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RESUMEN

Objetivos: Estimar el grado de conocimiento que los médicos residentes de dos hospitales públicos tienen acerca del
diagnóstico y tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y el trastorno de pánico (TP). Material y
Métodos: Se diseñó y validó, mediante revisión por jueces y un estudio piloto con médicos generales, un instrumento
para evaluar conocimientos acerca del diagnóstico y manejo del TAG y el TP, el cual se aplicó a 70 médicos
residentes de medicina de los Hospitales Cayetano Heredia y Arzobispo Loayza en enero del 2009. Resultados: El
22,9% de los participantes diagnosticó correctamente el TAG; 70%, el TP; y 20%, la agorafobia. Los psicofármacos
mencionados como tratamiento de primera línea fueron las benzodiazepinas (78,5% para el TAG y 71,4% para el
TP), seguidos de los antidepresivos, siendo los más comunes, fluoxetina (21,4% para el TAG y 20% para el TP) y
sertralina (20% para el TAG y 17,1% para el TP). El 51,9% y el 52,4% de los participantes indicarían sólo
benzodiazepinas para el TAG y el TP, respectivamente. El 80% y 88,6% de médicos residentes transferirían al
Servicio de Psiquiatría los pacientes con TAG y TP, respectivamente. Conclusiones: Los médicos residentes
diagnostican mejor el TP que el TAG o la agorafobia. Asimismo, en general consideran que estos trastornos requieren
tratamiento farmacológico y tratarían a pacientes con estos cuadros si acudieran a su consulta; sin embargo, no
indicarían un adecuado tratamiento. Por lo tanto, se debe mejorar la enseñanza sobre estos trastornos en el pregrado
y la residencia. (Rev Neuropsiquiatr  2010;73:2-8).
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SUMMARY

Objective: To estimate the knowledge about diagnosis and management of generalized anxiety disorder (GAD) and
panic disorder (PD) among medical residents from two public hospitals. Material and Methods: An instrument to
evaluate knowledge about diagnosis and management of GAD and PD was designed and validated by means of
experts’ review and pilot study with general practitioners. This instrument was administered to medical residents
from Cayetano Heredia and Arzobispo Loayza Hospitals (Lima, Perú) during January 2009. Results: Twenty- three
percent of participants correctly diagnosed GAD; 70%, PD; and 20%, agoraphobia. Psychotropic drugs considered
as first line treatment were benzodiazepines (78.5% for GAD and 71.4% for PD) followed by antidepressant drugs,
the commonest being fluoxetine (21.4% for GAD and 20% for PD) and sertraline (20% for GAD and 17.1% for
PD); 51.9% and 52.4% of participants would prescribe benzodiazepines as monotherapy for GAD and PD, respectively.
Eighty percent and 88.6% of medical residents would refer to a psychiatry service the patients with GAD and PD,
respectively. Conclusions:  Medical residents diagnose better PD than GAD or agoraphobia. In addition, generally
they consider that these disorders require pharmacological treatment and would manage patients with these illnesses
if they sought help in their office; however, there are deficiencies in the treatment that they would prescribe.
Therefore, it is necessary to improve the education about these disorders in medical students and residents. (Rev
Neuropsiquiatr 2010;73:2-8).

KEY WORDS: generalized anxiety disorder, panic disorder, agoraphobia, medical residents.

INTRODUCCIÓN

Los problemas de salud mental son frecuentes a
nivel mundial (1). En los Estados Unidos, los trastornos
de ansiedad se encuentran entre los diagnósticos
psiquiátricos más prevalentes en adultos y niños,
afectando aproximadamente entre 14% y 25% de la
población en general (2). En el Perú, un estudio
epidemiológico realizado en Lima Metropolitana y Callao
por el Instituto Nacional de Salud Mental muestra una
prevalencia de vida del 25,3% para los trastornos de
ansiedad (3). Asimismo, resultados similares han sido
hallados en la sierra y selva peruana (4,5).

Los desórdenes mentales en general son frecuentes
en la atención primaria (6,7), encontrándose que el 7,6%
padece de trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y
6,8% de trastorno de pánico (TP). Sin embargo, los
trastornos mentales en la atención primaria,  tales como
depresión y ansiedad, se identifican pobremente (8,9)
y generalmente son tratados de forma incorrecta (10-
13).

