CAPITULO I

INTRODUCCION

Los trastornos del estado de d&nimo en la poblacién mundial han
aumentado durante las ultimas décadas. El estilo de vida y el
medio ambiente se encuentran en constante cambio, influyendo

en la conducta humana.

Segun la OMS, alrededor de 400 millones de personas sufren
algin tipo de trastorno mental; evidencidndose sus repercusiones
en los planos psicoldgico, social y econémico. De cada 4 personas
que buscan ayuda en los servicios de salud 1 al menos padece de
algan trastorno mental. Se sabe que en la actualidad la depresién
es la enfermedad mental por la que mas consultan las personas,
las estadisticas demuestran que actualmente en el mundo 120
millones de personas la sufren, pero sé6lo el 20% recibe

tratamiento adecuado?



El riesgo para trastorno depresivo mayor en las muestras de
poblacién general ha variado entre el 10 y el 25% para las

mujeres, y entre el 5y el 12% para los varones.?

Segun estadisticas del INEC, en el afio 2000, dentro de las
enfermedades mentales, la depresiéon ocupa el 2do puesto con el
16,2% de hospitalizados , luego de trastornos mentales del
comportamiento derivados de el uso de alcohol (34,4%). Dentro
de esto las mujeres son las mas afectadas, representando el
65,55% del total de pacientes deprimidos. En cuanto al grupo

etareo, el comprendido entre los 25 a 34 afios3.

Se han realizado varios estudios a nivel de Latinoamérica para
establecer la prevalencia de depresién en estudiantes, uno de
ellos realizado hace 2 afios en Colombia, encontré una
prevalencia de riesgo de depresiéon del 30,3%, explicada segtn los
resultados no sé6lo por los problemas de tipo académico sino
también por los cambios en torno a la realidad familiar,

econémica y social que involucran al estudiante de medicinal.

A nivel universitario la depresién es una de las principales

causas de bajo rendimiento académico, desercién universitaria,



consumo de alcohol y sustancias e intento de suicidio. Por éste
motivo es importante conocer la situaciéon real en éste medio, en
torno a éste tema, con la finalidad de poder establecer pautas de

prevencion y promocién de salud mental4.

El estudiante de medicina, de modo particular, estd sometido a
ciertos factores que le hacen mas propenso a un trastorno del
estado de &nimo como la depresién. Uno de ellos, y posiblemente
el mas importante, es el estrés fisico y psicolégico al que esta
sometido constantemente, asi como la convivencia con el dolor y
la impotencia ante ciertas situaciones que estan fuera del alcance
médico. Otro factor que podria estar incidiendo, es la
dependencia econdémica familiar prolongada, debido al poco

tiempo disponible como para mantener un trabajo permanente.

Finalmente, es importante sefialar, que durante la formacién
médica las relaciones interpersonales representan wun hito
importante. Siendo el trabajo en equipo bdasico para la
consecucion de los objetivos trazados en ésta carrera, el
estudiante debe aprender a convivir arménicamente con sus
compafieros y demds, puesto que de lo contrario se podrian

generar conflictos que desestabilicen su normal funcionamiento.



En vista de la escasez de estudios existentes sobre este tema, a la
variedad de resultados reportados, y a la innegable importancia
que se le ha dado actualmente a la salud mental , se decidi6
realizar esta investigacion cuyo objetivo principal es determinar
la prevalencia del trastorno depresivo asi como su asociacién con
ciertas variables psicosociales, logrando con esto una
aproximaciéon de la realidad en la que se desenvuelve el

estudiante de medicina de la PUCE.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Qué asociacion existe entre el trastorno depresivo y
variables psicosociales en estudiantes regulares de la

facultad de medicina de la PUCE?

OBJETIVOS:

GENERAL:

» Determinar la prevalencia de depresion y analizar la
asociacién existente con variables psicosociales

relacionadas.

ESPECIFICOS:

» Identificar la asociacién entre los diferentes niveles de la
carrera y depresion.

> Establecer de que manera el estilo de vida propio del
estudiante de medicina se asocia con depresion.

» Investigar la relacion con los conflictos interpersonales.



» Analizar si los problemas en el financiamiento representan
un factor de riesgo.

» Determinar cuales son las variables protectoras asociadas
con depresién en el estudiante de medicina.

> Establecer la relacion existente con intento de suicidio.

HIPOTESIS:

» Los estudiantes de niveles superiores tiemen una mayor
predisposicion a deprimirse que los de niveles inferiores.

> La exigencia impuesta por la carrera predispone a mayores
indices de depresioén.

> Los conflictos interpersonales predisponen a un mayor
riesgo de depresion.

> La dificultad en el financiamiento de la matricula
representa un factor de riesgo para el trastorno depresivo.

> Un alto nivel de satisfaccion por la carrera estd
relacionado con un menor riesgo de depresion.

> Adecuadas redes de apoyo social y familiar disminuyen el
riesgo de depresion.

> La depresiéon es una de las causas principales de intentos

auto liticos

CAPITULO N



MARCO TEORICO

RESENA HISTORICA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS

La depresion es uno de los trastornos médicos més frecuentes; ya
los antiguos egipcios la reconocian como una entidad patolégica
definida. Se sabe que en la antigtiedad las enfermedades mentales

eran vistas como posesiones de fuerzas sobrenaturales.

Las grandes culturas como la egipcia y mesopotdamica, creian que
las enfermedades eran de origen natural y sobrenatural, mientras
que en la griega, los fendmenos tanto fisicos como psicologicos,
se explicaban de una forma mads cientifica. Empédocles ( 490-430
a.C. ) desarroll6 la teoria humoral, basada en los cuatros

elementos béasicos:

Elemento Cualidad Humor (localizacion)
Fuego ------ caliente ----- sangre ( en el corazén )
Tierra ----- sequedad ----- flema ( en el cerebro )
Agua ------ humedad ----- bilis amarilla ( higado )

Aire ------- frio  ----- bilis negra ( baso )



La enfermedad era el resultado de un desequilibrio entre estos
humores, y se administraba una droga contraria al humor en
exceso. Hipo6crates ( 460-377 a.C. ), aplic6 la teoria de Empédocles
en las enfermedades mentales, e insisti6 que podrian ser
causadas por eventos naturales. Los malos suefios y la ansiedad
eran causados al subir la bilis al cerebro, y la melancolia por un
exceso de “bilis negra”. Platon ( 427-347 a.C.) reintrodujo el
elemento mistico como causa de enfermedades, él pensaba que
habian dos clases de enfermedades mentales, una divina y otra
natural, y estaba convencido que habian dos tipos de almas, la
racional ( inmortal ) y la irracional (mortal). Cuando la parte
irracional se conectaba con la racional resultaba en un exceso de

felicidad, tristeza y sufrimiento.

