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RESUMEN   

Pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles deben ajustar sus estilos de vida 

teniendo repercusiones sociales, familiares y/o laborales. El propósito del presente estudio 

es evaluar los niveles de depresión y ansiedad, mediante las escalas de Hamilton, en 

pacientes con enfermedades crónicas. Los grados de depresión y ansiedad se correlacionará 

con los datos obtenidos de la escala FPSICO, que mide riesgo psicosocial laboral. El 

estudio incluyó una muestra de 142 pacientes elegidos de manera aleatoria; 89 femenino y 

53 masculino. Se evidencia que el 85,2% de los pacientes presentan un grado bajo o 

moderado de ansiedad y el 38,8% de depresión. De las nueve dimensiones evaluadas del 

riesgo psicosocial, se observa que la demanda psicológica prevalece con un riesgo 

moderado. La correlación entre los niveles de depresión, ansiedad y riesgo psicosocial 

demuestran varios grados de significancia en cuanto a la carga laboral, tiempo de trabajo, 

demanda psicológica, relación y apoyo social, en pacientes con enfermedades crónicas.    

 

 

Palabras Clave: Depresión, Ansiedad, Riesgo Psicosocial, Enfermedades Crónicas
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ABSTRACT 

Patients with non-transmissible chronic illnesses must adjust their life style having social, 

family and work-related repercussions. The purpose of the present study is to evaluate the 

depression and anxiety levels, through Hamilton Scales, in patients with chronic illnesses. 

The degrees of depression and anxiety will be correlated with the obtained data from the 

FPSICO scale, which measures work related psychosocial risk. The study includes a 

sample of 142 patients chosen at random; 89 females and 53 males. Evidence shows that 

85,2% of the patients present a low to moderate degree of anxiety and 38.8% depression. 

Of the nine dimensions evaluated from the FPSICO, its observed that the prevalence of the 

psychosocial risk is moderate. The correlation between depression, anxiety and 

psychosocial work-related risk is significant comparing various degrees of the work load, 

time at work, psychosocial demands, relationships and social support within patients with 

chronic illnesses.  

 

Key Words: Depression, Anxiety, Psychosocial Risk, Chronic Illnesses  



 

INTRODUCCIÓN 

Los avances tecnológicos y científicos han permitido el diagnóstico y detección oportuna 

de patologías crónicas con altos niveles de incidencia y prevalencia. En el Hospital General 

Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entre los padecimientos crónicos 

más prevalentes en la consulta externa, se encuentra la hipertensión arterial primaria, 

hipotiroidismo y diabetes mellitus no insulinodependiente con el 16.37%, 15.82% y 7.63%, 

respectivamente, de las atenciones realizadas en el año 2016. Mencionadas patologías 

requieren cambios de estilo de vida que pueden tener consecuencias de tipo social, familiar 

y laboral. En vista que las enfermedades crónicas más prevalentes incluyen la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial e hipotiroidismo, el presente estudio está enfocado en 

evaluar su relación con la depresión, ansiedad y riesgo psicosocial laboral. Al poder 

entender si pacientes con las mencionadas patologías padecen niveles significativos de 

desórdenes mentales, se podrá dirigir los programas de prevención y promoción para 

cumplir con las necesidades psicológicas.  

La globalización y urbanización ha tenido un impacto significativo en los hábitos y estilos 

de vida, los cuales han influido en la salud física y mental. A nivel mundial enfermedades 

crónicas no transmisibles como la diabetes, patologías cardiovasculares y canceres 

presentan un alto índice de morbilidad y mortalidad. (Islam et al., 2014) La Organización 

Mundial de la Salud estima que para el 2020, enfermedades crónicas, serán la causa del 

80% de la morbilidad a nivel mundial y el 70% de la mortalidad en países en vías de 

desarrollo. (Weisz & Vignola-Gagné, 2015) 

El presente estudio pretende analizar los niveles de depresión y ansiedad en pacientes con 

enfermedades crónicas y determinar se existe una relación estadísticamente significativa. 

La escala FPSICO de la Norma Técnica Española de Prevención (NTP 926), mide factores 

de riesgo psicosociales. Con los datos obtenidos, se podrá correlacionar los niveles de 

depresión, ansiedad y riesgo psicosocial en pacientes con enfermedades crónicas. 

El presente estudio espera determinar los factores de riesgo laborales que pueden estar 

relacionados con la salud mental de los pacientes con enfermedades crónicas. 
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CAPÍTULO I 

1. MARCO TEÓRICO  

1.1 ANTECEDENTES  

Existen asociaciones que sugieren que la depresión en la niñez y adolescencia puede influir 

en los ingresos económicos como adulto, por medio del aumento de problemas en el 

trabajo y hasta en dificultad en mantener o encontrar pareja. (Smith & Smith, 2010) La 

depresión en pacientes con enfermedades crónicas, afecta la productividad y ausentismo 

laboral, lo cual tiene repercusiones en el potencial de retornos de inversión del empleador. 

(Rost, Smith, & Dickinson, 2004) La Organización Mundial de Salud ha reportado la 

depresión como la cuarta causa de discapacidad a nivel mundial y proyecta que para el 

2020 sea la segunda. Pacientes con cualquier tipo de desorden mental en promedio pierden 

31.1 días laborables al año y 24.5 días en personas con afecciones físicas. (Alonso et al., 

2011) 

Hay muchos estudios que varían en la metodología de la recopilación de datos dificultando 

la comparación entre las escalas implementadas. En una investigación realizada en 

Noruega con una población de aproximadamente 30.000 personas se aplicó la Escala 

hospitalaria de la depresión y ansiedad, pero no se demostró una asociación positiva. En la 

Universidad de Iowa, Estados Unidos se examinó la relación entre la hormona 

estimuladora de la tiroides y niveles de la tiroxina en 6.869 pacientes entre los 17 – 39 

años. Hoffman F. y colaboradores asociaron niveles bajos de la TSH y niveles altos de la 

T4, con síndromes depresivos en hombre y mujeres. (Forman-Hoffman & Philibert, 2006)  

La alta prevalencia de alteraciones tiroideas y de desórdenes psiquiátricos permite crear la 

necesidad de investigar estados depresivos, de ansiedad y de sus efectos psicosociales para 

que se puede gestionar el adecuado manejo de cada patología en un ámbito 

multidisciplinario.  

A nivel mundial se encuentra extensa bibliografía y estudios que relacionan niveles de 

depresión y ansiedad en pacientes con enfermedades crónicas. Hasta el momento no se 

encuentra ninguna investigación a nivel mundial que compare niveles de depresión y 

ansiedad con factores psicosociales laborales.  

El presente estudio espera determinar los factores de riesgo laborales que pueden estar 

relacionados con la salud mental de los pacientes con enfermedades crónicas. Es 

importante realizar un análisis de pacientes con enfermedades crónicas, para poder realizar 

una planificación adecuada de las necesidades de salud y laborales específicas para cada 
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individuo. La atención del paciente con enfermedades endocrinológicas y sistémicas 

abarca un aspecto psicosocial que muchas veces no es incluido en el tratamiento holístico 

en una población susceptible a trastornos depresivos y de ansiedad. 

1.2 FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA 

1.2.1 Fundamentación Filosófica 

Investigadores que utilizan la experiencia subjetiva y objetiva en los cuidados físicos como 

mentales, entienden la diferencia que existe entre el fenómeno descriptivo y experimental.  

La investigación cuantitativa y cualitativa tienen sus bases en las ciencias sociales, 

observando y midiendo, las personas y su interacción con su medio ambiente. (Tuli, 2011) 

El enfoque de esta investigación es cuantificar los datos cualitativos, que miden la 

depresión y ansiedad por medio de escalas de Hamilton. Adicionalmente se integrará el 

aspecto psicosocial laboral, por medio de la escala de Fpsico, que es utilizada en España 

para medir el riesgo y sus factores.  

Por medio de un análisis estadístico se podrá interpretar los riesgos mentales y 

psicosociales laborales, que enfrentan pacientes que sufren de patologías crónicas. La 

responsabilidad moral que el personal de salud tiene en indagar y educar a sus pacientes, 

influye con el bienestar y vida brindada a la población.   

1.2.2 Fundamentación Epistemológica 

La epistemología mantiene dos aspectos fundamentales en cuanto al positivismo e 

interpretación – constructivismo. El positivismo propone la observación de 

comportamientos y métodos científicos, que expliquen probabilidades y patrones en la 

actividad humana. (Tuli, 2011) La cobertura del Hospital General Riobamba del Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social es de 87.400 afiliados, de una población superior a los 

421.000 habitantes en la provincia de Chimborazo. Se aplicará encuestas, que contengan el 

consentimiento informado, para medir los niveles de ansiedad y depresión conjuntamente 

evaluando el riesgo psicosocial laboral que puedan tener.  Actualmente, Riobamba es una 

ciudad que cuenta con un clima frío con dos estaciones, una húmeda y una seca. Esto 

influirá en la cultura y hábitos de la población por el cual es importante conocer la 

sociedad para interpretar el impacto que este estudio pueda tener en los pacientes.  

La economía se basa principalmente en la producción agrícola, sin embargo, en la ciudad 

existe la presencia de industrias de: cerámica, cementeras, lácteos, madereros, molineras, 

elaborados de construcción, turismo, ensamblaje de computadoras, fabricación de hornos, 

techos, tuberías, entre otros. La dieta de la población es rica en legumbres por el cual son 

factores que pueden influir en el manejo de su alimentación.  
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La valoración de los resultados indicara de manera cuantitativa, las medias y múltiples 

variantes que influyen en los resultados de la población que es atendida en el Hospital 

General Riobamba con el propósito de influir positivamente en los cuidados y estilos de 

vida que requieren para adaptarse de mejor manera en su vida social, familiar y laboral.  

1.2.3 Fundamentación Psicológica 

La patogénesis de la depresión y ansiedad tiene relación con desórdenes mentales, 

endocrinológicos y psicosociales. En Australia casi el 18% de la población sufre de uno de 

los trastornos mentales más comunes, depresión, ansiedad o abuso de substancias, de los 

cuales el 43% padece de algún tipo de enfermedad. (Baker et al., 2010) La prevalencia a 

nivel mundial desde 1980 hasta 2013, demuestra que 1 de 5 personas cumplen criterios en 

tener algún desorden mental en los últimos 12 meses y el 29.2% fueron identificados en 

haber tenido algún episodio durante su vida. (Steel et al., 2014)  

La psicología interviene en el aprendizaje de las personas enfocándose en los factores que 

interceden, sea de manera positiva o negativa, en la retención y aplicación de la 

información. Hay instrumentos que permiten cuantificar las necesidades de cada persona 

sin permitir que el diagnostico sea perjudicado.  

Al entender los entornos que engloban la depresión y ansiedad, se podrá tomar pautas 

educativas o aplicativas en los centros de atención con más necesidad.  