Los trastornos ansiosos tienen una alta comorbilidad
con enfermedades físicas (9,11,14,15) y la mayoría de
las personas que padecen de estos trastornos consultan
con médicos generales (16,17). A nivel local un estudio
sugiere que en la atención primaria, los trastornos
mentales más frecuentes son depresión, síndromes de

somatización y trastornos de ansiedad (18). Por otro
lado, los pacientes con trastornos de ansiedad al no ser
correctamente identificados generan altos costos
económicos en los servicios de atención primaria, tales
como gastroenterología y cardiología, donde acuden
por molestias físicas (19-22).

No obstante la importancia de la identificación de
los trastornos ansiosos en la atención primaria, se
encuentran datos limitados en cuanto a conocimientos
sobre diagnóstico y tratamiento de estos desórdenes
en médicos generales. La mayoría de estudios se
centran en la depresión y concluyen que muchos
médicos generales necesitan conocimientos
actualizados acerca de este padecimiento (18,23).

Al evidenciarse esta problemática, se han realizado
guías para el tratamiento de la depresión en la práctica
primaria (24,25) y en diversos países se han generado
herramientas de diagnóstico de rápido y fácil uso para
la detección de trastornos depresivos y en menor
medida para trastornos ansiosos (26). El interés
nuevamente se ha  focalizado en los trastornos
depresivos, pero no se ha hecho lo correspondiente
con los trastornos de ansiedad.

El evaluar los conocimientos entre los médicos
residentes de hospitales públicos acerca del diagnóstico
y tratamiento del TAG y el TP permitirá decidir si es
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necesario implementar  herramientas para mejorar o
actualizar estos conocimientos y de esta forma brindar
una atención integral a la población que acuda a los
servicios de salud primaria. Asimismo se estudiará
también si existe relación entre algunas características
de los residentes y sus conocimientos acerca del TAG
y el TP.

MATERIAL  Y  MÉTODOS

Instrumento: El instrumento utilizado para
determinar los conocimientos sobre TAG, TP y
agorafobia en médicos residentes fue diseñado en base
a casos clínicos típicos de los cuadros mencionados,
considerando las manifestaciones características
descritas en los criterios diagnósticos del CIE–10 y
DSM-IV. El instrumento consta al principio de una
sección para registrar datos generales de los
encuestados tales como la edad, sexo, tiempo de
egresado de pregrado y año de residencia; y luego de
dos casos clínicos, el primero de ellos cuenta con los
datos suficientes para determinar el diagnóstico de TAG
y el segundo, con los necesarios para el diagnóstico de
TP y agorafobia. A continuación de cada caso se
plantean preguntas acerca del diagnóstico y el manejo
que el encuestado realizaría si un paciente con estos
cuadros acudiera a su consulta, entre ellas si: considera
que requiere tratamiento farmacológico, indicaría la
medicación, indicaría tratamiento no farmacológico,
transferiría al paciente a otro servicio, realizaría
interconsultas, etc. Este instrumento fue enviado a 5
jueces especialistas quienes sugirieron algunos cambios
y finalmente, luego de las modificaciones respectivas,
los 5 estuvieron de acuerdo en que es útil para evaluar
los conocimientos sobre el diagnóstico y el manejo del
TAG y el TP. Posterior a ello, se realizó un estudio
piloto aplicando el cuestionario a 10 médicos egresados
en el año 2008, ninguno de ellos tuvo problemas en
cuanto a la comprensión de los casos clínicos o de las
preguntas planteadas, y el tiempo promedio para
completar íntegramente el cuestionario fue de 15
minutos.

Sujetos y Procedimiento: Se planeó evaluar a todos
los médicos residentes de medicina de los diferentes
años del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH)
y el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), lo
cual significaba 75 médicos en total; ninguno de los
residentes previamente había realizado especialización
en psiquiatría o había laborado en centros de salud

mental. El estudio fue transversal y se realizó durante
enero del 2009. Se acudió a los dos hospitales nacionales
mencionados, donde se enroló a médicos residentes de
diferentes universidades en el campo de la medicina
(cardiología, neumología, nefrología, reumatología,
dermatología, gastroenterología, endocrinología, etc.).
Una vez ubicados, se les solicitó su colaboración para
completar los datos requeridos en el instrumento. Se
cuantificó el número de médicos residentes que
rechazaron participar en el estudio. Finalizada la
encuesta entre los residentes que aceptaron completarla,
se depositaron las hojas en un sobre para mantener la
confidencialidad del médico participante, asegurando
su anonimato.

