en su estudio aquellos con diabetes mellitus tipo 2

tuvieron mayor incidencia de ansiedad y depresion con un 3.2%.

Respecto al consumo de sustancia, el alcohol es lo que mas consume el personal
estudiado con un porcentaje de 22.8. Hallazgo que sugiere la necesidad de
implementar programas de bienestar y control del estrés ocupacional.

Factores de riesgo identificados: En la presente investigacion se identificaron
diversos factores de riesgo asociados a la presencia de ansiedad y depresion en el
personal médico del Hospital Dr. Vinicio Calventi. Entre los principales destacan las
jornadas laborales extensas, el trabajo en turnos rotativos y la elevada carga
emocional derivada de la exposicion continua al sufrimiento, la enfermedad y la
muerte. A esto se suma la presion constante para la toma de decisiones criticas en
un entorno de recursos limitados y la sobrecarga de trabajo debido a la escasez de

personal.

Otros factores relevantes incluyen las condiciones laborales precarias, la falta de
espacios de apoyo psicologico y autocuidado. De igual modo, se identificaron
antecedentes personales de patologias médicas, presencia de habitos téxicos
modificables y la influencia de factores sociodemograficos como el estado civil y la
especialidad médica ejercida. Todos estos factores contribuyen de manera
significativa al desarrollo de sintomatologia ansiosa y depresiva en el personal

sanitario.
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Impacto en la practica clinica: La presencia de ansiedad y depresion en el personal
médico repercute directamente en la calidad del ejercicio profesional. Las
alteraciones emocionales y psicologicas impactan en el desempefio clinico,
favoreciendo la disminucion del rendimiento laboral, el aumento en la frecuencia de
errores médicos y el deterioro de la relacion médico-paciente, especialmente en la

empatia y la comunicacion efectiva.

Asimismo, se evidencio un incremento en el ausentismo laboral y en la rotacion de
personal, lo que afecta la continuidad en la atencion y contribuye a la sobrecarga
de trabajo para los equipos restantes. El impacto sobre la toma de decisiones
clinicas, en un entorno donde las determinaciones deben ser rapidas y precisas,
también representa un riesgo significativo para la seguridad del paciente. Todo ello
refleja que el deterioro de la salud mental en los médicos no solo compromete su
bienestar individual, sino que repercute en el funcionamiento integral del sistema
hospitalario. Se enfatizaria que la alta prevalencia sefialada implica riesgos: “Estos
niveles de ansiedad y depresién podrian afectar la concentracion y la toma de
decisiones, con potencial repercusion en la atencion al paciente. Estudios sugieren

que la fatiga mental de los médicos puede aumentar errores médicos.”

Fortalezas y limitaciones del estudio: Una de las principales fortalezas de esta
investigacion radica en ser el primer estudio formal realizado en el Hospital Dr.
Vinicio Calventi sobre la prevalencia de ansiedad y depresion en el personal
médico. La utilizacién de instrumentos estandarizados y validados, como la Escala
de Hamilton y el Inventario de Depresion de Beck, adaptados al contexto local y en
formato digital, permitié obtener datos confiables y pertinentes. Ademas, el estudio
incorpord variables sociodemograficas, laborales y personales, lo que permitié un

analisis integral de los factores implicados.

Dentro de las limitaciones se destaca el tamafio de la muestra, constituida por 101
médicos, lo que puede limitar la generalizacién de los resultados a otros contextos
hospitalarios. Asimismo, el disefio transversal del estudio impide establecer
relaciones causales entre los factores de riesgo y la presencia de ansiedad o

depresion. Otra limitacion es la naturaleza autoadministrada de los instrumentos,
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que puede estar sujeta a sesgos de auto-reporte o subestimacion de sintomas
debido al estigma social asociado a los trastornos mentales. Finalmente, la
investigacion no incluyé un seguimiento longitudinal que permita evaluar la

evoluciéon de los sintomas ni la efectividad de intervenciones institucionales a futuro.