1.2.4 Fundamentación Legal 

La Constitución de la República del Ecuador, en el artículo 32 dispone que la Salud sea un 

derecho que garantiza que garantiza el Estado, mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales, y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud. La citada 

Constitución de la República, en el artículo 361, prescribe que el Estado ejercerá la rectoría 

del sistema a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quién será responsable de formular 

la política nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades 

relacionadas con la Salud; mientras que el artículo 4 de la Ley Orgánica de Salud establece 

que dicha Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud Pública. El literal a) del 

artículo 7 de la Ley Orgánica de Salud, dispone que toda persona, sin discriminación por 

motivo alguno, tiene en relación con la salud, acceso universal, equitativo permanente, 

oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud. 

La Ley Orgánica de Salud en su artículo 10 dispone que quienes forman parte del Sistema 

Nacional de Salud aplicarán las políticas, programas y normas de atención integral y de 

calidad, que incluyen acciones de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y 
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cuidados paliativos de la salud individual y colectiva, con la sujeción a los principios y 

enfoques establecidos. De conformidad a lo prescrito en el inciso primero del artículo 201 

de la ley ibidem es responsabilidad de los profesionales de la salud, brindar atención de 

calidad, con calidad y eficacia, en el ámbito de sus competencias, buscando el mayor 

beneficio para la salud de sus pacientes y de la población, respetando los derechos 

humanos y los principios bioéticos. 

El Ministerio de Salud Pública como ente Rector ha abordado la problemática desde la 

perspectiva de la calidad de los servicios de salud, convirtiendo a la seguridad del paciente 

como un eje transversal de la excelencia en la atención sanitaria, y transformando la 

cultura punitiva por una cultura proactiva. 

1.3 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

1.3.1 Enfermedades Crónicas  

Alostasis es el proceso en el cual el cuerpo mantiene homeostasis, mientras que el estrés es 

una respuesta a los cambios o adaptación. En respuesta al estrés hay un aumento de niveles 

de cortisol, inhibición de la hormona de crecimiento, afectación en el axis tiroideo y 

disminución de la respuesta inmunitaria e inflamatoria.  Las consecuencias metabólicas a 

la exposición de este tipo de alteraciones incluyen hipertensión arterial, intolerancia a la 

glucosa o diabetes mellitus tipo dos, hiperlipidemia, enfermedades cardiovasculares, 

osteoporosis y afectaciones en la salud mental. (Golden, 2007)  

Enfermedades crónicas asociadas a condiciones que afectan la salud mental como la 

depresión y ansiedad, incluyen patologías de dolor crónico, diabetes, hipertensión arterial, 

patologías cardiovasculares, hipotiroidismo y cáncer. (Kessler & Bromet, 2013) (Dayan & 

Panicker, 2013) Comorbilidades físicas y mentales tienen un efecto significativo en el 

desempeño laboral. En Holanda más del 30% de la fuerza laboral padecen de alguna 

enfermedad crónica, de los cuales el 41% observa un bajo nivel de afectación en el 

desempeño de su trabajo y el 8% alto. (I. Varekamp & van Dijk, 2010) Enfermedades 

crónicas provocan dificultades en el cumplimiento con la carga laboral en el 22-49% de 

empleados y el entre el 27-58% presentan dificultad en cumplir con las demandas 

psicosociales laborales. (Inge Varekamp, Verbeek, de Boer, & van Dijk, 2011) 

La evidencia de los altos índices de prevalencia de enfermedades crónicas, causan que el 

estado y personal de salud, tomen medidas específicas para atender las necesidades de los 

pacientes. La prevención y promoción son fundamentales para educar a la población, pero 

deben tener un enfoque holístico ya que la salud engloba el bienestar físico como mental.  
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Los riesgos psicosociales en el trabajo abarcan factores que interactúan entre su medio 

ambiente, satisfacción, condiciones de organización, capacidades, necesidades, cultura, 

relaciones laborales, entre otros. La percepción y experiencia de la fuerza laboral, influye 

en los factores psicosociales y pueden tener un efecto positivo o negativo al trabajador. 

(Jiménez & León, 2010) En el reino unido se estima que cada año, 2.6 millones de 

personas experimentan cuadros depresivos. Sus impactos están directamente relacionados 

con el aumento de costos en el servicio de salud y pueden tener implicaciones en el 

incremento de problemas económicos y psicosociales. (Fitzpatrick, Gibbons, & 

Mackintosh, 2009)  

1.3.2 Epidemiologia 

Asociaciones entre el hipotiroidismo y la depresión han sido bien estudiadas pero sus 

relaciones no han sido establecidas. (Dayan & Panicker, 2013) Pacientes con 

hipotiroidismo tienen una alta prevalencia de morbilidad psiquiátrica. La depresión esta 

prevalente entre el 28 – 50% de los pacientes con hipotiroidismo y entre el 30 – 40% en 

desórdenes de la ansiedad. (Chaudhary, Chabra, Singla, Mishra, & Sharma, 2014) La 

tiroides es importante para nuestro metabolismo y desarrollo por el cual se ha reportado 

asociaciones entre desórdenes psiquiátricos y el hipo – e hipertiroidismo. (Dayan & 

Panicker, 2013)  

La prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo II es 

aproximadamente 60% más alto que en pacientes sin la patología y hay una fuerte 

asociación entre la depresión e incidencia. (Kahl et al., 2015) La relación de la depresión 

con la diabetes tipo II está asociada a los malos hábitos como son el sedentarismo, 

inadecuada alimentación y la obesidad. (Demakakos, Pierce, & Hardy, 2010) Los efectos 

de la depresión y ansiedad no solo tendrán un efecto en la calidad de vida de los pacientes, 

pero también en su adherencia a sus tratamientos y pronósticos de sus patologías.  

Factores de riesgo en la depresión y ansiedad consisten en empeoramiento de su condición, 

falta de alivio de dolor, incumplimiento con el régimen de tratamiento, aumento de días de 

hospitalización e incremento en morbilidad y mortalidad. (Clarke & Currie, 2009) En 

1989, Wells, et al. realizó la comparación de la prevalencia de desórdenes psiquiátricos en 

pacientes con enfermedades crónicas versus pacientes sin. Los resultados indicaron que 

hay un aumento de prevalencia en desordenes de ansiedad y abuso de substancias en 

personas con artritis, enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial y enfermedad 

pulmonar crónica. Adicionalmente se evidencio un aumento en la prevalencia de ansiedad 
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en pacientes con diabetes mas no de abuso de substancia. (Wells, Golding, & Burnam, 

1989)  

Los factores psicosociales están relacionados con el bienestar y salud de las personas, lo 

cual puede desencadenar estrés o tensión laboral. (Benach, Amable, Muntaner, & 

Benavides, 2002) Mientras que los factores psicosociales tienen repercusiones negativas en 

cuanto al estrés, los riesgos laborales engloban el daño en la salud física, social y/o mental, 

teniendo posibles repercusiones legales. Los riesgos psicosociales están asociados a un 

estrés agudo y en casos de violencia o acoso laboral, mientras que el estrés crónico está 

asociado al síndrome de burn-out e inseguridad laboral. (Jiménez & León, 2010) En el 

2005 España realizó la VI encuesta de riesgos psicosociales obteniendo la inseguridad 

laboral y conflicto familia – trabajo entre los factores que más influyen en el bienestar del 

trabajador.  

1.3.3 Fisiología  

Fisiológicamente, no se tiene una explicación si alguien con depresión puede padecer de 

hipertensión, pero si hay explicaciones que pueden dar razón para algunas alteraciones. En 

un estudio mencionan aspectos fisiológicos que tienen relaciones entre ambas 

comorbilidades, ya que pacientes con hipertensión arterial y depresión experimentan un 

aumento en el tono simpático y en la secreción de hormona adrenocorticótropa. (Rubio-

Guerra et al., 2013)   

Neurotransmisores como la serotonina están relacionados con la depresión con un vínculo 

fisiológico. En ratas se demostró que desórdenes depresivos son atribuidos a la 

disminución de los niveles de serotonina en el núcleo raphe dorsal resultando por una 

inhibición de la habenula lateral. Dentro de la habenula lateral se encontró receptores 

tiroideos por el cual puede tener correlación con procesos depresivos ya que controlan el 

núcleo del raphe dorsal, donde se lleva a cabo la síntesis de la serotonina. (Zhang et al., 

2016) 

Pacientes con desordenes de ansiedad presentan niveles plasmáticos de catecolaminas 

mayor de lo normal.  

1.3.4 Depresión 

La comorbilidad de la depresión es un factor de riesgo para el aumento de la severidad de 

enfermedades por el incumplimiento del tratamiento, aumento de complicaciones, mayor 

tiempo de hospitalización e incremento de morbilidad. (Clarke & Currie, 2009) 

Desórdenes depresivos acarean sufrimiento, perdida de la productividad y vida. Tienen una 

prevalencia del 17% en la población de estados unidos causando reducción de calidad de 
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vida, aumento de costos en salud y discapacidad. (Gonzalez, Esbitt, Schneider, Osborne, & 

Kupperman, 2011) El 27,9% de los trabajadores españoles consideran que el trabajo afecta 

a su salud, de los cuales se estima una repercusión social y económica alrededor de 20.000 

millones al año. (Jiménez & León, 2010)  

Síntomas depresivos en pacientes con diabetes pueden tener un impacto significativos en 

cuanto a sus cuidados diarios. En un reciente meta análisis se demuestra que pacientes con 

diabetes presente altos niveles de prevalencia de depresión grave y tiene un impacto 

significativo.   

1.3.5 Ansiedad 

Mientras que la depresión es más prevalente en grupos con enfermedades crónicas, la 

ansiedad está relacionada con la población que padece de cáncer o enfermedad 

cardiovasculares. Estudios han determinado que existe un factor de riesgo para enfermedad 

coronaria, infarto y diabetes mellitus, en pacientes que padecen de ansiedad y depresión.  

1.3.6 Riesgo Psicosocial  

El método de evaluación de factores psicosociales FPSICO del Instituto Nacional de 

Seguridad e Higiene en el Trabajo de España, tiene como objetivo la obtención de 

información a partir de la percepción de los trabajadores sobre distintas funciones para 

valorar condiciones de riesgo en la empresa. Factores que aportan datos para su valoración 

incluyen tiempo de trabajo, carga laboral, autonomía temporal, contenido del trabajo, 

supervisión y participación, definición de rol, interés por el trabajador, relaciones 

personales y demanda psicológica. Existen pocos estudios que valoran la validez del 

contenido, pero su sencilla forma de medición ofrece la oportunidad de realizar análisis 

factoriales que permiten realizar una aproximación psicométrica. (Universidad de 

Barcelona, 2010) 

1.3.6 Validez De Escalas De Hamilton  

La validación de las escalas de Hamilton para la ansiedad y depresión fueron evaluadas por 

medio de la aplicación de los instrumentos a una población con y sin enfermedades 

crónicas con el intento de aumentar la muestra y mejorar la confiabilidad. Para medir la 

confiabilidad se utilizó el Alpha de Cronbach que nos orientara con el grado de correlación 

que un instrumento de medición tiene a través de un conjunto de ítems que contengan la 

misma orientación teórica. (Escalante, Crisóforo, León Balderrama, & Preciado Rodríguez, 

2016)  

La escala demuestra ser estadísticamente significativa (F 11,267, p<0.00). (Anexos) La 

escala de Hamilton de Ansiedad consiste en la valoración de 14 síntomas siendo de 
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carácter psicológico y somático. (Thompson, 2015) Se ha demostrado que la escala de 

ansiedad de Hamilton presenta correlaciones de confiabilidad entre .47 para síntomas 

gastrointestinales hasta .96 para cognitivos siendo estadísticamente significativos y 

comparables con nuestro estudio. (Clark & Donovan, 1994) 

La escala de Depresión de Hamilton tiene una sensibilidad del 0.96 según L. Helmreich et 

al. (Helmreich et al., 2015) La escala de Eysenck de Neocriticismo y la de Inventario de 

Depresión de Beck han demostrado estar significativamente asociadas con los síntomas 

depresivos valorados en le escala de Hamilton de Depresión. (Bech, Kessing, & Bukh, 

2016) En el presente estudio la validación de la Escala de Hamilton de Depresión obtuvo 

un alfa de Cronbach de .896 siendo la correlación inter clase de .342.  