Análisis de datos: Se determinó el porcentaje de
residentes que reconocieron de forma correcta el
diagnóstico de TAG, TP y agorafobia. Teniendo como
referencia la última Guía de Tratamiento para los
Trastornos de Ansiedad de la Federación Mundial de
Sociedades de Psiquiatría Biológica (World Federation
of Societies of Biological Psychiatry, WFSBP),
publicada a fines del 2008 (27), se evaluó si el residente
conocía los fármacos de primera línea para el
tratamiento del TAG y el TP, y si los indicaría y utilizaría
a dosis y por tiempo adecuados. La duración correcta
se definió como por lo menos 1 año. Para el caso del
TP se consideró como dosis inicial correcta para los
inhibidores selectivos de recaptación de serotonina
(ISRS)  no más de la mitad de la dosis mínima
terapéutica de mantenimiento por al menos los 4
primeros días de tratamiento. Se consideró como
fármacos de primera línea los que tenían grado de
recomendación 1 según las guías, es decir los que tenían
una buena cantidad de estudios controlados que
demuestran su eficacia  y además un buen perfil de
seguridad o efectos adversos. Los fármacos con grado
de recomendación 1 para el TP son: citalopram,
escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina y venlafaxina; y para el TAG: escitalopram,
paroxetina, sertralina, venlafaxina, duloxetina,
pregabalina y quetiapina.

El protocolo del presente estudio fue revisado por
el Comité de Ética de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y, debido a que la aplicación del instrumento a
los médicos residentes no representaba riesgo alguno y
aseguraba el anonimato de cada encuestado, no se
requirió la firma de un consentimiento informado siendo
la autorización para participar en el estudio de forma
verbal.
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RESULTADOS

La población constó de 75 médicos residentes, 1
de ellos rechazó realizar la encuesta y 4 no retornaron
el cuestionario. Finalmente se contó con 70
participantes, 47,1% del HNCH (n = 33) y 52,9% del
HNAL (n = 37). El 54,3% eran hombres (n = 38) y
45,7% eran mujeres (n = 32). La edad promedio fue
de 29,3 ± 2,7 años. El tiempo promedio de egresado
fue 5,31 ± 2 años. La distribución por años de residencia
fue: primer año, 34,3% (n = 24); segundo año, 37,1%
(n = 26); y tercer año, 28,6% (n = 20).

Respecto al diagnóstico realizado por los residentes,
tenemos que para el caso que describía un TAG, 22,9%
de los participantes lo identificaron correctamente como
tal, 65,7% sólo lo diagnosticó como síndrome ansioso
y el 11,5% consideró que se trataba de cualquier otro

trastorno mental. Por otro lado, para el caso de TP con
agorafobia, 70% de los participantes realizó un acertado
diagnóstico de TP y un 20% identificó la agorafobia;
15,7% lo diagnosticó  como un síndrome ansioso y
2,9% lo consideró como otras patologías. Se encontró
que conforme es mayor el año de residencia, es más
probable que se realice un diagnóstico correcto de TAG
(p=0,034, prueba de Mann-Whitney).

La tabla 1 resume los resultados sobre los
conocimientos de los residentes sobre el manejo del
TAG y el TP. Cuando se indagó sobre si un trastorno
como los mencionados requería tratamiento
farmacológico, el 91,4% del total de encuestados, lo
consideró necesario para el TAG, mientras que el 87,1%
recomendó lo mismo para el TP con agorafobia. Por
otro lado, al momento de indagar si indicaría algún
tratamiento farmacológico a un paciente con estos

Tabla 1. Conocimientos sobre el manejo del trastorno de ansiedad generalizada (TAG)  
y el trastorno de pánico (TP) entre médicos residentes. 
 