Aristoteles ( 384-322 a. C. ), creia en los dos tipos de alma, y daba
por hecho que, como la razén es inmortal y por lo tanto inmune
a la enfermedad, todas las enfermedades se originaban en el
propio cuerpo fisico de la persona. Cicerén ( 106-43 a. C. ),
filésofo, rechazé6 la teoria humoral de Empédocles e Hipdcrates,
anunciando que las enfermedades fisicas podian ser causadas por
factores emocionales. Arateus ( 30- 90 DC. ), fue el primero en

sugerir que los problemas mentales no se encontraban en un



lugar determinado. Observé que la mania y la depresién podian

coexistir en el mismo individuo.

Galeno ( 30- 90 DC. ), dividi6é al alma en dos &reas : la racional
( cerebro ) y la irracional ( corazén e higado ). El pensaba que el
alimento pasaba del estoémago al higado, donde permanecia con
espiritus naturales; luego de lo cual se combinaba con el aire,
subian al cerebro y ahi se convertian en espiritus animales,

causando las alteraciones mentales.

Luego la cristiandad creci6 sometiendo a todos a la religién, las
personas  nuevamente creyeron en las  explicaciones
sobrenaturales de los fenémenos que no se explicaban
racionalmente. La iglesia no negaba la existencia de lo
sobrenatural, pero veia la magia como una comunicacién con el

diablo, aunque éste no siempre era el culpable de la locura.

En la Europa occidental las alteraciones mentales estaban bajo la
responsabilidad del clero. Se usaban figuras santas, para sacar al
diablo del cuerpo y las ejecuciones se expandieron a brujas y
hechiceros. Apareci6 la denominada caceria de brujas, que

coincide con la época del renacimiento, donde fueron ejecutadas
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miles de personas incluyendo mujeres y nifios muchos de ellos

confundidos al tener algtun trastorno mental.

Juan Luis Vives ( 1492-1540 ), filé6sofo y humanista, construyo
hospitales para los enfermos mentales. El describié algunos
procesos, eventos que se registraban en nuestras mentes, fuera de

lo consiente e introdujo la idea del inconsciente.

Durante los siglos XVII y XVIII, el estar afecto de melancolia era
considerado casi un simbolo de nivel social. Robert Burton, un
clérigo afecto personalmente de una depresién moérbida, escribid
el primer tratado cldsico sobre la depresiéon, “The Anatomy of

Melancholy”, en el afio 16215.

El filésofo Spinoza ( 1632-1677 ), sefial6 que los procesos fisicos
se convierten en experiencias psicolégicas reflejadas como

emociones, pensamientos y deseos.

Muchos hospitales psiquidtricos fueron rehabilitados durante el
siglo XVIII, los enfermos mentales dejaron de ser exhibidos y
encerrados en calabozos. Pinel, desarrollé varias teorias, sobre

las causas de las enfermedades mentales, entre estas:
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hereditarias, factores perjudiciales del ambiente social, irregular
forma de vida, pasiones enervantes o contradictorias ( dolor,
odio, temor ), pasiones homosexuales, personalidad melancélica,
factores fisicos (alcoholismo, fiebre, heridas en cabeza ).Franz
Gall pensaba que algunas partes del cerebro controlaban el
cardcter, conforme crecia el interés por las patologias cerebrales,
se iba pensando que algunas lesiones del cerebro estaban
asociadas a trastornos mentales. Esquirol, estudiante de Pinel,
adoptando las teorias de Gall, reconocié la importancia de los
factores emocionales y morales en la vida del individuo, e
identific6 causas predisponentes y precipitantes de algunas

patologias mentales.

A principios del siglo XIX, Johan Christian Heinroth, desarrollé
la teoria, sobre la existencia de factores estresantes que afectaban
los procesos psicolégicos en tres niveles: inferior (instinto),
segundo ( ego ) y superior (conciencia). Moreau de Tours,
postulé que el hombre existia en dos mundos, en el primero
mantenia una comunicacién con el mundo exterior, mientras que
en el segundo, con su interior. Los suefios eran puentes que
conectaban los dos mundos. El concluyé que la persona enferma

debia tener una excesiva preocupaciéon en el mundo interior lo
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que causaba una enajenacién de los hechos externos.
Posteriormente a mediados del siglo XIX, los te6ricos se basaron

en las causas orgdnicas como base de las enfermedades mentales.

Karl Ludwig Kahlbaum (1843-1899), escribi6 sobre Ila
“enfermedad ciclica”, caracterizada por una alteraciéon del humor
que va de la depresién leve a la euforia denominada “ciclotimia”.
Emil Kraeplin (1855-1926) enunciaba a los factores hereditarios
como causa de las enfermedades mentales, introdujo el término
depresién en lugar de melancolia. Sigmund Freud (1856-1939)

fundé el psicoanélisis, el cual predominé hasta los afios setenta.

Con la aparicién de la terapia farmacoconvulsiva a mediados de
la década de los treinta, el neuropsiquiatra y epileptélogo Ugo
Cerletti y su colega, Lucio Bini desarrollaron la terapia
“electroconvulsiva” (ECT), convirtiéndose rédpidamente en el
tratamiento somdatico dominante tanto en la esquizofrenia como

en los trastornos afectivos®.

Para el afio 1939 Adolf Hitler ordend a los médicos acabar con los

enfermos mentales, por considerar que eran un obstaculo en su
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deseo de preservar la “pureza racial” (aproximadamente 270000

enfermos mentales fueron asesinados)”.

Alrededor de la década de los 40 Bertelsen y cols. realizaron un
estudio para investigar la diferencia en la concordancia entre
gemelos monocigoéticos y dicigéticos, pensando en el posible

caracter hereditario de los trastornos del humor5.

En 1949 el psiquiatra John Cade (1912-1980) describi6 los efectos
del litio para el tratamiento de los enfermos maniacos’.
Posteriormente a principio de la década de los 60 los dos
principales farmacos antidepresivos, los IMAO 'y los
antidepresivos triciclicos fueron utilizados por primera vez en
psiquiatria’. En el afio de 1987 se introdujo la fluoxetina, siendo
el primer inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina,

para el tratamiento de la depresion?.

Desde finales del siglo XX las investigaciones se han centrando
en las implicaciones genéticas, bioquimicas y neuropatolégicas
de las enfermedades mentales, pasando a partir de este momento

a la era de la biosiquiatria.
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EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO

En la actualidad ninguna persona esta exenta de presentar una
patologia psiquidtrica, posiblemente esto se deba a los continuos
cambios que a diario se presentan en torno a la vida familiar,

estudiantil y laboral, asi como al estrés que éstos representan.