Implicaciones précticas: Los hallazgos de este estudio sugieren la necesidad de
implementar politicas institucionales orientadas a la promocion de la salud mental
y la prevencion de trastornos afectivos en el personal médico. Se hace
imprescindible establecer programas de bienestar psicoldgico que incluyan acceso
a servicios de apoyo emocional, intervenciones de manejo de estrés, talleres de

inteligencia emocional y estrategias de afrontamiento ante la presion laboral.

Asimismo, es fundamental disefiar protocolos que regulen la carga de trabajo,
optimicen los turnos y favorezcan un clima organizacional saludable. La
sensibilizacion de las autoridades sanitarias respecto a la importancia de la salud
mental en los profesionales de la salud contribuiria al fortalecimiento del sistema
hospitalario y a la mejora en la calidad de la atencién al paciente. Finalmente, se
recomienda la inclusion de evaluaciones periddicas mediante escalas validadas,
como la Escala de Ansiedad de Hamilton y el Inventario de Depresion de Beck, para
la deteccion oportuna de sintomas en el personal médico. Se propondria la
necesidad de acciones institucionales. Por ejemplo: “Dado el alto porcentaje de
médicos con sintomas, es imperativo que la gerencia hospitalaria implemente
estrategias de apoyo psicolégico. La literatura apunta a la efectividad de programas

de manejo de estrés y de grupos de apoyo entre profesionales.”
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5.2 Conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la incidencia de ansiedad
y depresion en el personal médico del Hospital Doctor Vinicio Calventi durante el
periodo abril-junio de 2025. A profesionales de distintas especialidades, se logro

recopilar informacioén clave sobre el estado emocional del personal de salud.

Los hallazgos revelaron la presencia de niveles leves de ansiedad y depresion en
una proporcion significativa del personal médico, lo cual refleja un estado de
vulnerabilidad emocional que, aungque no alcanza niveles graves, merece atencion
preventiva. A pesar de que parte del personal médico no participd ya sea por
vacaciones o condiciones ajenas que podrian ser de salud mental el estudio se
realiz6 con resultados aceptables para esta investigacion. Se identificaron diversos
factores relacionados, tales como la especialidad médica, la edad, el estado civil,
antecedentes patoldgicos y el consumo de sustancias, que podrian influir en el

desarrollo de estos trastornos.

Los resultados obtenidos permiten concluir que, aunque los niveles de ansiedad y
depresion fueron leves aproximadamente 3% Yy 7% respectivamente de la poblacion
estudiada, su existencia constante en el entorno hospitalario puede tener
implicaciones a largo plazo tanto en el bienestar del personal como en la calidad
del servicio prestado. Por tanto, es fundamental identificar de manera sistematica
los factores laborales que contribuyen a este malestar emocional, asi como calcular
su frecuencia entre especialidades, para establecer estrategias de intervencién
eficaces y basadas en evidencia.
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Capitulo 6 Recomendaciones
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6.1 Recomendaciones
A partir de los hallazgos y la revision bibliografica, se proponen:

e Para la institucion: Implementar programas regulares de apoyo psicosocial
para médicos, que incluyan acceso a asesoria psicoldgica y talleres de manejo
de estrés. Sequir la guia de la OMS de gestionar riesgos psicosociales laborales
(p.€j., establecer turnos de trabajo més cortos, asegurar descansos). Fortalecer
la supervisién: capacitar a jefes de departamento para reconocer signos de
estrés en su equipo.

e Para los profesionales: Fomentar la autoevaluacién periddica de la salud
mental. Participar en formaciones sobre resiliencia y autocuidado.

e Para futuras investigaciones: Recomendar estudios longitudinales en la
poblacion de médicos del hospital para monitorear tendencias a largo plazo.
Realizar encuestas cualitativas (entrevistas) para explorar causas subyacentes
y areas de mejora.

e Politica sanitaria: Elevar estos resultados a la Direccion de Salud Mental del
ministerio para considerar inclusién de salud mental ocupacional en planes
nacionales, dado que las tendencias observadas aqui reflejan problematicas

globales reconocidas por la OMS.