La escala es estadísticamente significativa (F 39,1231, p<0.00. En las pruebas de 

confiabilidad se evidencia una fuerte correlación. De las preguntas evaluadas, las que 

presentan mayor impacto en la ansiedad son tensión, intelectual, estado de ánimo 

deprimido y síntomas somáticos generales, cardiovasculares, respiratorios, 

gastrointestinales y genitourinarios.  

El uso de las escalas mencionadas permite evaluar los niveles de depresión, ansiedad y 

riesgo psicosocial en pacientes con morbilidades crónicas, ofreciendo pautas de educación 

dirigidas a las necesidades específicas de los pacientes de la sociedad ecuatoriana.  
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CAPITULO II 

2. METODOLOGÍA  

2.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

El estudio es descriptivo correlacional, no experimental y transversal. Al medir los 

diferentes niveles de depresión y ansiedad, se pudo relacionar sus variables con la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial e hipotiroidismo. Contrastando los niveles de ansiedad y 

depresión, se midió el riesgo psicosocial laboral con la finalidad de analizar su influencia 

con las mencionadas patologías.  

La aplicación de las escalas de Hamilton para depresión y ansiedad en conjunto con la 

escala de Fpsico, fue de manera aleatoria a los pacientes atendidos por consulta externa.  

Al analizar los datos recopilados solo se incluirán los cuestionarios de pacientes que 

cumplieron con criterios de inclusión y exclusión detallados.  

2.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El diseño fue de carácter descriptivo-correlacional, transversal realizado durante un 

periodo de 6 meses. 

2.2 MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN  

Método científico, de acción, que pretende plantear un problema y formular una hipótesis 

que permitan dar una solución.  

El estudio contó con la aprobación previa del Comité de Ética.  

El personal de salud fue informado sobre el estudio y metodología de recolección de 

información, considerando las necesidades de todos los involucrados.  

Los pacientes entrevistados fueron instruidos sobre los objetivos del estudio y se obtuvo su 

consentimiento para el mismo.  

Criterios de Inclusión: 

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.  

Pacientes mayores de 18 y menores de 65 años que están laboralmente activos. 

Pacientes que tengan como diagnostico diabetes mellitus, hipertensión arterial e 

hipotiroidismo.  

Criterios de exclusión: 

Pacientes menores de 18 y mayores de 65 años que no están laboralmente activos.  

Pacientes con historia de desórdenes mentales como de depresión o ansiedad previo a su 

diagnóstico de diabetes mellitus, hipertensión arterial o hipotiroidismo. 
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Pacientes con historia de dependencia de substancias, desórdenes psiquiátricos o 

enfermedades que no sean diabetes mellitus, hipertensión arterial o hipotiroidismo.  

Ética 

Los nombres de los participantes no serán publicados en ningún momento del estudio o 

análisis. La participación es de manera voluntarias y la operatividad del hospital no será 

afectado. Los resultados son de carácter científico y con el propósito de conocer lo 

estudiado.  

Análisis Estadístico 

Se llevo a cabo un análisis inferencial descriptivo. Para la comparación de información 

recopilada, se utilizó la Prueba de Spearman y el Chi-Cuadrado para pruebas no 

paramétricas. Si la prueba de Chi-Cuadrado no puede ser analizada, se realizará por medio 

de la prueba de Fisher de Exactitud, Likelihood Ratio o Regresión Lineal.  

2.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se aplicó encuestas que midieron los niveles de ansiedad y depresión, al igual que para el 

riesgo psicosocial laboral. Con los datos recopilados se pudo inferir deducciones lógicas 

que permitieron disminuir los efectos que los datos pueden mostrar o mejorarlos. 

La información sociodemográfica incluye la edad, sexo, escolaridad, estado civil, 

patología, ocupación, etnicidad y si vive acompañado. La edad se categorizo en 18 a 24 

años, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 y mayores de 65 años. La escolaridad fue 

diferenciada entre primaria, secundaria, licenciatura, ingeniería y post grado. La ocupación 

cumplía con el objetivo de verificar si tenía empleo al momento de la entrevista al igual 

que si vivía o no acompañado. El estado civil mide si el paciente es soltero, divorciado, 

separado, viudo o unión libre.  

La Escala de Hamilton para depresión comprende de un cuestionario de opción múltiple 

que valora 17 indicadores: Humor depresivo, sentimiento de culpa, suicidio, insomnio 

(precoz, intermedio, tardío), trabajo y actividades, inhibición y agitación psicomotora, 

ansiedad psíquica, ansiedad somática, síntomas somáticos generales, gastrointestinales y 

genitales, pérdida de peso, hipocondría e introspección. Cada indicador es medido con un 

puntaje que varía entre tres y cinco. La suma de la puntuación es categorizada entre normal 

(0-7), bajo (8-13), moderado (14-18), grave (19-22) o muy grave (mayor a 23). No debe 

ser tomado como un instrumento de diagnóstico. (Bathla, Singh, & Relan, 2016) 

La Escala de Hamilton para ansiedad consiste en 14 indicadores que definen una serie de 

síntomas. La ansiedad es evaluada y diferenciada entre psiquiátrica y somática. Los 

parámetros incluyen el estado de ánimo, tensión, temores, insomnio, estado cognitivo y 
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deprimido, síntomas somáticos generales (musculares y sensoriales), cardiovasculares, 

respiratorios, gastrointestinales, genitales, autónomos y comportamiento en la entrevista. 

La puntuación varía entre cero y cuatro, el cual permite cuantificar la severidad de 

ansiedad. La suma de la puntación es escalada en el cual cero (No hay ansiedad), menor de 

17 (bajo), entre 18 y 24 (moderado) y mayor a 25 como grave. (Bathla et al., 2016) 

Los factores psicosociales serán medidos por medio de la escala del Fpsico. Ofrece 

información sobre 9 factores que influyen en el riesgo que puede presentar el paciente por 

causas laborales. El tiempo y trabajo mide la estructura temporal de la activada laboral a lo 

largo de la semana. La autonomía acoge aspectos sobre las condiciones del trabajador 

referentes a la capacidad de tomar decisiones y se divide en temporal y decisional. La 

carga de trabajo se valora por medio de tres clasificaciones, presiones de tiempos, esfuerzo 

de atención, cantidad y dificultad de la tarea. Demandas psicológicas se refieren a la 

naturaleza de la exigencias cognitivas y emocionales que incluyen trato con personas, 

ocultación de emociones y exposición a situaciones de impacto. El interés por el trabajador 

hace referencia a la preocupación de la empresa por su personal en cuestiones de 

promoción, formación y desarrollo de la carrera. El desempeño de rol valora la claridad, 

conflicto o sobrecarga de trabajo que puede experimentar el paciente en sus funciones 

diarias. Las relaciones y apoyo social son aquellos aspectos de las condiciones de trabajo 

que derivan de las relaciones que se establece con los compañeros en cuanto a la cálida, 

conflictos, situaciones de violencia o discriminación. (Pinto Reyes, 2017) 

La operacionalización de las variables mencionadas en la recolección de la muestra se 

detalla dentro del Cuadro N.1, el cual indica las variables dependientes, concepto, 

indicador e instrumento de recolección de datos.  

2.4 POBLACIÓN Y MUESTRA  

El presente proyecto se realizó en el Hospital General Riobamba desde junio hasta 

diciembre del 2017. Todos los pacientes encuestados se encontraron clínicamente estables. 

La toma de muestra fue de manera aleatoria. 

Las estadísticas de la clínica de crónicos del año 2017 aún no han sido procesadas por lo 

que la muestra se tomó en base a los datos del 2016.  

El tamaño resultante de la muestra (u= 600), fue de 225; pacientes que acudieron a control 

y fueron sometidos a la encuesta del estudio durante el presente año. De esta población, se 

tuvo que excluir el 36,8%, ya que en las encuestas se pudo evidenciar que la mayoría no 

cumplieron los criterios necesarios de inclusión para el presente estudio, por lo que la 

muestra final que se utilizo fue de n= 142 pacientes.  
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POBLACIÓN 

• Pacientes mayores de 18 y menores de 65 años laboralmente activos, atendidos en 

la clínica de crónicos del Hospital General Riobamba IESS  

MUESTRA 

Población de referencia: Es la población total del área de influencia del proyecto n= 600.  

Población demandante potencial: Nivel de confianza del 95%, margen de error del 5%, 

población universo n= 600, población muestra n= 142, intervalo de confiabilidad de 7,19. 

2.5 PROCEDIMIENTO PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE ESULTADOS  

Los datos obtenidos serán analizados usando el programa de IBM, SPSS (Paquete 

Estadístico para la Ciencias Sociales), versión 23. Las muestras cuantitativas serán 

reportadas en porcentaje y los resultados analizados por medio del chi-cuadrado, valores de 

Pearson y Spearman. El error o probabilidad del mismo será inferior al 0.05 para ser 

considerará estadísticamente significativo. La información demográfica se calculará en 

porcentajes y frecuencias descriptivas. 

Adicionalmente el riesgo psicosocial se comparará con el programa FPSICO 3.1 en el cual 

valora los riesgos en percentiles. Es categorizado en cuatro indicadores, muy elevado 

(percentil mayo a 85), elevado (entre el percentil 75 y 85), moderado (entre el percentil 65 

y 74), y situación adecuada (menos del percentil 65).  

2.6 HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS GENERAL 

Existe relación de depresión, ansiedad y riesgo psicosocial debido al trabajo, en pacientes 

con enfermedades crónicas laboralmente activas.  

HIPÓTESIS ESPECIFICA 

Pacientes con enfermedades crónicas evidencian niveles de depresión de acuerdo con la 

escala de Hamilton. 

Pacientes con enfermedades crónicas evidencian niveles de ansiedad de acuerdo con la 

escala de Hamilton 

Pacientes con enfermedades crónicas evidencia riesgo psicosocial laboral de acuerdo con 

la escala FPSICO.  
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CAPÍTULO III 

3 LINEAMIENTOS ALTERNATIVOS  

3.1 TEMA  

Programa de prevención y promoción en la salud mental de pacientes con enfermedades 

crónicas en el Hospital General Riobamba IESS.   