La prevalencia para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la
vida es del 9 al 20%, del 10-25% para las mujeres y entre el 5-12%
para los varones 28. No se conoce con exactitud la razén por la
cual la mujer tiene un mayor riesgo de presentar la enfermedad
depresiva, pero se cree que ésta pueda ser debida a factores
hormonales, genéticos, sociales y dentro de éste ultimo, el

aumento en la frecuencia de abuso sexual?-19,

El trastorno puede empezar a cualquier edad, siendo la edad
promedio de aparicion la mitad de la tercera década, con una
tendencia a aumentar entre los adolescentes?811. Por otro lado es
importante sefialar que los adolescentes al estar expuestos a
multiples cambios tanto fisicos como emocionales, tienen una
mayor predisposiciéon a deprimirse y con esto las repercusiones
que ésta acarrean como son conflictos personales, bajo

rendimiento académico, deserciones y principalmente suicidio®.
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Es importante sefialar que los indices de suicidio en adolescentes
han aumentado en un 200%; siendo ésta la primera causa de
muerte a nivel mundial en el grupo de 15 a 19 afos. Ademas se
sabe que el 20% de los adolescentes sufren de alguna enfermedad
mental y la tercera parte sufren de depresion. La razén de ésta
tendencia se debe posiblemente a los cambios fisiolégicos y

emocionales que los adolescentes experimentan en ésta edad*.

Se han realizado numerosos estudios de depresiéon en
trabajadores de la salud a nivel mundial. Uno de ellos fue el
realizado en 1998 en Australia a 300 médicos generales,
encontrdndose que el 13% presentaban un disturbio psiquiatrico
severo y el 30% algtin grado de trastorno mental (ansiedad y
depresién). Ademds existen reportes que sefialan que el indice
de suicidio en médicos varones es 2 veces mayor a la poblaciéon
general, mientras que en las mujeres médicos se describe que
existe de 2,2-5,5 mayor riesgo de depresién que en la poblacion
general femenina. Las tendencias depresivas existentes a nivel de
profesionales de la salud se pueden explicar por dos principales

causas: 1. factores estresores especificos del trabajo, como el estar

sometidos a largas y extenuantes jornadas, convivir con el
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sufrimiento humano y la muerte, y el enfrentarse de forma

cotidiana a conflictos éticos. 2. rasgos propios de la

personalidad?2.

Hay que destacar que los estudiantes, principalmente
universitarios, debido al estilo de vida que llevan y a los
problemas envueltos en los planos social, familiar y econémico;
estan sometidos a un mayor riesgo de depresiéon. Segun la
Asociacion Americana de psicologia 1,6 millones de nuevos
estudiantes sufrieron un episodio depresivo durante el 2001 en

los Estados Unidos?3.

Los estudiantes de medicina de modo particular tienen una
mayor predisposicion a enfermar, encontrandose una prevalencia
de riesgo de depresiéon del 30,3%, en un estudio hecho a
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud-CES de
Colombial, encontrdndose valores semejantes en un estudio
realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad San
Carlos de Guatemalal4. Esto se debe no sé6lo a los problemas
inmersos en el entorno académico (ej. largas jornadas de estudio,
elevada exigencia académica, altas cargas de estrés) sino también

a los cambios y adaptaciones en el ambito familiar, econémico (ej.
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dependencia econdémica prolongada) y social (ej. tiempo libre
insuficiente para actividades de tipo social), propios del estudiar

una carrera como medicina.

En nuestro medio no se dispone de mucha informacién sobre
depresiéon en estudiantes de medicina, pero cabe destacar algunos
estudios realizados en la poblacién universitaria. Uno de ellos
hecho en la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad
Central del Ecuador (UCE) a 1055 estudiantes, donde el 47,9%
presenté algin problema de salud mental, correspondiendo el
21,6% a problemas de ansiedad y depresiéonl®>. Otro estudio
realizado en el 97 en la Pontificia Universidad Catoélica del
Ecuador (PUCE) a las 14 facultades, en cuanto al consumo de
alcohol, encontr6é que el 61% consume alcohol por distracciéon, el
23% por problemas personales y un 8,7% por estados

depresivosle.

BASES CONCEPTUALES DEL TRASTORNO DEPRESIVO

San Agustin decia del tiempo que, aunque todo el mundo sabe lo
que es nadie sabe definirlo. Durante mucho tiempo se ha tratado
de llegar a un consenso para determinar el verdadero significado

seméantico del término “depresiéon”. La confusiéon deriva del
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hecho de que ésta palabra tiene significaciones muy diversas
dependiendo del contexto en el que se la use, es asi que la
depresién puede ser usada para referirse a un sintoma (como el
afecto disférico especifico) o bien a un sindrome, constituido por
ejemplo , por el estado de &nimo disférico, anhedonia , retardo
psicomotor, insomnio, falta de energia, etc; o bien a una entidad

nosolégica como por ejemplo el trastorno depresivo mayor>.

Como hemos visto es innegable la controversia existente en torno
a la definicion y a la clasificacién de los trastornos mentales,
debida posiblemente a los continuos cambios que a través de los
afios se dan a nivel cultural. Es decir que los elementos
clasificados cambian con el tiempo, en gran medida debido a
diferencias en los puntos de vista tedricos y no tanto como

consecuencia de cambios en el origen natural de los mismos?”.

Los trastornos afectivos, se caracterizan por una alteraciéon de la
regulaciéon del estado de animo, del comportamiento y de la
afectividad. El término “estado de animo”, indica un estado
emocional que puede afectar a todos los aspectos de la vida del
individuo. El diagnoéstico es apropiado cuando la alteraciéon del

“

estado de animo es “ primaria “ y central con respecto a la
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enfermedad, y no secundaria a algin otro estado fisico o
psicolégicod. Segun el DSM IV-TR los trastornos afectivos o del
humor estan divididos en: 1) trastorno depresivo (“depresion
unipolar”), 2) trastorno bipolar, 3) trastorno debido a una condicion

médica y, 4) trastorno debido al uso de sustancias!!.

En el caso del trastorno depresivo (trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado) se
distingue del trastorno bipolar por la ausencia de un episodio

maniaco, hipomaniaco o mixto.

El trastorno depresivo mayor (TDM) caracterizado

por 1 o mas episodios de depresién mayor.

El trastorno distimico (TD) caracterizado por un
promedio de 2 afios de &nimo deprimido casi todos
los dias, acompafiado por sintomas depresivos

adicionales que no retine los criterios para un TDM.

El trastorno depresivo no especificado (TDNE), que
no concuerda con los criterios para los demas tipos de

trastornos depresivos.
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El trastorno bipolar (bipolar I, bipolar II, trastorno ciclotimico y
trastorno bipolar no especificado) envuelve la presencia o
historia de episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos,
usualmente acompafiados con la presencia o historia de episodios

depresivos mayores.

El trastorno bipolar I , caracterizado por uno o mas
episodios maniacos o mixtos, usualmente

acompafados por episodios depesivos mayores.

El trastorno bipolar II, caracterizado por 1 o mas
episodios depresivos mayores, acompafiado por lo

menos de un episodio hipomaniaco.