Estas recomendaciones estan alineadas con las directrices internacionales, que
enfatizan intervenciones tanto preventivas como de soporte directo para preservar

la salud mental de los trabajadores de la salud.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA INVESTIGACION

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL PERSONAL MEDICO DEL
HOSPITAL DR. VINICIO CALVENTI DURANTE EN EL PERIODO ABRIL - JUNIO
2025

INVESTIGADORAS: DRA. CARMEN KEREM FLORIAN RUBIO Y DRA.
MARGARITA FRIAS DISLA

PARA OPTAR POR EL TITULO DE ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

La ansiedad es una emocion normal que se activa ante situaciones de peligro o
estrés, pero puede convertirse en un trastorno cuando la preocupacion y el miedo
son excesivos, irracionales y persisten durante mucho tiempo. Mientras que la
depresién es un trastorno del estado de animo que se caracteriza por una tristeza
profunda, pérdida de interés en actividades y una sensacién de vacio o
desesperanza.

Esta investigacion es un estudio prospectivo con un enfoque cuantitativo no
experimental que tiene como objetivo principal determinar la prevalencia de
ansiedad y depresion en el personal médico del HOSPITAL DR. VINICIO
CALVENTI en el periodo abril - junio de 2025.

Declaro que:

¢ He leido y entendido el cuestionario que me han facilitado

e He recibido informacién suficiente sobre la investigacion.

e Se me ha explicado que dicha investigacién no revelara mi identidad y mis
datos personales seran protegidos bajo la proteccion de la ley general de
salud 42-01, capitulo 4, articulo 28 de la Republica Dominica.

e He podido realizar las preguntas necesarias y se me ha informado que las
respuestas del cuestionario seran confidenciales.

e Se ha notificado que yo y ni las investigadoras recibirdan remuneracion por
esta investigacion.

e He sido notificado que no estoy obligado a participar de esta investigacion y
que si participo y decido retirarme estoy en todo mi derecho.

e He sido informado que la investigacion es responsabilidad de las sustentes,
hospital y/o universidad.

e Los resultados de la investigacion estaran disponibles a partir de julio en la
biblioteca de este hospital.

e Tengo el derecho de adquirir copias de dicho consentimiento si asi lo deseo.

He leido y comprendido la informacion ante descrita OTORGO mi
CONSENTIMIENTO para participar de manera voluntaria en este estudio.

Nombre del participante: Firma del participante:

Fecha:
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REPUBLICA DOMINICANA
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA-UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud
Hospital General Dr. Vinicio Calventi
Cuestionario de recoleccion de datos

Datos Generales

1) Edad:
a) Menos de 30 afos edad exacta 18-29 30.39 40 en adelante
b) 30-40 afos
c) 41-50 afios
d) Mas de 50 afos

2) Sexo:
a) Femenino
b) Masculino

3) Estado Civil:
a) Soltero/a
b) Casado/a
c) Divorciado/a
d) Otro:

4) Aiios de experiencia profesional:
a) Menos de 5 afios
b) 5-10 afos
c) Mas de 10 afos

5) Especialidad médica:
a) Medicina general
b) Pediatria
c) Ginecologia
d) Cirugia
e) Otra:
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5.3. Inventario de Depresion de Beck

(Beck Depression Inventory, BDI)

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
con una cruz ¢l circulo que mejor refleje su situacion actual.