3.2 PRESENTACIÓN  

Los programas de promoción y prevención en el lugar de trabajo presentan ahorros y 

disminución de gastos médicos. Por cada dólar invertido en programas de prevención se 

ahorra un estimado de $3.27 en costos de salud, con los beneficios que reducen el 

ausentismo y mejoran el ambiente laboral. (Sorensen et al., 2011) La incidencia de 

enfermedades autoinmunes aumentado significativamente en los últimos 20 años. Factores 

genéticos y ambientales tienen una correlación muy importante en cuanto a la 

autoinmunidad. (Vojdani, 2014) Personas con una alta demanda laboral en combinación 

con poco control e incentivo, están en riesgo de presentar desórdenes mentales. (Bonde, 

2008)  

La promoción está dirigida a mejorar el control que las personas ejercen sobre su salud. El 

desarrollo de programas de capacitación y educación, permiten que la población se 

concientice en los buenos hábitos y estilos de vida. Al realizar investigaciones que 

combinen diferentes aspectos de la salud, permiten que se pueda realizar y levantar 

programas de enseñanza para la población general y personal médico.  Dentro de los 

aspectos pedagógicos, las propuestas de mejora para la prevención y promoción deben 

iniciar con las enfermedades de mayor impacto.  

Las enfermedades crónicas abracan todos los aspectos de la vida personal y social de los 

pacientes. Siendo la diabetes mellitus, hipertensión arterial e hipotiroidismo las patologías 

más prevalentes, esta investigación medirá aspectos personales y psicosociales laborales, 

con la finalidad de implementar una guía que eduque y brinde pautas para el manejo 

integral de sus padecimientos.  

El proceso del conocimiento y su impacto en la educación de las disciplinas sociales, 

psicología y salud permiten la disminución de la morbilidad y mortalidad. Al describir y 

evaluar datos estadísticos, uno tiene el conocimiento para iniciar sus pautas terapéuticas 

basándose en evidencia. Es así como nace la prevención y promoción en la salud. El 

enfoque de la prevención y promoción tienen sus bases científicas en el proceso de evitar 

morbilidades y mortalidades modificando los estilos de vida de la población.  
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La pedagogía para los pacientes en las ciencias médicas nace de la necesidad de 

intercambiar información de manera didáctica para que el paciente pueda entender sus 

necesidades físicas como mentales. La psicología educativa tiene sus principios 

entendiendo los riesgos culturales, sociales, físicos y mentales que impactan la calidad de 

vida.  

Evaluando y valorando los niveles de depresión, ansiedad y riesgo psicosocial de los 

pacientes que presentan una patología de tipo crónica, se podrá tomar las pautas necesarias 

para atender al paciente en cuanto a sus comorbilidades.   

3.2 OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

Prevenir los riesgos psicológicos que pueden desencadenarse en paciente con 

enfermedades crónicas.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Educar a los pacientes con enfermedades crónicas a cerca de los riesgos psicológicos que 

pueden presentar basados en las Escalas de Hamilton para depresión y ansiedad.  

Capacitar al personal de salud sobre los riesgos psicológicos que pueden presentar 

pacientes con enfermedades crónicas.  

Educar a pacientes sobre los riesgos psicosociales asociados a la depresión y ansiedad.  
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3.3 FUNDAMENTACIÓN  

Los desórdenes de ansiedad y de depresión son comunes en el lugar de trabajo y su 

tratamiento oportuno asegura la productividad laboral y la inversión de las empresas. En 

Estados Unidos el ausentismo laboral le cuesta al estado cerca de 3.6 billones de dólares 

anualmente y días perdidos por desórdenes mentales, en Europa, se estima que lleguen a 

valores de 798 billones de euros. (Gustavsson et al., 2011) Desórdenes mentales pueden ser 

atribuidos a estresores psicosociales, ocupacionales y económicos experimentados en 

poblaciones que han presentado cambios urbanísticos significativos. (Baxter et al., 2014) 

Un estudio realizado por la Organización Mundial de Salud, que involucró más de 20 

países, evidenció que las condiciones físicas son responsables por el 47.6% de las razones 

que personas no están aptos para realizar su carga laboral o actividades diarias y el 16.5% 

son por desórdenes mentales. (Alonso et al., 2011) 

Pacientes con enfermedades crónicas requieren un control más minucioso ya que involucra 

mantener un régimen de toma de medicación, cambiar estilos de vida y solventar 

problemas personales como laborales. La depresión, ansiedad y los riesgos psicosociales 

deben ser parámetros que se midan a nivel de la población y especialmente en pacientes de 

riesgo, para determinar pautas de prevención y promoción en la salud que permitan brindar 

una mejor calidad de vida y disminuyan gastos incurridos por ausentismo o disminución de 

la actividad laboral.  

Es común asociar altos índices de depresión y ansiedad con enfermedades crónicas, el cual 

puede tener implicaciones físicas, mentales y sociales. La depresión contribuye a un pobre 

autocuidado, adherencia al tratamiento médico, disminución de la calidad de vida, altos 

niveles de morbilidad y mortalidad. (Ali, Stone, Peters, Davies, & Khunti, 2006) En un 

estudio realizado por Anderson en el 2001 sobre la prevalencia de depresión en pacientes 

con diabetes, se concluyó que pacientes con la comorbilidad tienen casi tres veces más 

depresión que pacientes sin diabetes tipo 2. (Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 

2001)  

Las escalas de Hamilton para la Depresión y Ansiedad es un instrumento que cuantifica los 

síntomas de dichas patologías. Para validar previo a su uso se investigó 142 casos 

procesados se puede evidenciar que, dentro de los datos estadísticos, el Alfa de Cronbach 

de la escala es de .902 con una correlación Inter clase de .390.  

La demanda psicológica que puede tener el desarrollo de patologías crónicas crea la 

necesidad de encontrar métodos que permitan un desempeño optimo en funciones diarias, 

físicas y mentales.  
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3.4 CONTENIDO  

Presentación  

Esta estrategia nos permite capacitar al paciente partiendo de conceptos básicos, 

describiendo las causas de enfermedades crónicas e identificando los principales factores 

de riesgo. Se señala patologías asociadas a la salud mental y como aplicar medidas 

preventivas con el objeto de evitar trastornos que afecten la salud mental y por ende el 

desempeño del trabajador. 

Objetivo  

El objetivo de esta estrategia es impartir los conocimientos necesarios para disminuir los 

riesgos, prevenir trastornos que afecten la salud mental y proporcionar a los pacientes las 

herramientas para que desarrolle al máximo sus habilidades y destrezas en el desempeño 

de su actividad y tratamiento de su patología.  

Modalidad  

La capacitación se llevará a cabo a través de: 

• Charlas científicas -  una por día (una hora) 

• Talleres- cada mes (una hora) 

• Entrega de material- trípticos 

Dirigido a  

La capacitación va dirigido a todos los funcionarios, profesionales y afiliados al Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social.  

Metodología  

La capacitación, se basará en una metodología participativa. La metodología participativa 

es una forma de concebir y abordar los procesos de enseñanza-aprendizaje y construcción 

del conocimiento.  

Esta forma de trabajo concibe a los participantes de los procesos como agentes activos en 

la construcción, reconstrucción del conocimiento y no como agentes pasivos, simplemente 

receptores.  

Esta metodología parte de los intereses del alumno/a y prepara al alumnado para la vida 

diaria. 
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REUNIONES DE TRABAJO 

Las reuniones de trabajo se desarrollarán todos los días y los talleres se realizará una vez 

por semana (Todos los viernes). 

CHARLAS 

Los grupos de trabajo, el tema a tratar y el horario se confirmará personalmente o vía 

telefónica.  

ENTREGA DE MATERIAL  

El material informativo y de apoyo se entregará en cada reunión y acuerdo a las 

necesidades del grupo. 

EVALUACIÓN   

Se evaluará a los grupos de trabajo mediante pruebas, o trabajos realizados luego de cada 

charla.   

TRABAJO FINAL O TALLERES   

Se desarrollará un trabajo al final de la capacitación, que consistirá en un resumen y 

análisis de los temas tratados.  

ASISTENCIA   

Es obligatoria ya que los horarios no van a interferir con jornadas de trabajo. 

Contenido  

Temario del curso Tema Apartados 

1era Jornada Reunión con las autoridades 

y accionistas del Hospital 

General Riobamba 

 

 

2da.- Jornada  Fundamentos y Principios de 

normas y leyes nacionales en 

prevención de riesgos.  

Escalas de Hamilton. 

Material informativo de 

apoyo 

3ra. - Jornada Fundamentos y Principios de 

la depresión y ansiedad. 

Medidas de Relajación y 

Musicoterapia 
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4ta.- Jornada Depresión 

Niveles de depresión.  

 

 

Diagnósticos y 

tratamientos  

Talleres. 

Material informativo 

5ta- Jornada Estrategias para la 

identificación de riesgos en la 

salud mental. 

Identificación de los 

principales riesgos en el 

personal de la empresa 

Talleres 

Material Informativo 

Trabajo Grupal 

6ta- Jornada Ansiedad 

Consecuencias y principales 

trastornos en el cuerpo 

humano. 

Diagnósticos y 

tratamientos  

7ma.- Jornada Riesgo Psicosocial 

Consecuencias y principales 

trastornos en el cuerpo 

humano. 

Dimensiones  

8va.- Jornada Trastorno en la salud mental: 

Tipos de trastornos, causas, 

diagnóstico , prevención y 

tratamiento 
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TEMAS: 

SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL 

¿En qué consiste la vigilancia de la salud de los Trabajadores? 

El término "vigilancia de la salud de los trabajadores" engloba una serie de actividades, 

referidas tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la prevención de los 

riesgos laborales, cuyos objetivos generales tienen que ver con la identificación de 

problemas de salud y la evaluación de intervenciones preventivas. 

Riesgos Laborales 

Es la probabilidad de que ocurra accidentes, enfermedades ocupacionales, daños 

materiales, incremento de enfermedades comunes, insatisfacción e inadaptación, daños a 

terceros y comunidad, daños al medio y siempre pérdidas económicas”.  De esto podemos 

decir que el riesgo es la probabilidad de que ocurra un incidente en relación directa con el 

daño o consecuencia que puede causar el incidente. (Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social, 2007) 

TRASTORNOS DE LA SALUD MENTAL 

El sueño es una actividad fisiológica vital para el correcto funcionamiento del organismo. 

Dormir mal tiene consecuencias adversas para la salud en diferentes niveles: el cansancio, 

los accidentes por sueño, el absentismo laboral, problemas familiares, sociales, e incluso 

patologías como la depresión, la úlcera gástrica y el burn-out se asocian habitualmente a la 

patología del sueño. (Paul C. Jagot, 1981)  

La actividad circadiana en su mayor parte ocurre al final de la tarde o principio de la 

noche, dejando las horas nocturnas dedicadas al descanso. Si se mantiene un tipo de trabajo 

a turnos durante mucho tiempo o se trabaja exclusivamente en horario nocturno, se va 

destruyendo el sincronismo ente el reloj interno del cuerpo y el entorno. El trastorno 

circadiano por turnos indica un patrón de sueño desestructurado, y los cambios frecuentes 

en el horario de sueño se relacionan con dos factores principales: la atención continuada, o 

guardia, y el hecho de no descansar inmediatamente después de la misma, esperando, 

mientras se trabaja, a que termine otra jornada laboral completa para poder hacerlo. 