El trastorno ciclotimico, caracterizado por un minimo
de 2 afios de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos, que no cumplen los «criterios de
episodio maniaco y numerosos periodos de sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para episodio

depresivo mayor.
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El trastorno bipolar no especificado, que no
concuerda con el resto de criterios o existe
contradiccion en cuanto a la existencia de sintomas

bipolares.

El trastorno depresivo, es una enfermedad sistémica, que afecta
tanto el cuerpo (sintomas somaticos) como la mente (sintomas
psicolégicos). Dentro de los sintomas somaticos podemos
destacar alteraciones del patrén de suefio, fatigabilidad,
disminucién del peso corporal, agitacién o retraso motor,
presencia de dolores (cefaleas, dolores musculares o de espalda,
tipicamente paravertebrales o lumbares) trastornos del aparato
digestivo como nduseas, vomitos, constipaciéon, diarrea, sequedad
de boca y trastornos alimentarios (hiporexia o hiperexia para
alimentos ricos en glacidos como chocolate), diaforesis,
taquicardia y palpitaciones. Los sintomas psicolégicos maés
frecuentes son: indiferencia, apatia o irritabilidad , pérdida de la
capacidad de concentracién, de decisién, sensaciéon de culpa o
vergiienza y pensamientos de muerte o suicidio. Los pacientes
con trastornos depresivos tienen una pérdida profunda del placer

en todas las actividades1s.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUALES Y ESCALAS DE
VALORACION PARA DEPRESION

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnéstico de trastorno depresivo se han desarrollado,
luego de multiples estudios y reuniones de expertos, algunas
escalas y criterios operativos para el diagnéstico de los
trastornos depresivos, entre los mdas usados, por su utilidad y
credibilidad con fines clinicos, investigativos y educativos, son el
DSM-IV TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 4th edition Text Revision) de la Asociacién Americana
de Psiquiatria, hecha en el afio 2000 y el ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud,

publicada en el afio de 1992511,

Al ser la clasificacion del DSM la mas actualizada con la que se
cuenta, se considerardn los criterios planteados por la misma

para esta revision.
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EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para depresiéon mayor por lo menos debe haber cinco de los
sintomas enunciados en el literal A durante un minimo de dos
semanas, y representan un cambio a partir del funcionamiento
previo; por lo menos uno de los sintomas es: 1) estado de animo

depresivo, o 2) pérdida de interés o placer.

A. Nota: No incluyen sintomas que de manera clara se deben a
una alteracién médica general, o delirios incongruentes del
estado de animo o alucinaciones. 1) Estado de animo depresivo la
mayor parte del dia, casi todos los dias, como se indica por el
informe subjetivo ( por ejemplo, sentimientos de tristeza o vacio
), o por la observacién hecha por otros ( por ejemplo, apariencia
de haber llorado ). Nota: En nifios y adolescentes, puede haber
estado de animo irritable. 2) Interés y placer marcadamente
disminuidos en todo, o casi en todo, actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias ( como se indica por la cuenta

subjetiva o por la observacién hecha por otros ); 3) pérdida de
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peso significativa cuando no se esta a dieta, o aumento de peso (
por ejemplo, un cambio mayor de 5% del peso corporal en un mes
), 0 disminucién o incremento en el apetito casi en todos los dias.
Nota: En nifos, falla considerable para lograr que aumenten de
peso; 4) insomnio o hipersomnio casi todos los dias; 5) agitacion
o retraso psicomotor casi todos los dias ( observable por otros, no
Gnicamente sentimientos subjetivos de intranquilidad o estar
calmado ); 6) fatiga o pérdida de energia casi todos los dias; 7)
sentimientos de inutilidad o culpa inapropiada o excesiva ( que
puede ser delirante casi todos los dias ( no s6lo autorreproche o
culpa acerca de estar enfermo ); 8) capacidad disminuida para
pensar o concentrarse, o indecisién, casi todos los dias ( ya sea
por cuenta subjetiva, o mediante la observaciéon de otros ); 9)
pensamientos recurrentes de muerte ( no s6lo miedo a morir ),
ideacién suicida recurrente sin un plan especifico, o un intento
de suicidio o un plan especifico para cometer suicidio.

B. Los sintomas no retnen el criterio para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan afliccion o alteraciéon clinicamente
significativa en el funcionamiento social, ocupacional y otras

adreas importantes del mismo.
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D. Los sintomas no se deben a los efectos fisiol6gicos directos de
una sustancia ( por ejemplo, una droga de abuso, un farmaco ) o
a un trastorno médico general ( por ejemplo, hipotiroidismo ).

E. Los sintomas no se explican mejor mediante duelo, es decir, la
pérdida de un ser querido, los sintomas persisten durante mas de
dos meses, o se caracterizan por un deterioro funcional marcado,
preocupacién moérbida con indecision, ideacion suicida, sintomas

psicoticos o retraso psicomotor.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. Presencia de uno (episodio ttnico) o mas episodios depresivos
mayores (recurrente).

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor, ni se
encuentra sobrepuesto por un trastorno esquizoafectivo
(esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno ilusorio o
trastorno psicético no especificado).

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto.
Nota: Esta exclusiéon no es aplicable si estos episodios son

debidos al efecto de sustancias o de un tratamiento en especial,



26

asi como a los efectos psicoldégicos directos de una condicién

médica general.

Estos trastorno pueden ser calificados de acuerdo a su severidad,
en:

Leve.- Se cumple los criterios de depresién mayor, sin embargo
puede no presentar todos los sintomas, o su presencia es
irregular, o el episodio no le impide seguir con sus actividades
normales. Debe por lo menos presentar dos de los sintoma 1, 2 o

7 y tres sintomas adicionales de la lista, para llegar a cinco.

Moderado.- El paciente presentara dificultades para continuar con
sus actividades habituales y la mayoria de sintomas adicionales

de la lista hasta por lo menos un total de seis.

Severo (con o sin rasgos psicdticos).- Se presentara importantes
alteraciones en su funcionamiento, destacdndose la inhibicién o
agitacién marcada, importantes sentimientos de inutilidad y/o
culpa y alto riesgo de suicidio. Se encuentran alteraciones
neurovegetativas. Presentandose los sintomas 1, 2 y 7 y sintomas
adicionales de la lista hasta completar por lo menos ocho en

totall®.
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Ademas el TDM puede ser: crénico, con rasgos catatdénicos,

melancoélicos, atipicos y de apariciéon postparto.

TRASTORNO DISTIMICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

A. Estado de d&nimo depresivo la mayor parte del dia casi todos
los dias, como se indica por el informe subjetivo, o por la
observacién hecha por otros, por lo menos durante 2 afios. Nota:
En nifios o adolescentes puede haber irritabilidad y durar por lo
menos 1 ano.