 TAG 

N=70 
% 

TP 
N=70 

% 
Consideran que el paciente representado en el caso 
necesita tratamiento farmacológico 

91,4  87,1  

Médicos que mencionan fármacos de primera línea 
para el tratamiento del paciente descrito 

21,4  32,9  

Todos los fármacos que mencionan para el paciente 
descrito son de primera línea 

8,6  31,4  

Médicos que en caso de que el paciente descrito 
acudiera a la consulta… 

  

… indicarían tratamiento farmacológico 78,6  61,4 
… indicarían fármacos de primera línea 17,1  25,7 
…indicarían dosis inicial correcta de los fármacos 
de primera línea 

- 14,3 

… indicarían dosis de mantenimiento correctas de 
los fármacos de primera línea 

15,7 15,7 

 … usarían los fármacos de primera línea durante el 
tiempo adecuado 

5,7 8,6 

Fármacos considerados de primera línea para el 
caso descrito: 

  

   Sertralina 20,0* 17,1* 
   Paroxetina 4,3* 2,9* 
   Fluoxetina 21,4 20,0 * 
   Citalopram 1,4 - 
   Escitalopram - 1,4* 
   Amitriptilina 5,7 1,4 
   Alprazolam 22,9** 24,3** 
   Diazepam 2,9** 5,7** 
   Clonazepam 50,0 38,6** 
   Ketazolam 2,9 2,9 
   Buspirona 1,4 1,4 
   
*  Fármaco de primera línea. 
** Fármaco con evidencia de eficacia pero no considerado como de primera línea. 
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diagnósticos que acudiera a su consulta, el 78,6%
respondió afirmativamente para el TAG y el 61,4% para
el TP. A pesar de tal decisión, se encuentra una
deficiencia al momento de indicar algún fármaco
considerado de primera línea, el tiempo correcto de
tratamiento o la dosis correcta (dosis inicial y de
mantenimiento correcta en el caso del TP). En relación
a los psicofármacos mencionados como primera línea
para el TAG y el TP, se encuentran con mayor
frecuencia las benzodiazepinas. En segundo lugar están
los antidepresivos y entre ellos, se registró con mayor
frecuencia a los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) (entre los que se encuentran
fármacos con grado de recomendación 1 y fármacos
sin evidencia adecuada de eficacia) en comparación
con los antidepresivos tricíclicos como la amitriptilina.
El 51,9% y el 52,4% de los participantes indicarían
benzodiazepinas como monoterapia para el TAG y el
TP, respectivamente.

En cuanto al número de medicamentos correctos
de primera línea que conocían, el 18,6% (n=13)
mencionaron 1 fármaco y el 2,9% (n = 2) refirieron 2
fármacos para el TAG; mientras que el 22,9% (n=16)
mencionaron 1 fármaco y el 10% (n =7) refirieron 2
medicamentos para el TP.

A pesar de que un alto porcentaje de médicos
residentes decidirían tratar farmacológicamente a un
paciente con estos problemas, del total de participantes,
el 80% y el 27% lo transferirían a psiquiatría y
psicología, respectivamente, para el caso del TAG;
mientras que el 88,6% y el 15,7% realizaría
transferencia a psiquiatría y a psicología,
respectivamente, para el caso del TP.

Cuando se preguntó a los participantes si indicarían
algún tratamiento no farmacológico, entre el 60 y el
70% del total consideraron en ambos casos que se
requiere de alguna psicoterapia adjunta al tratamiento
farmacológico. Siendo solamente el 10% (n = 7) quienes
sugirieron realizar terapia cognitivo-conductual para
ambos casos (TAG y TP).

DISCUSIÓN

Se encontró en el presente estudio que menos de la
cuarta parte de los participantes realizó el diagnóstico
correcto de TAG, mientras que por otro lado, más de
dos tercios de ellos identificaron correctamente el TP.
Esto último difiere de los hallazgos en estudios previos
donde se evidencia el bajo porcentaje de médicos

generales que diagnostican trastornos ansiosos en la
práctica primaria (8,28,29).

Es interesante hallar que un buen porcentaje de
médicos residentes consideran que patologías tales
como el TAG y el TP requieren tratamiento
farmacológico y que si tuvieran a un paciente con estos
diagnósticos, decidirían tratarlo farmacológicamente
ellos mismos aunque posterior a ello realizarían
transferencia al servicio de psiquiatría. Con ello se
encuentra clara diferencia con estudios realizados
previamente a nivel local, donde un porcentaje bajo de
médicos generales decidirían tratar a un paciente ante
la sospecha de un trastorno mental (10).

Sin embargo, se encuentra que son pocos los que
indicarían algún tratamiento considerado de elección
para estas patologías aunque se nota que el número
aumenta cuando se trata del TP (21,4% para TAG y
32,9% para TP).