Insomnio 

No es una enfermedad sino un síntoma y es la dificultad para conciliar el sueño o 

permanecer dormido, o una alteración en el patrón del sueño que, al despertarse, lleva a la 

percepción de que el sueño ha sido insuficiente. (Brigo, 2011). 



21 

 

Las personas con una alteración en su patrón de sueño pueden experimentar inversiones en 

el ritmo del sueño, es decir, concilian el sueño a horas inadecuadas y no pueden dormir 

cuando deberían hacerlo. Las inversiones en el ritmo del sueño reflejan generalmente un 

desfase horario por un viaje en avión, turnos de trabajo nocturnos irregulares, cambios 

frecuentes de horarios o el abuso de bebidas alcohólicas. A veces se debe al efecto 

secundario de un fármaco. El patrón de sueño puede verse alterado por lesiones al reloj 

interno del cerebro, por ejemplo: una encefalitis, un ictus, o una enfermedad de Alzheimer. 

Hipersomnia 

Este trastorno es un aumento en las horas absolutas de sueño, aproximadamente en un 25 

por ciento más del patrón normal de sueño de una persona, es menos frecuente que el 

insomnio, la hipersomnia es un síntoma que a menudo indica la posibilidad de una 

enfermedad grave. Las personas sanas pueden experimentar una hipersomnia temporal 

durante algunas noches o días como consecuencia de un período de privación de sueño 

continuado o debido a un esfuerzo físico inusual. 

Si la hipersomnia se prolonga más allá de unos días, puede ser síntoma de un trastorno 

psicológico como ansiedad o depresión grave, o del abuso de hipnóticos, falta de oxígeno y 

acumulación de anhídrido carbónico en el cuerpo como consecuencia de la apnea durante 

el sueño, o bien debido a trastornos cerebrales. La hipersomnia crónica que se presenta en 

una edad temprana puede ser un síntoma de narcolepsia. 

Narcolepsia 

Es una alteración poco frecuente del sueño, que se caracteriza por crisis recidivantes de 

sueño durante las horas normales de vigilia y también de cataplejía, parálisis del sueño y 

alucinaciones. (Ledesma, 2012) 

Se desconoce la causa, pero el trastorno suele presentarse en personas con antecedentes 

familiares, lo que sugiere una predisposición genética. Aunque la narcolepsia no tenga 

consecuencias graves para la salud, puede producir un sentimiento de temor y aumentar el 

riesgo de accidentes. La persona afectada de narcolepsia puede manifestar una parálisis 

momentánea sin pérdida de la consciencia (un trastorno denominado cataplejía) en 

respuesta a reacciones emocionales bruscas, como sentimientos de enfado, temor, alegría, 

gozo, o sorpresa. Dicha persona puede experimentar una debilidad en las extremidades, 

puede soltar lo que esté sosteniendo en las manos o puede caerse. También pueden 

producirse episodios esporádicos de parálisis del sueño en los que, al quedarse dormida, o 

inmediatamente después de despertarse, la persona quiere moverse, pero es incapaz de 

hacerlo. 
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ESTRATEGIA DE RELAJACIÓN 

Presentación  

Para los empleados e relajarse es sinónimo sentarse frente al televisor sin hacer nada 

después de un día estresante a la salida del turno. Pero esto no ayuda a reducir los efectos 

de los riesgos psicosociales a los que están expuestos. Para combatir eficazmente estos 

riegos, es necesario activar la respuesta de relajación natural del cuerpo, lo cual se 

consigue mediante la práctica de técnicas de relajación como la respiración profunda, la 

meditación, el ejercicio rítmico. 

Descripción de la estrategia Capacitación. 

Objetivo 

Contribuir con estrategias de relajación para disminuir los trastornos del sueño y por ende 

los riesgos relacionados con la sobrecarga mental de trabajo, apremio del tiempo, ausencia 

de pausas en el trabajo. 

Modalidad  

La Estrategia de Relajación se llevará a cabo a través de: 

• Reuniones    

Clases Prácticas (30 min) 

Dirigido a  

La estrategia de relajación va dirigido a todos los funcionarios, profesionales y afiliados de 

la clínica de crónicos metabólicos (médicos, enfermeras, auxiliares, personal de 

laboratorio, farmacia y Rayos X.  

Metodología  

La Estrategia de Relajación, se basará en 

tres pilares. 

• Aromaterapia 

• Musicoterapia 

• Ejercicios de Respiración  

La metodología práctica en la que se 

utilizan numerosos ejercicios prácticos 

para obtener resultados observables, se 

conecta la teoría con aquello que será útil 

y aplicable para todo el personal. 

Esta forma de trabajo concibe a los 

participantes de los procesos como agentes 

activos en la construcción, reconstrucción 

del conocimiento y no como agentes 

pasivos, simplemente receptores.  

https://lamenteesmaravillosa.com/estrategias-para-el-alivio-rapido-de-la-tension
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 AROMATERAPIA  Colocar una o dos gotas de aceite en las 

manos y olerlas.  

También se pueden aplicar mediante un 

baño tibio con 6 u 8 gotas del aceite 

esencial al agua de la tina y quedarse en 

ella durante unos 15 minutos.  

Otra opción también es utilizar antes de 

dormir: inciensos, difusores que pueden 

ser eléctrico o con velas.  

MUSICOTERAPIA 

 

Utilizamos música instrumental anti 

estrés con sonidos de la naturaleza como 

complemento a las otras terapias, 

principalmente 1 hora antes de dormir y 

obligatoriamente durante los ejercicios de 

respiración 

EJERCICIOS DE RESPIRACION 

 

 

 

Inspira por la nariz, no por la boca. 

Colocarse en una posición cómoda e 

intenta relajar los músculos. 

Colocar una mano en el pecho y otra 

sobre el estómago. 

Respirar superficialmente 5 veces. Ver 

como se ensancha el abdomen en la 

inspiración y cómo se estrecha en la 

espiración. 

Hacer 2 inspiraciones profundas por la 

nariz seguidas de exhalaciones lentas y 

suaves por la boca. 

Tomar aire lentamente por la nariz 
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llevando el aire hasta la mano que tienes 

en el estómago. La mano del pecho debe 

quedar inmóvil. 

Cuando consigan llevar el aire hasta allí, 

retenlo durante un par de segundos. 

Suelta el aire poco a poco por la boca, de 

manera que sientas como se va hundiendo 

el estómago y la mano del pecho sigue 

inmóvil. 

Repite varias veces este ejercicio 

AROMATERAPIA  

La aromaterapia llega desde épocas remotas a nuestra agitada vida moderna, como una 

excelente alternativa para ayudarnos a mantener la paz y la calma necesaria antes de 

dormir.  

La aromaterapia trabaja con los diferentes aromas de las plantas y flores en un tratamiento 

natural, ayudándonos a restablecer nuestro equilibrio y promoviendo la salud y el bienestar 

físico, mental y emocional. Los aceites esenciales poseen propiedades que provocan 

estímulos en el ser humano, actuando directamente en nuestro cerebro y nuestro sistema 

nervioso, armonizando nuestras emociones y logrando un impacto fisiológico muy positivo 

en el funcionamiento de una actividad tan vital como el sueño. 

MUSICOTERAPIA 

Se utilizan los conocimientos de musicoterapia para crear ambientes agradables y 

tranquilizadores en zonas de trabajo, oficinas diversas, salas de espera en hospitales, etc. 

Es decir, se utiliza la musicoterapia para regular el estado de ánimo de una persona, 

generalmente buscando la calma y la tranquilidad. 

La musicoterapia también parece ejercer una cierta influencia en la capacidad de aprender 

y en la estimulación psicomotriz y ha resultado ser de significativa ayuda en personas con: 

• Dificultades en el aprendizaje. 

• Problemas de conducta. 

• Para niños con necesidades educativas especiales. 

• Dificultades en la socialización. 

http://www.discapacidadonline.com/tag/necesidades-educativas-especiales
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• Con trastornos médicos crónicos y/o degenerativos (cardiopatías, problemas de 

dolor) debido a que estimula la secreción de dopamina. 

Además la integración de la musicoterapia con otras  disciplinas como la actividad física, 

actuación, la danza etc, han dado resultados significativos en los procesos de ayuda a las 

distintas  manifestaciones y siempre con el propósito de brindar una activación del poder 

personal, en su lado creativo, autorregulable, construyendo puentes hacia una continuidad 

de la conciencia, y en pleno respeto de la naturaleza particular, única y responsable de cada 

individuo y que al ser autentica se convierte en el camino de regreso a la salud . 

Las demandas psicológicas se refieren a la naturaleza de las distintas exigencias a las que 

se ha de hacer frente en el trabajo. Tales demandas suelen ser de naturaleza cognitiva y de 

naturaleza emocional. Las exigencias cognitivas vienen definidas por el grado de presión o 

movilización y de esfuerzo intelectual al que debe hacer frente el trabajador en el 

desempeño de sus tareas (procesamiento de información del entorno o del sistema de 

trabajo a partir de conocimientos previos, actividades de memorización y recuperación de 

información de la memoria, de razonamiento y búsqueda de soluciones, etc.). De esta 

forma el sistema cognitivo se ve comprometido en mayor o menor medida en función de 

las exigencias del trabajo en cuanto a la demanda de manejo de información y 

conocimiento, demandas de planificación, toma de iniciativas, etc. 
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3.5 OPERATIVIDAD 

La escala medirá parámetros de depresión, ansiedad y diferentes dimensiones de los 

riesgos psicosociales.  

El Alpha de Cronbach nos orientara a la validación de las escalas de Hamilton de Ansiedad 

y Depresión. Adicionalmente se realizará la correlación inter-clase por pregunta con una 

Análisis de Varianzas para identificar si las escalas son estadísticamente significativas.  En 

cuanto al análisis de los riesgos psicosociales se evaluará las 9 dimensiones con el objetivo 

de identificar preguntas que tengan un mayor peso en cuanto a los riesgos de la salud 

mental del trabajador.  

Criterios de inclusión para la Escala Ocupacional de Depresión, Ansiedad y Riesgos 

Psicosocial: 

En el proceso de la validación de las escalas, pregunta correlacione con los niveles de 

depresión y ansiedad con un Alfa de Cronbach mayor a 0.6 o sean necesarios para incluir 

en diagnósticos según la Asociación Americana de Psiquiatría, Manual de Diagnóstico y 

Estadístico de Desordenes Mental, quinta edición.  

En la escala de Fpsico se analizará las dimensiones que presenten un grado de riesgo sea 

moderado, elevado o muy elevado para la valoración de las preguntas.  

Criterios de exclusión para la Escala Ocupacional de Depresión, Ansiedad y Riesgo 

Psicosocial: 

Preguntas que contengan una alfa de Cronbach inferior a 0.6. 

Dimensiones de la escala de Fpsico que no presenten niveles de riesgo.  