B. Durante el periodo depresivo, presencia de 2 o mas de los
siguientes sintomas: 1) disminucién o aumento del apetito, 2)
insomnio o hipersomnio, 3) disminucién de la energia o fatiga, 4)
baja autoestima, 5) dificultad para concentrarse o tomar
decisiones, 6) sentimiento de desesperanza.

C. Durante los dos afios del disturbio (1 afio en nifios y
adolescentes), la persona nunca ha estado sin los sintomas de los
criterios A y B por mas de 2 meses.

D. No se ha presentado un EDM durante los dos afos del

disturbio, el disturbio no es explicado mejor por un trastorno
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depresivo mayor crénico o un TDM en remisién parcial. Nota:
Puede haber habido un EDM previo (sin sintomas o signos
significantes por 2 meses) al desarrollo del TD. Ademas después
de los dos afios iniciales del TD, podria estar sobrepuesto
episodios de TDM, en cuyo caso ambos diagnésticos podrian ser
dados, cuando retine los criterios para un EDM.

E. Nunca se ha presentado un episodio maniaco, hipomaniaco o
mixto y no existen criterios para un trastorno ciclotimico.

F. El disturbio no ocurre exclusivamente durante el curso de un
trastorno psicético cronico (esquizofrenia o trastorno ilusorio,
etc).

G. Los sintomas no son el resultado de los efectos directos de una
sustancia (abuso de drogas o medicacién) ni de una condicién
médica general.

H. Los sintomas causan distrés clinicamente significativo en el
funcionamiento social, ocupacional y otras areas importantes del

mismo.

ESCALAS DE VALORACION

Existen otras formas para poder evaluar con objetividad y medir
la gravedad del <cuadro depresivo, mediante escalas

internacionales de valoracién psicopatolégica especialmente
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disenadas, con fines cientificos o en ambientes comunitarios,
como: Zung, Hamilton y Beck, las mismas que han sido validadas

previamente en otros estudios a nivel mundial®.

El test de Zung es una escala autoadministrada cuyo uso ha sido
difundido a nivel mundial en poblaciones en las que se hace
dificil que el encuestador valore personalmente a las personas
estudiadas. Ha sido sometido a multiples evaluaciones para
garantizar su confiabilidad, obteniéndose valores de sensibilidad
y especificidad que oscilan entre el 95% al 97% y el 63% al 74%

respectivamente?20.21,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La depresién puede coexistir con diferentes patologias como :
carcinoma pancreatico y broncégeno, hipotiroidismo, sindrome
de Cushing, etc. No hay que diagnosticar depresién mayor si
éste ocurre por un trastorno médico. En ancianos se puede
confundir depresién y demencia, aunque los que sufren demencia
pueden presentar depresion. Otros experimentan depresién con
el cambio de estacion. La esquizofrenia se presenta a menudo con
sintomas depresivos, ya sea en la fase aguda o en el periodo de

resolucion. En los trastornos distimicos y ciclotimicos, pueden
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observarse aspectos de sindrome depresivo, igualmente puede
coexistir en otras entidades como entidad sobrepuestal8. Los
pacientes con trastornos bipolar mixto manifiestan rasgos de
depresién grave, pero también sintomas maniacos. Teniendo en
cuenta lo anterior es necesario resumir las patologias asociadas a

depresion:

COLAGENO-VASCULARES

* Lupus eritematoso diseminado
ENDOCRINOLOGICAS

* Hiper e hipotiroidismo

* Enfermedad de Addison

* Enfermedad de Cushing

* Diabetes mellitus

* Hiperparatiroidismo

*» Hipofunciéon hipofisiaria
FARMACOLOGICAS

* Supresién de anfetaminas

*» Esteroides

* Insecticidas anticolinesterdsicos

» Barbitaricos, benzodiazepinas

*» Beta bloqueadores, clonidina, hidralacina
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* Anfotericina B

= [ndometacina, cimetidina

* Metoclopramida

* Fenotiazinas
INFECCIOSAS

= SIDA

» GSifilis terciaria

* Influenza

* Mononucleosis infecciosa

* Tuberculosis

* Hepatitis virica

* Neumonia virica
MEDICA GENERAL

* Coronariopatia

* Fibromialgia

* Insuficiencia renal o hepatica
NEOPLASIA

*» Cancer de cabeza del pancreas

» Carcinomatosis diseminada
NEUROLOGICAS

* Convulsiones (l6bulo temporal)

= Traumatismos craneales
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Esclerosis multiple

ACV

Tumores cerebrales
Enfermedad de Parkinson

Apnea del suefio

Pelagra
Anemia (deficiencia de Vit B12, acido félico y
hierro)
Alteraciones hidro-electroliticas: hipercalcemia,

hiponatremia, hipopotasemia.

Alcoholismo y otros trastornos por consumo de
sustancias
Personalidad antisocial

Demencia en fase precoz

Esquizofrenia

EVOLUCION DE LAS CLASIFICACIONES

A los psiquiatras les ha tomado mucho tiempo desarrollar un

sistema de clasificacién razonable que permita establecer pautas

para el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades. Es asi
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como, apenas a fines del siglo pasado e inicio del presente, el
alemdn Emil Kreapelin (1856-1926), aporta con la primera
clasificaciéon de las enfermedades mentales, especificamente las

debidas a los trastornos del humor?°.

A partir de dicho momento se propusieron diferentes modelos de
clasificaciéon, pretendiendo encasillar a los pacientes que
compartian caracteristicas clinicas similares. Se empezaron a
utilizar los términos depresiéon enddgena y reactiva, psicoticas y
neurdticas, primarias y secundarias, unipolares y bipolares. Si
bien estas formas de clasificacién todavia son usadas con fines
practicos y didacticos, en la actualidad empiezan a ser
desechadas, ya que sus categorias no s6lo no son excluyentes sino
que en muchos casos se superponen, como se indicard mas

adelantel9,22,

Depresién endégena y reactiva

Se decia que una depresion era endégena cuando era producida
por factores propios de la persona, dificilmente influenciables
por el medio externo. Se caracterizaban por su severidad,
presencia de sintomas psicoticos (alteraciones del pensamiento y

alucinaciones) y su causa estar ligada, posiblemente, a factores
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biolégicos. Ademas eran sensibles a tratamientos clinicos y al

electroshock.

Contrario a lo anterior, la depresion reactiva se debia a factores
psicosociales estresantes, eran menos severas y no respondian al

tratamiento clinico sino tnicamente a la psicoterapia.

Actualmente se acepta que no tiene ningun sentido el tratar de
asignar un tipo de depresién a la presencia o no de un factor
estresante, ya que las personas responden de modo individual a
los mismos, dependiendo de su situacién y caracteristicas
personales. Por otro lado estudios recientes demuestran que la
depresién reactiva puede ser muy grave, puede responder a
tratamiento clinico y ademadas se puede encontrar alteraciones

biolégicas y evolucionar como una endégenal®.