Entre los psicofármacos más utilizados se encuentra
que para ambos casos, la mayoría de los participantes
refieren a las benzodiazepinas como tratamiento de
primera línea, sin embargo, éstas no son consideradas
actualmente como de primera elección por su potencial
adictivo y tolerancia y sólo se recomienda usarlas por
tiempo limitado hasta que el antidepresivo empiece a
hacer efecto (27). Además, entre las benzodiazepinas
mencionadas, clonazepam y ketazolam no tienen
evidencia suficiente de eficacia para el TAG. Lo
previamente descrito coincide con los estudios que
encuentran que las benzodiazepinas continúan siendo
los medicamentos prescritos más frecuentemente para
los trastornos de ansiedad en comparación a los
antidepresivos (8,30). De forma similar, se observa que
más de la mitad de los participantes indicarían sólo
benzodiazepinas para el manejo de estos cuadros.  Esto
resultaría perjudicial ya que se ha demostrado
dependencia física y psicológica en quienes reciben este
tipo de medicamentos por un tiempo prolongado (31),
además de predisponer a la automedicación al notar el
paciente una clara y rápida mejoría al iniciar la
benzodiazepina, y generar serios problemas al momento
de descontinuar el medicamento (32). También, es
importante notar que al momento de prescribir, entre el
10 y el 11% de médicos residentes prescribirían
benzodiazepinas por un período prolongado (más de 6
meses).

En este estudio, luego de las benzodiazepinas se
consideran a los antidepresivos como fármacos de
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primera línea, y de forma mayoritaria a la sertralina y a
la fluoxetina. Este último fármaco, junto con citalopram
(para TAG) y la amitriptilina (para ambas patologías)
no tienen evidencia suficiente para tratar
adecuadamente estos padecimientos. No se mencionan
otros antidepresivos de primera línea tales como
escitalopram, venlafaxina y duloxetina para el caso del
TAG o de citalopram, fluvoxamina y venlafaxina para
el TP.  Un dato interesante de notar es que el 1,4% de
los participantes consideró a la buspirona, fármaco no
comercializado en nuestro país, como tratamiento de
elección, y aunque inicialmente se evidenció cierta
ventaja como tratamiento alternativo a las
benzodiazepinas debido a su uso prolongado seguro,
en la actualidad su eficacia se considera dudosa y se
sugiere que se necesitan estudios a largo plazo para
demostrar la efectividad en trastornos ansiosos (27,33).

Entre quienes indicaron tratamiento farmacológico
de primera línea, se encontró una deficiencia al
prescribir la dosis y la duración correcta, y en el caso
específico del TP, al no iniciar el tratamiento con dosis
bajas de ISRS. Estos hallazgos son similares a los
encontrados en estudios previos sobre el manejo de
trastornos ansiosos en servicios de atención primaria
donde se muestra que el tratamiento administrado por
médicos generales es subóptimo al prescribir
medicación a dosis inadecuadas o por períodos cortos
(8,34).

Más de dos tercios de los participantes estuvieron
de acuerdo en que se debía seguir algún tipo de
psicoterapia, pero sólo el 10% (n=7) sugerirían para el
TAG y el TP terapia cognitivo-conductual que es el
tipo de tratamiento no farmacológico con más sólida
evidencia de eficacia según la guía de la WFSBP (27).

Entre las limitaciones del estudio se encuentra que
los resultados no se pueden extrapolar a la población
de médicos residentes del país ya que no se cuenta
con la información de la universidad donde los
participantes realizaron los estudios de pregrado.

En conclusión, se  evidencia una falta de
conocimientos en médicos residentes para identificar
el TAG y para manejar el TAG y el TP por lo que se
deben realizar esfuerzos para mejorar la calidad de los
cursos de salud mental a nivel de pregrado e
implementar cursos de actualización sobre manejo de
enfermedades mentales prevalentes durante el programa
de especialización de post–grado (residentado).
Considerando que los trastornos de ansiedad son

prevalentes entre pacientes en la práctica primaria y
que generan considerables gastos para el sistema
público, es importante que los médicos generales y
especialistas no psiquiatras sepan reconocer y tratar
estos trastornos. Actualmente se cuenta con fármacos
de primera línea para los trastornos de ansiedad que se
encuentran al alcance de pacientes con bajos recursos
y que podrían ser empleados por los médicos generales
para brindar un adecuado tratamiento. Además, se nota
una buena disposición de los médicos para tratar a
pacientes con trastornos ansiosos en la consulta, pero
se requeriría un adecuado entrenamiento durante el
período de residentado para mejorar el manejo de estos
cuadros.
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