Las dimensiones que integran los parámetros de las escalas Hamilton y de FPSICO se 

tomaran en cuenta para integrar en el análisis descriptivo y correlacional que se valore para 

su operatividad. 
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Cuadro N.1  

Operacionalización de Variables 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

CONCEPTO INDICADOR TÉCNICA E 

INSTRUMENTO 

Grado de depresión 

en pacientes con 

diabetes, 

hipertensión arterial 

primaria e 

hipotiroidismo 

Pacientes mayores de 

18 que tengan como 

diagnostico al menos 

una de las siguientes 

patologías: diabetes, 

hipertensión arterial 

primaria e 

hipotiroidismo y que 

este laboralmente 

activa 

Escala de Hamilton 

para la depresión 

Entrevista  

Aplicación de 

escala de Hamilton 

para la depresión 

Grado de ansiedad 

en pacientes con 

diabetes, 

hipertensión arterial 

primaria e 

hipotiroidismo 

Pacientes mayores de 

18 años que tengan 

como diagnostico al 

menos una 

enfermedad crónica 

Escala de Hamilton 

para la ansiedad 

Entrevista 

Aplicación de 

escala de Hamilton 

para la ansiedad  

Riesgo psicosocial en 

pacientes con 

diabetes, 

hipertensión arterial 

primaria e 

hipotiroidismo 

Pacientes mayores de 

18 años que tengan 

como diagnostico al 

menos una 

enfermedad crónica 

Aplicación de F-

Psico donde se 

valorarán nueve 

dimensiones  

Encuesta realizada 

por personal de 

salud capacitado  

F-Psico  

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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CAPÍTULO IV 

4 EXPOSICIÓN Y DISCUCIÓN DE RESULTADOS  

Se obtuvo datos de 225 pacientes en la consulta externa de la clínica de crónicos del 

Hospital General Riobamba IESS. De los 225 pacientes encuestados, se excluyó el 37% 

(83 encuestas), por no cumplir con los criterios de inclusión. El 37,3% de la población en 

el estudio fue masculino y el 62,7% femenino. El promedio de edades se encontraba entre 

los 45 y 54 años. El 30% de la población padecía de hipotiroidismo, 22% de diabetes 

mellitus tipo II y el 19% de hipertensión arterial primaria.  

Cuadro N.2  

Características Descriptivas y Sociodemográficas 

Características Descriptivas y Sociodemográficas 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

18-24 años 2 1,4 

25-34 años 10 7,0 

35-44 años 16 11,3 

45-54 años 47 33,1 

55-64 años 54 38,0 

65 o más años 13 9,2 

Total 142 100,0 

SEXO   

MASCULINO 53 37,3 

FEMENINO 89 62,7 

Total 142 100,0 

ESCOLARIDAD   

PRIMARIA 17 12,0 

SECUNDARIA 67 47,2 

LICENCIATURA 30 21,1 

INGENIERA 13 9,2 

POST GRADO 15 10,6 

Total 142 100,0 

ENFERMEDAD   

DIABETES 31 21,8 

HIPERTENSION ARTERIAL 27 19,0 

HIPOTIROIDEO 51 35,9 

VARIAS ENFERMEDADES 33 23,2 

Total 142 100,0 

 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Cuadro N.5 

Niveles de Ansiedad por Enfermedad 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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De acuerdo con los niveles reportados por las Escalas de Hamilton, la mayoría de los 

pacientes presentan un grado bajo o moderado de ansiedad (85,2%) y depresión (38,8%), 

como se observa en el cuadro N.5 y N.6. Según el cuadro N.6, el 20,4% de los 

hipotiroideos, 14,1% de los diabéticos y el 8,6% de los hipertensos tienen un grado de 

depresión. El 27,5% de los pacientes con hipotiroidismo prevalecen de un bajo nivel de 

ansiedad, mientras que la población de diabetes e hipertensión reportan niveles inferiores 

al 15%.  

Cuadro N.6  

Niveles de Depresión por Enfermedad 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

No se observa que los niveles de ansiedad o depresión presenten alguna relación 

estadísticamente significativa en cuanto a pacientes con las enfermedades estudiadas. A 

pesar de presentar altos niveles de prevalencia en la depresión y ansiedad, los datos no 

presentan tener una relación significativa.  

Cuadro N.7 

Niveles de Ansiedad analizado por medio de la prueba del Chi-Cuadrado 

 Prueba Chi-Square  

 Val

ue 

df Asym

ptotic 

Signifi

cance 

(2-

sided) 

Monte Carlo Sig. (2-sided) Monte Carlo Sig. (1-sided) 

Signi

fican

ce 

95% Confidence 

Interval 

Signi

fican

ce 

95% Confidence 

Interval 

Lower 

Boun

d 

Upper 

Boun

d 

Lower 

Boun

d 

Upper 

Boun

d 

Pearson Chi-

Square 

9,1

83a 

9 ,421 ,422b ,413 ,432    

Likelihood 

Ratio 

9,9

61 

9 ,354 ,333b ,323 ,342    

Fisher's 

Exact Test 

9,6

90 

  ,331b ,322 ,340    

Linear-by-

Linear 

Association 

1,0

65c 

1 ,302 ,311b ,302 ,320 ,165b ,157 ,172 

N of Valid 

Cases 

14

2 

        

a. 10 cells (62,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,19. 

b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 1314643744. 

c. The standardized statistic is 1,032. 

 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 



30 

 

La relación de los niveles de ansiedad y las enfermedades crónicas fue medida por medio 

de la prueba del chi cuadrado que demuestra un valor de .421 y el Likelihood Ratio 

equivale a .354. Los valores son válidos cuando el conteo es inferior a 5 o el 50%. Al no 

cumplir con este requisito, se analiza los datos usando la prueba de Asociación Linear. Se 

evidencia un nivel de significancia de .302 y en la Prueba de Monte Carlo con un 95% de 

intervalo de confianza entre el .302 y .320 (Cuadro N.7).  

Cuadro N.8 

Niveles de Depresión analizado por medio de la prueba del Chi-Cuadrado 

Prueba Chi-Square  

 Val

ue 

df Asymp

totic 

Signifi

cance 

(2-

sided) 

Monte Carlo Sig. (2-sided) Monte Carlo Sig. (1-sided) 

Signif

icanc

e 

95% Confidence 

Interval 

Signif

icanc

e 

95% Confidence 

Interval 

Lower 

Boun

d 

Upper 

Bound 

Lower 

Boun

d 

Upper 

Bound 

Pearson Chi-

Square 

15,

76

0a 

12 ,202 ,202b ,194 ,209    

Likelihood 

Ratio 

17,

16

2 

12 ,144 ,205b ,197 ,213    

Fisher's Exact 

Test 

15,

94

3 

  ,164b ,156 ,171    

Linear-by-

Linear 

Association 

,56

0c 

1 ,454 ,466b ,456 ,476 ,232b ,223 ,240 

N of Valid 

Cases 

14

2 

        

 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

La depresión presenta un valor de chi cuadrado de .315 y un Likelihood ratio de .244. El 

nivel esperado no coincide con ser menor a cinco, por el cual se analizará la prueba de 

Asociación linear obteniendo un valor de significancia de .454. El 95% de intervalo de 

confianza según Monte Carlo se encuentra entre .281 y .289 (Cuadro N.8).  

Al analizar los datos por género, se observa que el 35,1% de las mujeres padecen de un 

nivel de depresión, comparado al 20,4% de los hombres (Cuadro N.9). El 62% de las 

mujeres padecen de un grado de ansiedad, comparado al 37,3% de los hombres.  
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Cuadro N.9 

Niveles de Depresión y Ansiedad por Genero 

 

 SEXO Total 

MASCULI

NO 

FEMEN

INO 

Niveles de 

Depresion 

0-7 (Normal) Count 24 39 63 

% of 

Total 

16,9% 27,5% 44,4

% 

8-13 (Bajo) Count 13 26 39 

% of 

Total 

9,2% 18,3% 27,5

% 

14-18 (Moderado) Count 5 11 16 

% of 

Total 

3,5% 7,7% 11,3

% 

19-22 (Grave) Count 2 9 11 

% of 

Total 

1,4% 6,3% 7,7% 

Mayor o Igual a 23 

(Muy Grave) 

Count 9 4 13 

% of 

Total 

6,3% 2,8% 9,2% 

Total Count 53 89 142 

% of 

Total 

37,3% 62,7% 100,0

% 

     

 SEXO Total 

MASCULI

NO 

FEMENI

NO 

Niveles de 

ansiedad 

No hay ansiedad Count 0 1 1 

% of 

Total 

0,0% 0,7% 0,7% 

Menor de 17 (Bajo) Count 39 61 100 

% of 

Total 

27,5% 43,0% 70,4% 

18-24 (Moderado) Count 5 16 21 

% of 

Total 

3,5% 11,3% 14,8% 

Mayor o igual a 25 

(Grave) 

Count 9 11 20 

% of 

Total 

6,3% 7,7% 14,1% 

Total Count 53 89 142 

% of 

Total 

37,3% 62,7% 100,0

%  

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Los niveles obtenidos en las escalas de Hamilton no son estadísticamente significativos 

con el género, evidenciando un p=,095 y p=,414, en la ansiedad y depresión, 

respectivamente (Cuadro N.10 y N.11).  

Cuadro N.10 

Prueba de Chi-Cuadrado para Genero con Niveles de Ansiedad 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Cuadro N.11 

Prueba de Chi-Cuadrado para Genero con Niveles de Depresión 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Al relacionar la depresión con las edades, se evidencia que el 21,8% de los pacientes entre 

los 45 y 54 años y el 17,7% entre los 55 y 64 años padecen de cierto grado de depresión 

(Cuadro N.12).  Se toma en cuenta la asociación linear con el grado de libertad de uno, 

obteniendo un valor de p=,032, siendo la relación significativa (Cuadro N.13). Por el cual 

se deduce que el 39,5% de la población entre 45 y 64 años presentan un nivel de depresión 

significativo.   

Cuadro N.12 

Niveles de Depresión en relación con edades 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Cuadro N.13 

Prueba de Chi-cuadrado para los Niveles de Depresión en relación con edades 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Se observa que el 71,1% de la población entre los 45 y 64 años, prevalecen de un nivel de 

ansiedad, sin ser estadísticamente significativo según la asociación linear comparando 

niveles de ansiedad y edades. (Grado de Libertad= 1, p=.062, Intervalo de Confianza de 

95%= entre 0,64 y 0,74) 

Cuadro N.14 

Niveles de Ansiedad en relación con edades 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

En el análisis correlacional bivariante utilizando prueba de Spearman rho, se demostraron 

varias correlaciones importantes en cuanto a enfermedades crónicas, edad, escolaridad y 

sexo (Cuadro N.15). En el análisis de los niveles de depresión y ansiedad se demostró que 

síntomas cardiovasculares (Coeficiente de correlación = ,167, p=,047) y gastrointestinales 

(Coeficiente de correlación = ,187, p=,026) son estadísticamente significativo en cuanto a 

su relación con enfermedades crónicas.  Los síntomas cardiovasculares (Coeficiente de 

correlación = ,247, p= ,003) y respiratorios (Coeficiente de correlación = ,218, p= ,009) 
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presentan ser estadísticamente significativos con las edades, al igual que síntomas 

autónomos (Coeficiente de correlación = ,176, p= ,036), suicidio (Coeficiente de 

correlación = ,190, p= ,023) e hipocondría (Coeficiente de correlación = ,186, p= ,026). En 

cuanto a su coeficiente de correlación y probabilidad de los niveles de depresión y 

ansiedad, no presentan tener relación en cuanto a pacientes con enfermedades crónicas.  