Depresion psicotica y neurética

Al igual que la depresion endégena la depresidon psicotica era
caracterizada por cuadros severos, acompafados por alteraciones
del pensamiento y alucinaciones, asi como por una buena

respuesta al tratamiento clinico y un alto riesgo de conductas



35

suicidas. Es por ello que se usaban estos dos términos, para

identificar a un mismo grupo de pacientes?19.

Las depresiones neurdéticas, en cambio, son descritas por cuadros
de leve a moderados, sin caracteristicas de endogenicidad y que
se presentan como consecuencia de la coexistencia con factores
psicosociales y personales. Contraria a la psicética ésta no tiene

una buena respuesta al tratamiento y el riesgo suicida era menor.

Al momento los conceptos han cambiado, ya que segtn estudios
recientes pacientes diagnosticados de depresién neurédtica han
respondido adecuadamente al tratamiento con antidepresivos, asi

como han presentado un alto riesgo de suicidio®®.

Depresién primaria y secundaria

Se define como depresién primaria a las que no son debidas a
patologias psiquidtricas o médico-quirtrgicas, mientras que las
secundarias se presentan en coexistencia con trastornos mentales

o clinicos?2.

Estos términos, si bien tienen cierta validez clinica, al parecer no

existen diferencias en cuanto al prondstico asi como a la
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respuesta al tratamiento; motivo por el cual ésta clasificaciéon

poco a poco, también esta siendo relegadal?.

Depresién unipolar y bipolar

Esta es la clasificacién con mayor acogida en la actualidad, por

las diferencias clinicas comprobadas entre sus categorias.

Las depresiones unipolares son cuadros clinicos que se dan en
pacientes que no han presentado previamente antecedentes de
episodios maniaco, hipomaniacos o mixtos. Por otro lado las
depresiones bipolares (anteriormente llamada psicosis maniaco-
depresiva) se presentan en individuos que presentan historias
personales de episodios maniacos, mixtos (Bipolares I) o

hipomaniacos (Bipolares II)11.19.22,

CRITERIOS ACTUALES DE CLASIFICACION. CRITICAS Y
LIMITACIONES

A pesar del enfoque biologista de los trastornos mentales, en la
practica, las clasificaciones como el DSM y el CIE estan sujetas a
cambios constantes debido a diferencias en los puntos de vista

tedricos.
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Segun algunos autores, como por ejemplo Stein creen conveniente
tomar en cuenta los aspectos clinico-antropolégicos teniendo
presente la necesidad de combinar el conocimiento cientifico para
la definicion de las categorias nosolégicas, con valores o
construcciones culturales; reconociendo ademés que los modelos
vigentes sd6lo toman en cuenta los valores de la cultura

occidental.

Persons critica la clasificacién basada en categorias diagndsticas
por ser en si misma heterogénea y fuente de importantes sesgos.
Por el contrario las ventajas al estudiarlas como sintomas
especificos serian: a) evitar clasificaciones erréneas, b)
profundizar en fendmenos importantes ignorados en un disefio
por categorias, c) aislar los elementos bdasicos y diferenciales de
cada patologia y, d) contribuir a la redefinicién de nuestros

sistemas de clasificacion diagnoéstica.

Por otra parte, en opinién de Blashfield (1986), las clasificaciones
psiquidtricas no se ajustan a los principios en que se apoyan las
clasificaciones bioldgicas: el que las categorias sean mutuamente
excluyentes y en la exhaustividad. El ser mutuamente excluyentes
significa que si un sujeto es miembro de una categoria, ya no

puede serlo de otra, y el ser exhaustiva significa que las
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categorias  deberian  contener todas las  posibilidades
clasificatorias, de modo que ninguna entidad pudiese quedar sin

clasificarl?.

AGENTES ETIOLOGICOS. FACTORES PREDISPONENTES Y
PROTECTORES

Existen maultiples factores que, sobre wuna personalidad
predispuesta, podrian desencadenar la enfermedad depresiva.
Durante el presente siglo, la psiquiatria se ha planteado diversas

hipotesis para explicar la causa de los trastornos afectivos.

CORRIENTES DE PENSAMIENTO
Son tres las lineas de pensamiento que han generado hipétesis,

que buscan explicar el origen de los trastornos afectivos.

TEORIAS PSICOLOGICAS
I
I I I
PSICODINAMICAS ‘ ‘ CONDUCTUALES ‘ ‘ COGNITIVAS ‘
I I
Teorfas del procesamiento Teorfas cognitivo-sociales Teorfas conductuales-cognitivas
de informacién
Teoria de Beck Teasdale Indefension Desesperanza Autocontrol de Rehm Autofocalizacion

aprendida de Lewinsohn




39

PSICODINAMICA

Estas teorias afirman que las personas depresivas serian aquellas
que desde pequefias y debido a la perdida de un “objeto” amado
por separacién, muerte o rechazo, se han vuelto muy sensible a la

sensacion de abandono o perdida, sea real o imaginaria?3.

La demostracién de las teorias psicodindmicas se enfrentan no
s6lo a dificultades metodolégicas sino también a problemas
mucho mas serios de irrefutabilidad vy, por tanto, de

imposibilidad de la propia comprobacién empirica?3.

CONDUCTUAL

Segun los autores de esta teoria es una respuesta a la perdida o

falta de refuerzos positivos contingente a la conducta?3.24.

COGNITIVA

o Teorias del procesamiento de informacién. Adscritas a la
metafora del hombre como sistema de procesamiento de la
informacién: en un entorno continuamente cambiante que
demanda capacidades adaptativas, el individuo construye

activamente la realidad mediante la seleccién, codificacién
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almacenamiento y recuperacion de la informacién presente

en el medio?3.

Teoria de Beck, Afirma que en los trastornos
depresivos existe una distorsién o sesgo sistematico
en el procesamiento de la informacién. Los individuos
depresivos valoran excesivamente esos sucesos
negativos, los consideran globales, frecuentes e
irreversibles, mostrando lo que se conoce como la
triada cognitiva negativa: una visién negativa del yo
del mundo y del futuro.

Teoria de Teasdale. Asume que el tipo de
acontecimientos que a la postre provoca una
depresién clinica, en algunos individuos es capaz de
producir al menos un estado de &nimo deprimido

transitorio o leve en la mayoria de las personas.

o Teorias cognitivo-sociales

Teoria reformulada de la indefension aprendida.
Seleigman y Abramson, sefialan que al experimentar

una situacién incontrolable las personas intentan
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darse wuna explicacién sobre la causa de la
incontrolabilidad. Si en esa explicacién se atribuye la
falta de control a factores internos se produce un
descenso de la autoestima, mientras que esto no
ocurre si la atribucién se hace a factores externos.