Estado de dnimo

© Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

© No me encuentro triste

= Me siento algo triste y deprimido

© Ya no puedo soportar esta pena

© Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

. Pesimismo

© Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

© Creo que nunca me recuperaré de mis penas

© No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
© No espero nada bueno de la vida

© No espero nada. Esto no tiene remedio

. Sentimientos de fracaso

© He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
© He tenido mis fracasos que la mayoria de la gente

2 Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

© No me considero fracasado

© Veo mi vida llena de fracasos

. Insatisfaccion

© Ya nada me llena

© Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
© Ya no me divierte lo que antes me divertia
O No estoy especialmente insatisfecho

© Estoy harto de todo

. Sentimientos de culpa

O A veces me siento dcsrrcciablc y mala persona
© Me siento bastante culpable

7 Me siento prdcticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
© Me siento muy infame (perverso, canalla) y dcsprcciahz:

© No me siento culpable

. Sentimientos de castigo

© Presiento que algo malo me puede suceder

© Siento que merezco ser castigado

= No pienso que esté siendo castigado

© Siento que me estdn castigando 0 me castigardn
© Quiero que me castiguen

. Odio a si mismo

© Estoy descontento conmigo mismo
© No me aprecio

© Me odio (me desprecio)

© Estoy asqueado de mi

© Estoy satisfecho de mi mismo

. Autoacusacion

© No ¢reo ser peor que otros

© Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

=+ Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

© Siento que tengo muchos y muy graves defectos

© Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

. Impulsos suicidas

= Tengo pensamientos de hacerme dano, pero no llegaria a hacerlo
O Siento que estaria mejor muerto

© Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

© Tengo planes decididos de suicidarme

© Me mataria si pudiera

=+ No tengo pensamientos de hacerme dano

10.

Periodos de llanto

© No lloro mis de lo habitual

© Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
& Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

< Ahora lloro més de lo normal
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8.1.

1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicién operativa de los items

Puntos

. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacion temerosal, irritabilidad)

Tension (sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en un lugar)

. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,

a las multitudes, etc.)

. Insomnio (dificultad para conciliar el sueio, sueno interrumpido, suefio no satisfactorio

con cansancio al despertar, malos suenos, pesadillas, terrores nocturnos)

. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria)

Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

. Sintomas somadticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular,

sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos

o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacion de hormigueo)

. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho,

latidos vasculares, extrasistoles)

10.

Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresion tordcica,
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

11.

Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes
o después de comer, sensacion de ardor, distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos,
sensacion de estomago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrenimiento)

12

Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)

. Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez,

sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccion)

14.

Comportamiento durante la entrevista

— General: el sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los puios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
ceno fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial

— Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
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FHOSPITAL

PR. VINICIO
CALVENTI
Santo domingo Oeste, R.D
21 de marzo del 2025.
Ala: Dra. Ana Cecilia Espinosa

Encargada del Departamento Medico

Via: Licda. Bibiana Bueno
Encargada de Recursos Humanos

De la: Dra. Maribel Nova Rosa
Encargada del Departamento Enseflanzas ¢ Investigacion

Asunto: Aprobacién de Tesis

Por medio de la presente, sirva la misma para saludarle y a la vez solicitarle que, por favor, dentro
de sus posibilidaces, le permita ¢l ncceso a los expedientes o pacientes, a la Dra, Carmen
Kerem Floridn Rubio, Mat.221193 y la Dra. Margarita Frias Disla, Mat. 221203 de
la Universidad de UNIBE, para trabajar ¢l Tema de Tesis para optar por el titulo.

Titulo: Prevalencia de ansicdad y depresién en el personal médico del Hospital
General Dr. Viaicio Calventi, en ¢l periodo Abril - Junio 2025,

Se expide la presente certificacion a peticion de la parte interesada en el Municipio de los

Alcarrizos, ¢l dia Veintidn (21) del mes de marzo del 2025 en Santo Domingo Repiblica
Dominicana.

Sin otro particular,

©/ Mato Nuevo # 43 Los Alcarrizos, Santo Domingo,
Tel: 809-616-3965 Iafo@hospltalealventigob.do RNC: 430043419
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