Cuadro N.15 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

En el análisis de los factores psicosociales laborales (Cuadro N.16), pacientes con 

enfermedades presentan relación con la posibilidad de tomar día u horas libres para atender 

asuntos de tipo personal (Coeficiente de correlación = ,180, p= ,032) y en ocultar sus 

emociones con sus jefes (Coeficiente de correlación = ,166, p= ,048), compañeros 

(Coeficiente de correlación = ,269, p= ,001) y subordinados (Coeficiente de correlación = 

,173, p= ,040). Adicionalmente se observa que adaptarse a nuevas situaciones es 

estadísticamente significativo (Coeficiente de correlación = ,197, p= ,019).  

La edad es estadísticamente significativo con la cantidad de trabajo que tiene que realizar 

(Coeficiente de correlación = -,168, p= ,045), el método para realizar el trabajo 
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(Coeficiente de correlación = -,252, p= ,003), la planificación del trabajo (Coeficiente de 

correlación = -,225, p= ,007), ritmo de trabajo (Coeficiente de correlación = -.252, p= 

,003), la calidad de trabajo (Coeficiente de correlación = -,281, p= ,001), las posibilidades 

de formación (Coeficiente de correlación = -,166, p= ,049), las posibilidades de promoción 

(Coeficiente de correlación = -,167, p= ,047), situación de empresa en mercado 

(Coeficiente de correlación = -.174, p= ,038), responsabilidad de trabajo (Coeficiente de 

correlación = ,197, p= ,018), interrumpir la tarea para realizar otra no prevista (Coeficiente 

de correlación = -,167, p= ,047), personas que no están empleadas en la empresa 

(Coeficiente de correlación = ,173, p= ,040), consideración que tareas que realiza tienen 

sentido (Coeficiente de correlación = ,176, p= ,036), satisfacción con salario (Coeficiente 

de correlación = ,273, p= ,001) 

La escolaridad de los pacientes es estadísticamente significativo con los pacientes que 

trabajan los sábados (Coeficiente de correlación = ,173, p= ,039), posibilidad de tomar días 

u horas libres para atender asuntos de tipo personal (Coeficiente de correlación = ,183, p= 

,029), frecuencia de acelerar el ritmo de trabajo (Coeficiente de correlación = -,184, p= 

,028), atención de atender a varias tareas al mismo tiempo (Coeficiente de correlación = -

,170, p= ,044) y en casos que existe interrupciones que alteran seriamente la ejecución del 

trabajo (Coeficiente de correlación = -,220, p= ,009).  

El sexo de los pacientes presenta tener relación con la calidad de trabajo (Coeficiente de 

correlación = -,169, p= ,045), exigencia de tomar decisiones o realizar cosas con las que no 

estás de acuerdo (Coeficiente de correlación = ,213, p= ,011), ocultar emociones con los 

jefes (Coeficiente de correlación = ,182, p= ,030), situaciones de violencia psicológica 

(Coeficiente de correlación = ,190, p= ,024), situaciones de acoso sexual (Coeficiente de 

correlación = ,222, p= ,008), en general la cantidad de trabajo (Coeficiente de correlación 

= -,170, p= ,043), atención a varias tareas al mismo tiempo (Coeficiente de correlación =    

-,173, p= ,040), cantidad de trabajo que suele ser irregular (Coeficiente de correlación =     

-,234, p= ,005) y el sentido de tareas realizadas (Coeficiente de correlación = -,297, p= 

,000). 
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Cuadro N.16 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

La evaluación del riesgo psicosocial se realizó por medio del programa diseñado para su 

medición el cual es el FPSICO 3.1. El Grafico 1 demuestra que, dentro de la media, el 

factor de la demanda psicológica tiene un valor del 68%.  
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Grafico N.1 

Mediación del Riesgo Psicosocial por Medio del Programa Fpsico  

 

Elaborado por: Hugo Nevarez  

De los pacientes encuestados 52 personas presentan una situación adecuada, 17 riesgo 

moderado, 23 riesgo elevado y 50 un riesgo muy elevado (Cuadro N.17). El siguiente 

parámetro que contiene la prevalencia del factor con más riesgo tiene es la carga de trabajo 

con un valor del 47% (Cuadro N.18). Entre los niveles de riesgo, 72 personas presentaron 

una situación adecuada, 15 riesgo moderado, 13 riesgo elevado y 42 riesgo muy elevado.  

Cuadro N.17 

Demandas psicológicas 

Rango Media Desviación típica Mediana 

10-112 67,64 19,63 67,00 

Situación 

adecuada 

Riesgo 

moderado 

Riesgo elevado Riesgo muy 

elevado 

52 17 23 50 

Elaborado por: Hugo Nevarez  
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Cuadro N.18 

Carga de trabajo 

Rango Media Desviación típica Mediana 

0-106 46,68 20,73 46,00 

Situación 

adecuada 

Riesgo 

moderado 

Riesgo elevado Riesgo muy 

elevado 

72 15 13 42 

Elaborado por: Hugo Nevarez  

La dimensión del interés por el trabajador o compensación presenta una media del 35,74% 

(Cuadro N.19). A pesar de que la medio no represente un riesgo es importante reconocer 

este parámetro como un de interés ya que mide la estructura orgánica de empresas por su 

preocupación a largo plazo de sus trabajadores.  

Cuadro N.19 

Interés por el trabajador / Compensación 

Rango Media Desviación típica Mediana  

  0-73  35,74  21,05  41,00 

Situación adecuada  Riesgo moderado  Riesgo elevado  Riesgo muy elevado  

   104      5     18     15 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Durante el análisis de los datos se observa que los datos no son paramétricos por el cual se 

inicia realizando una correlación de Pearson, Spearman y Kendall Tau. Las estadísticas 

descriptivas demuestran que al correlacionar los datos de enfermedades con niveles de 

depresión y ansiedad el valor de Pearson para depresión es de .038 con p<.653 y ansiedad 

de .058, p<.491. (Cuadro N.20)  
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Cuadro N.20 

Correlación por Prueba de Pearson 

 ENFERMEDAD 

Niveles de 

Depresión 

Niveles de 

ansiedad 

ENFERMEDAD Pearson Correlation 1 ,038 ,058 

Sig. (2-tailed)  ,653 ,491 

N 142 142 142 

Niveles de Depresión Pearson Correlation ,038 1 ,600** 

Sig. (2-tailed) ,653  ,000 

N 142 142 142 

Niveles de ansiedad Pearson Correlation ,058 ,600** 1 

Sig. (2-tailed) ,491 ,000  

N 142 142 142 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Los valores de Spearman rho para depresión y ansiedad son de .006, p<.948 y de .022, 

p<.796, respectivamente. (Cuadro N.21) 

Cuadro N.21 

Correlación por Pruebas de Kendall Tau y Spearman Rho 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

En el análisis linear regresivo, en cuanto a pacientes con enfermedades crónicas, se 

evidencio niveles significativos en las preguntas relacionadas con los riesgos psicosociales. 

Sus valores predictivos demuestran tener un valor significativo con pacientes que padecen 

de hipotiroidismo. (Grafico N.2).  
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Grafico N.2 

Predicción por lo observado en relación con las enfermedades crónicas 

 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 

Personas que no están empleadas en la empresa (clientes, pasajeros, alumnos, pacientes, 

etc.) (negativo), Hipocondría (positivo), Las posibilidades de promoción (positivo), 

Síntomas somáticos generales (sensoriales) (negativo), Tus superiores jerárquicos 

(positivo), Ansiedad psíquica (negativo), El tiempo que dispones para realizar tu trabajo es 

suficiente y adecuado (negativo) y Síntomas respiratorio. (Grafico N.3) 

Grafico N.3 

Estimado de Coeficiente con relación negativa y positiva 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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4.1 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

La extensa revisión bibliográfica sobre la evidencia de la relación entre depresión y 

ansiedad en pacientes con enfermedades crónicas demuestra una alta prevalencia en 

alteraciones de su salud mental.   

En el proceso de correlacionar las enfermedades crónicas con la depresión, ansiedad y 

riesgo psicosocial se demostró que no su relación no es estadísticamente significativa. Lo 

que si se demostró es que la prevalencia de la ansiedad en pacientes con patologías 

crónicas alcanza niveles de hasta el 70% y la depresión en el 28% de la población. En el 

2014 la Federación Internacional de Diabetes estimó que el 8,2% de los adultos entre las 

edades 20 y 79 vivían con diabetes. (da Rocha Fernandes et al., 2016) Pacientes con 

patologías crónicas como diabetes tienen una prevalencia de presentar síntomas severos de 

depresión en el 11% y elevados en el 31%, duplicando los valores en pacientes sin dicha 

patología (Odds Ratio = 1.6,95%, Coeficiente de intervalo 1.5-1.7). (Ali et al., 2006; 

Anderson et al., 2001) A pesar de no obtener resultados favorables en cuanto a los niveles 

de depresión y ansiedad, se identificaron preguntas de introspección, insomnio precoz e 

intermedio y agitación psicomotora, como las de mayor relación con los niveles de 

depresión.  

La ansiedad es común en la práctica clínica, con una prevalencia que varía entre el 13 – 

18%. (Katz, Stein, & Sareen, 2013)  En el estudio realizado se evidencio que el 14,8% de 

los pacientes presentan un nivel moderado de ansiedad, mientras que el 14,1% un nivel 

grave. Nuestros datos demuestran que más del 90% de la población con una de las 

enfermedades medidas presentan un grado de ansiedad.  

Para poder entender mejor la medición de las encuestas y su relación en cuanto a las 

enfermedades crónicas se realizó un análisis linear regresivo. Demostró tener un 66,8% de 

fiabilidad.  

Las alteraciones tiroideas son patologías comunes en nuestro medio siendo los cuadros 

subclínicos detectados principalmente en la atención primaria aplicada en adultos. El 

hipotiroidismo se puede evidenciar entre el 2 y 10% de la población menor de 60 años y 

hasta el 20% en los mayores de 60 años con niveles definidos de la hormona estimuladora 

de la tiroides. (Aminorroaya et al., 2017) (Veltri et al., 2017) En un estudio realizado en 

España de 4554 personas se demostró una prevalencia de 9.1% en el hipotiroidismo y 0,8% 

en el hipertiroidismo, con un promedio de 50 años (Rango 18-93 años). (Valdés et al., 

2017) Estudios han encontrado una relación entre anticuerpos tiroideos y depresión. La 
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prevalencia de autoinmunidad tiroidea varía entre 4 – 25%. (Engum, Bjøro, Mykletun, & 

Dahl, 2005)  

La hipertensión arterial tiene una prevalencia, en México, del 30.1% y su comorbilidad con 

la depresión varía entre el 4.8% hasta el 8.6%. (Rubio-Guerra et al., 2013) La prevalencia 

de enfermedades de salud mental, como la depresión, se presentan en un promedio de 3.2% 

en pacientes sin comorbilidades y entre el 9.3-23% en pacientes con enfermedades 

crónicas. (Kessler & Bromet, 2013) Esto correlaciona con los resultados encontrados en el 

estudio ya que el 28% de los pacientes encuestados prevalecen de un nivel bajo de 

depresión, al igual de personas que presentan un nivel entre moderado, grave y muy grave.  