Teoria de la desesperanza. En esta se atribuye como
causa suficiente: la expectativa negativa acerca de la
ocurrencia de un seceso valorado como muy

importante unida a sentimientos de indefension.

o Teorias conductuales-cognitivas

Teoria del autocontrol de Rehm. Es concebida como:
un déficit de autocontrol (factor de vulnerabilidad )
que interactda con la pérdida o ausencia de
reforzadores externos (factor de estrés) para
desencadenar un episodio depresivo.

Teoria de la autofocalizacion de Lewinsohn. Postula
que los factores ambientales son los responsables
primarios de la depresién, aunque habrian factores

cognitivos que mediarian los efectos del ambiente. En
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particular, la principal variable mediadora seria un
aumento de la autoconciencia
(autofocalizacién o cantidad de atencién que una
persona dirige hacia si mismo en lugar de hacia el

ambiente.

En la actualidad las teorias conductuales-cognitivas parecen ser
las mas utiles para entender los efectos psicosociales del estado

depresivo, asi como para planear la psicoterapia a seguir®23.

FACTORES SOMATICOS

El estudio sobre la influencia del balance de los sistemas de
neurotransmisores en la génesis de la depresion, se ha venido haciendo
desde hace muchos afios atrds. Las principales hipétesis que se han

planteado al respecto son:

* Catecolaminica, segtn la cual la depresion es causada por una
disminucién de las catecolaminas, en particular de la
norepinefrina posiblemente por disregulacién hipotaldmica..
Sin embargo en la actualidad hay por lo menos dos fuertes
evidencias en contra de esta hipoétesis: 1) La administracion de

L-dopa, precusor de Dopamina y Norepinefrina no mejora los
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estados depresivos, y 2) no se ha demostrado, midiendo los
niveles de metabolitos (substancias inactivas en que se
transforman los neurotransmisores) en liquido cefalorraquideo,
sangre u orina, que haya un bajo nivel de norepinefrina en

pacientes deprimidos?.

Serotoninérgica, que explicaria éste fenémeno por un déficit en
los mecanismos serotoninérgicos centrales?t. Investigaciones
realizadas por los doctores Nestler y Blier sefialan que la
disminucién de este neurotransmisor (por un déficit funcional
del receptor 5-HT-1A) asi como del factor neurotrofico
derivado del encéfalo (BDNF) podrian estar produciendo una
disminucion en el crecimiento, diferenciacion y supervivencia
de las neuronas hipocdmpicas, que como consecuencia
produciria la afectacion del estado de &nimo?>. Otros estudios
seflalan que bajos niveles de serotonina (5-HT) estarian
relacionados con un incremento de la agresividad e
impulsividad y como consecuencia del riesgo de suicidio. Por
otro lado es importante considerar que la deplecion de
serotonina podria ademas producir una elevacion en los niveles
de ACTH (normalmente la serotonina inhibe la liberacién de

ACTH) con el consecuente aumento en los niveles de cortisol8.
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* Balance adrenérgico-colinérgico, esta hipdtesis supone un
balance entre los dos neurotransmisores, su desequilibrio
provocaria depresiéon si predomina la acetilcolina y mania si

predominara la norepinefrina?4.

*= Hipétesis de los opioides, esta postula que la depresion es
causada por la disminucién cerebral de substancias semejantes
al opio, producidas de manera natural por el propio sistema
nervioso. El uso de agonistas o antagonistas no ha podido

corroborar ésta hipotesis?.

Ademas de las alteraciones en el balance de algunos neurotransmisores
muchos autores han formulado hipétesis sobre la alteracién en la funcién de
los mismos, debida a su vez a cambios en la sensibilidad de sus receptores y

de los sistemas de segundos mensajerosS.

Actualmente, los estudios se han centrado en las alteraciones a nivel del eje
hipotdlamo-hipdfisis-suprarenales, expresados en: un aumento de la
secrecion de cortisol por parte de la corteza suprarenal y disminucién en la
respuesta a la hormona liberadora de tirotropina por parte de la hormona

estimulante del tiroides?e.
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Una de las hipétesis al respecto es la formulada por el Dr. Charney, quien
sefiala que el estrés en los primeros dias de vida puede ejercer efectos de
larga duraciéon sobre el sistema de neuropéptidos (especialmente sobre la
CRH), produciendo una elevacion en los niveles plasmaticos de cortisol??,
que segln otros estudios podria deberse también a una respuesta atenuada

del ACTH a la estimulacion de la CRH?7.

Un estudio realizado en la Argentina a 9 pacientes depresivos, encontré una
alteracion del ritmo circadiano glucocorticoideo, la misma que puede
deberse a una disminucién cerebral de noradrenalina y serotonina, que
normalmente inhiben la secrecion de ACTH o a que exista una

hipersecrecién hipotalamica de CRH?7/28,

Ademas estudios neuroimagenolégicos encontraron que los desordenes
relacionados con estrés, estdn asociados con una reducciéon en el volumen
hipocampico, lo cual puede estar relacionado a una elevacién en los niveles
plasmaéticos de cortisol y a la duracién o severidad del estrés o episodio
depresivo. Como al parecer, la principal alteraciéon se encuentra a nivel del
eje hipotalamo-hipofisis-suprarenales, actualmente se esta experimentando
con drogas antagonistas de la CRH para el tratamiento de la depresion y

otras alteraciones asociadas con el estrés?5.
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Aparentemente se producen ciertas alteraciones estructurales a nivel
encefalico, entre ellas la perdida de neuronas y células gliales. Tres patrones
de cambios celulares han sido encontrados en los trastornos depresivos:
perdida celular en el cortex prefrontal subgenual, atrofia y perdida celular en
la region prefrontal dorsolateral y orbitofrontal del cortex y un aumento en el
namero de células del hipotdlamo y de los nucleos del rafe dorsal?¢. Lo
tltimo, como lo mencionan los Dres. Charney, Blier y Nestler, debido a la
estimulaciéon disminuida de la serotonina sobre los receptores 5-HT-1A, asi
como al decremento en los niveles del factor neurotréfico de liberacion

encefalica?>.

Otro hallazgo importante que debe ser mencionado, es el encontrado gracias
a la observacion de cerebros postmortem de victimas suicidas, que sugiere
una actividad noradrenérgica alterada por el aumento en el namero de
receptores alfal, alfa? y beta adrenérgicos en el cortex cerebral, asi como la
disminucion del namero total y densidad de las neuronas noradrenérgicas en

el locus ceruleus?®.

Los estudios inmunolégicos han identificado una variedad de alteraciones
sutiles en la depresion, como: cambios a nivel linfocitario, en la respuesta al

mitégeno y en la actividad fagocitica normal8.
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Estas investigaciones han abierto las puertas para que nuevos estudios sean
hechos, previéndose que para las proximas décadas emerjan nuevas

generaciones de antidepresivos.