Condiciones endocrinológicas asociadas con estados de ansiedad son definidas como el 

hiper – e hipotiroidismo, hipoglicemia, feocromocitoma e hiperadrenocorticismo. 

Adicionalmente puede ocurrir en la administración de hormonas, insulina y corticoides. 

(Hall & Hall, 1999) La prevalencia de la ansiedad según las encuestas nacionales de 

estados unidos reportan hasta el 18.1%, siendo el desorden de ansiedad generalizada el más 

común en pacientes con diabetes variando sus valores entre el 13 y 14%. (Gonzalez et al., 

2011)  

Preguntas que demuestran tener un grado significativo o p<.05 son: Personas que no están 

empleadas en la empresa (clientes, pasajeros, alumnos, pacientes, etc.), Hipocondría, 

Síntomas somáticos generales (sensoriales), Tus superiores jerárquicos, Ansiedad psíquica, 

Síntomas respiratorio, Las posibilidades de promoción y si el tiempo que dispones para 

realizar tu trabajo es suficiente y adecuado.  

En la evaluación del riesgo psicosocial por medio de método FPSICO se demostró que el 

68% de pacientes con enfermedades crónicas prevalecen de un riesgo moderado en la 

dimensión de la demanda psicológica no siendo estadísticamente significativo en presentar 

riesgo psicosocial más un riesgo moderado de la demanda psicológica impuesta por el 

trabajo. La depresión ha sido asociada con la prevalencia de la hipertensión y en un 

metaanálisis realizado en el 2012 por Meng et. al., demostraron que su relación es tiempo 

dependiente. Adicionalmente diferentes niveles de ansiedad se identificaron en estudios 

con un seguimiento después de cinco años. (Meng, Chen, Yang, Zheng, & Hui, 2012) Esto 

demuestra que pacientes pueden estar siendo subdiagnosticados y con el pasar de los años 

presentar patologías crónicas por su estilo de vida.  
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4.2 COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Se rechaza la hipótesis general ya que no es estadísticamente significativo que pacientes 

con enfermedades crónicas tengan relación en cuanto a los niveles de depresión, ansiedad y 

riesgo psicosocial.  
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CAPÍTULO V  

5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1 CONCLUSIONES  

Pacientes con enfermedades crónicas no exhiben tener una relación en cuanto a los niveles 

de ansiedad, depresión y riesgo psicosocial, pero si hay mediciones de ciertos parámetros 

que se pueden aplicar para poder evaluar más a fondo la alta prevalencia de patologías que 

afectan la salud mental de la población. El 70% de pacientes con diabetes mellitus, 

hipertensión arterial primaria e hipotiroidismo presenta un grado de ansiedad bajo y el 28% 

de depresión. Estos datos demuestran que más del 90% de pacientes con enfermedades 

crónicas padecen de algún tipo de grado de ansiedad y/o depresión. Estos daos son 

alertadores ya que se debe enfocar en una prevención y promoción basada en un enfoque 

holístico haciendo hincapié en la salud mental de los pacientes.  

A pesar de que no se pudo establecer una correlación entre el variable independiente y sus 

tres variables dependientes es evidente que se debe medir y reportar los casos de pacientes 

que estén padeciendo de patologías que afectan su salud mental ya puede incluir en la 

calidad de vida que se brinda los pacientes. La tasa de incumplimiento de tratamiento sea 

farmacológica o no, causa que el personal de salud tome otras medidas para poder analizar 

al paciente en sus áreas cognitivas, entendiendo que la falta de conocimiento sobre su 

patología causa efectos en los cambios de estilo de vida.  

5.2 RECOMENDACIONES  

Realizar un seguimiento detallado del estado de salud mental de los pacientes con y sin 

enfermedades crónicas, reportando periódicamente sus incidencia y prevalencia.  

Ejecutar programas de prevención y promoción con el enfoque en la salud mental y el buen 

vivir de los pacientes. 

Validar escala para pronta medición de niveles de ansiedad, depresión y riesgo psicosocial. 

Evaluar confiabilidad y correlación de la escala para medir los tres parámetros que 

acarrean la salud mental de los pacientes.  
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ANEXOS 

Datos de Validación de Escala de Hamilton para Ansiedad 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items 

N of Items 

,902 ,906 15 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Resumen Estadísticos por ítem de la Escala de Hamilton para Ansiedad 

 Mean Minim

um 

Maxim

um 

Range Maximum 

/ 

Minimum 

Varia

nce 

N of 

Items 

Item Means 1,085 ,683 1,423 ,739 2,082 ,045 15 

Item Variances ,917 ,544 1,269 ,725 2,334 ,031 15 

Inter-Item 

Correlations 

,390 ,104 ,699 ,595 6,729 ,015 15 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Análisis de Varianzas de Validación de Escala de Hamilton para Ansiedad 

ANOVA 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig 

Between People 818,153 141 5,803   

Within People Between Items 89,640 14 6,403 11,267 ,000 

Residual 1121,826 1974 ,568   

Total 1211,467 1988 ,609   

Total 2029,619 2129 ,953   

Grand Mean = 1,0850 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Datos de Validación de Escala de Hamilton para Depresión  

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items 

N of Items 

,896 ,897 18 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Resumen Estadísticos por ítem de la Escala de Hamilton para Depresión 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,325a ,271 ,389 9,650 141 2397 ,000 

Average 

Measures 

,896c ,870 ,920 9,650 141 2397 ,000 

 Elaborado por: Hugo Nevarez  
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Análisis de Varianzas de Validación de la Escala de Hamilton para Depresión 

 

ANOVA 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig 

Between People 726,103 141 5,150   

Within People Between Items 355,919 17 20,936 39,231 ,000 

Residual 1279,192 2397 ,534   

Total 1635,111 2414 ,677   

Total 2361,214 2555 ,924   

Grand Mean = ,74 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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Instrumentos y escalas para recopilación de datos  

DATOS DEMOGRÁFICOS 

EDAD   

FECHA DE 

NACIMIENTO   

SEXO 

MASCULIN

O  FEMENINO         

ESCOLARIDAD PRIMARIA SECUNDARIA 

LICENCIATUR

A INGENIERA 

POSGRAD

O   

ESTADO CIVIL SOLTERO CASADO DIVORCIADO SEPARADO VIUDO 

UNIÓ

N 

LIBRE 

ENFERMEDAD  DIABETES 

HIPERTENSIÓ

N ARTERIAL 

HIPOTIROIDE

O 

HIPERTIROIDE

O     

OCUPACIÓN 

SI TIENE 

EMPLEO 

NO TIENE 

EMPLEO EMPLEO:    

ETNICIDAD MESTIZO BLANCO  NEGRO INDÍGENA OTRO: 

VIVE 

ACOMPAÑAD

O SI NO    

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 

 

Nombre del paciente: __________________________________                                              

Edad: _______________________________________________        

Fecha de evaluación ___________________________________ 
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION 

Nombre del paciente: ___________________________________Edad: ______________         

Fecha de evaluación ___________________________________  
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deprimido: 0-7  

Depresión ligera/menor: 8-13  

Depresión moderada: 14-18  

Depresión severa: 19-22  

Depresión muy severa: >23  
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN 

DE RIESGOS PSICOSOCIALES 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO 

GENERAL 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES TECNICAS E 

INSTRUMENTOS 

Las enfermedades 

crónicas tienen 

influencia en los niveles 

de depresión, ansiedad y 

riesgo psicosocial en la 

población laboralmente 

activa.  

Determinar la 

influencia en 

enfermedades 

crónicas con los 

niveles de 

depresión 

ansiedad y 

riesgo 

psicosocial  

Evaluar los 

niveles de 

depresión en 

pacientes con 

enfermedades 

crónicas.   

Analizar los 

niveles de 

ansiedad en 

pacientes con 

enfermedades 

crónicas.  

Valorar los 

niveles de 

depresión, 

ansiedad y 

riesgo 

psicosocial en 

General: Las 

Enfermedades 

crónicas no 

influyen en los 

niveles de 

depresión, 

ansiedad y 

riesgo 

psicosocial.  

Especifica:  

Las 

enfermedades 

crónicas nos 

influyen en la 

depresión.  

Las 

enfermedades 

crónicas nos 

Variable 

independiente: 

Pacientes que 

padecen de 

enfermedades 

crónicas  

Variable 

dependiente 

Nivel de 

depresión, 

ansiedad y 

riesgo 

psicosocial.  

Niveles de 

depresión y 

ansiedad basada 

en la escala de 

Hamilton. 

Niveles de riesgo 

psicosocial 

determinado por 

la Escala y de 

FPSICO  

Pacientes con 

Enfermedades 

crónicas 

laboralmente 

activos.  

Tipo de investigación 

descriptiva 

correlacional 

transversal  

Población: 142  

Técnicas: Aplicar 

evaluación a 

pacientes atendidos 

en consulta externa  

Tratamiento 

Estadístico: 

Procesamiento y 

análisis de datos, 

SPSS Versión 23. Chi 

cuadrado, Spearman 

rho, regresión linear 

predictiva.  
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pacientes con 

hipotiroidismo.   

influyen en la 

ansiedad.  

Las 

enfermedades 

crónicas nos 

influyen en los 

riesgos 

psicosociales.  



 

 

 ENFERMEDAD Total 

DIABETE

S 

HIPERTENS

ION 

ARTERIAL 

HIPOTIROID

EO 

VARIAS 

ENFERMED

ADES 

Niveles de 

ansiedad 

Mayor o igual a 25 

(Grave) 

Count 5 1 5 9 20 

% within 

ENFERMEDAD 

16,1% 3,7% 11,9% 21,4% 14,1% 

% of Total 3,5% 0,7% 3,5% 6,3% 14,1% 

18-24 (Moderado) Count 6 5 5 5 21 

% within 

ENFERMEDAD 

19,4% 18,5% 11,9% 11,9% 14,8% 

% of Total 4,2% 3,5% 3,5% 3,5% 14,8% 

Menor de 17 (Bajo) Count 20 21 31 28 100 

% within 

ENFERMEDAD 

64,5% 77,8% 73,8% 66,7% 70,4% 

% of Total 14,1% 14,8% 21,8% 19,7% 70,4% 

No hay ansiedad Count 0 0 1 0 1 

% within 

ENFERMEDAD 

0,0% 0,0% 2,4% 0,0% 0,7% 

% of Total 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,7% 

Total Count 31 27 42 42 142 

% within 

ENFERMEDAD 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 21,8% 19,0% 29,6% 29,6% 100,0% 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 
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 NIVELES DE DEPRESIÓN POR ENFERMEDAD 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 



 

MODELO DE CONSTRUCCIÓN, EN RESUMEN, DE PRUEBA DE REGRESIÓN 

LINEAR 

Objetivo: Enfermedad 

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 



 

PREDICTOR DE IMPORTANCIA POR ENFERMEDADES CRÓNICAS  

 

Elaborado por: Hugo Nevarez 



 

 