FACTORES GENETICOS

Es preciso sefialar que el riesgo de los familiares en primer grado
de un paciente con depresién mayor (unipolar) es dos a tres
veces mayor al de la poblacién general; siendo esto la mitad del
indice reportado para sujetos con un trastorno bipolar. . En el
trastorno bipolar las cifras de concordancia superan el 70% en los
gemelos monocigéticos y oscilan entre el 10 y el 20% en los
dicigoéticos. Estos datos permiten deducir valores de

heredabilidad de mas del 80% en el trastorno bipolar?29.30.

La existencia de un gen concreto no parece ser condicién
necesaria y suficiente para explicar la enfermedad (podria
tratarse de varios genes aunque uno mas influyente en cada
caso), y otros aspectos relacionados con el fondo genético, o
como los ya mencionados de cardcter ambiental, estdn actuando

sin duda sobre el efecto de ese gen mayor modificando su
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expresion (variable) o su penetracién (incompleta). Es decir,
estariamos ante situaciones complejas de cardcter multifactorial

(no-mendeliana).

La estrategia del andlisis de ligamiento ha permitido localizar
dos genes de susceptibilidad en maniaco-depresivos y, por tanto,
definir dos formas genéticas diferentes de la enfermedad. Uno de
los genes de susceptibilidad ha sido localizado en el extremo
distal del brazo corto del cromosoma 11 (11p15), después de un
exhaustivo andélisis de wuna familia Amish de Pensilvana,
utilizando marcadores de DNA polimérficos que incluyen los
extremos 3' o 5' de los genes INS (insulina) y HRAS1 (Harvey-
ras-1) . En esta zona ha sido localizado el gen de la tirosina
hidroxilasa (TH), enzima que tiene la llave para la sintesis de las
catecolaminas (neurotransmisores) y, por consiguiente, un buen
candidato. El otro gen de susceptibilidad ha sido ubicado en el
brazo largo del cromosoma X (Xq27). Cerca de este lugar se
encuentra también un buen gen candidato: el correspondiente al
receptor GABRA3 del neurotransmisor GABA (gamma-amino
butirico), que esta presente casi exclusivamente en el sistema

nervioso y relacionado con acciones inhibitorias.
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Sin embargo los datos disponibles no estdn exentos de
controversia, puesto que las estimaciones de ligamiento entre el
trastorno bipolar y los mencionados genes de susceptibilidad no
han podido confirmarse con claridad en todas las familias
analizadas hasta la fecha. Este hecho no supone necesariamente
que no existan genes de susceptibilidad en las regiones
cromosdmicas indicadas, sino que redundan en la complejidad y
heterogeneidad de la base genética de los trastornos psiquiatricos
y obligan a extremar las precauciones que se deben tomar en el
diagnoéstico preciso de las enfermedades como en la seleccion de

las familias y en el planteamiento del desarrollo experimental?®.

FACTORES PSICOSOCIALES Y DEMOGRAFICOS

A pesar de que el estrés psicosocial podria desencadenar crisis de depresion
mayor, es importante aclarar que éste nicamente gatillaria su aparicién mas

no la causaria, sino fuera por la intervencion de los factores antes analizados.

Es por ello, que al hablar de factores psicosociales es preferible referirse a los

mismos como factores de riesgo para depresion.

EDAD. El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad,

siendo la edad promedio de inicio, la mitad de la tercera década de la
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vida, aunque segtn ultimos estudios epidemiolégicos la edad de inicio
estd disminuyendo, siendo los adolescentes uno de los grupos mas

afectados?48.

SEXO. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida
en las muestras de poblacién general ha variado entre el 10 y el 26%
para las mujeres, y entre el 5 y el 12% para los varones?8. Como se
habia sefialado anteriormente, es posible que exista un gen ligado al
cromosoma X que esté asociado a la depresion, lo que haria a la mujer
mas propensa a éste trastorno; asociado ademds a su presunta
naturaleza mas sociable, a sus rasgos de dependencia y a la
indefensién para controlar el propio destino en una sociedad

fundamentalmente machista®18,

En la actualidad la discusién se ha centrado en torno a la triple carga
de trabajo realizada por las mujeres, considerando la inequidad
existente en: a) el trabajo remunerado o insertado que realizan, b) las
labores domésticas, y c) las tareas vinculadas a la reproduccion

bioldgica y a las funciones de sostén de la misma3132,

NIVEL SOCIOCULTURAL Y RAZA. No han sido ligadas claramente con la

depresion, aunque existen estudios controversiales, especialmente en
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lo que respecta al nivel socioeconémico; que al parecer dependeria
mas que de los ingresos percibidos, del acceso a redes sanitarias y del
aislamiento social>3. Otros autores afirman que, a pesar de que los
sintomas depresivos son mas frecuentes en el nivel socioeconémico
bajo, no se puede afirmar que exista una pauta de distribuciéon entre el

trastorno depresivo y el nivel socioeconémico®.

FACTORES DE ESTRES. Los trastornos depresivos en muchos casos
pueden ir precedidos de situaciones vitales traumaticas, como la
perdida de un ser querido o separaciones, asi como de conflictos
interpersonales?1833,

En el caso del estudiante de medicina, es importante considerar que
sumado al estrés generado por sus responsabilidades académicas, se
incluyen también los factores que envuelven su realidad familiar,

econémica y social.

CONSUMO DE ALCOHOL Y SUSTANCIAS. Los trastornos afectivos
pueden ocurrir en asociacién con intoxicaciéon o por abstinencia de
algunas sustancias como: alcohol, anfetaminas, cocaina, alucinégenos,

hipnéticos, sedantes, ansioliticos!!.
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EL DOLOR Y LAS ENFERMEDADES CRONICAS vs. DEPRESION. UNA
RELACION BIDIRECCIONAL.

En personas con cuadros dolorosos crénicos es frecuente encontrar
sindromes depresivos en un porcentaje muy variable que oscila entre el 7 y el
100%. A su vez, el dolor es un hallazgo frecuente en las depresiones, y
algunos autores sefialan que es posible encontrarlo en un amplio grupo de
pacientes, que se sitta entre el 33 y el 64%. Por otra parte, algunos cuadros
dolorosos no tienen una causa lesional clara y pueden derivarse de factores
psicolégicos, entre los que se cuenta la depresion. Esta asociacion es de dificil
comprensién, ya que muchas veces no se logra establecer cual de los dos

fenémenos precedi6 al otro343.

Se han formulada algunas hipétesis para explicar esta relacién, siendo las

mas importantes las siguientes4:

e Hipoétesis de la mediacion cognitiva-conductual. Sostiene que la
depresion surge como consecuencia de mediadores o percepciones
psicolégicas desencadenadas por el dolor. Entre ellos se cita la
perdida de actividad instrumental, la menor recompensa social o la
perdida de autocontrol e independencia personal que experimenta el
sujeto que sufre cuadros dolorosos. A pesar de ser la hipétesis mas

defendida, en ocasiones las distorsiones cognitivas a las que se
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atribuye un poder mediador puede ser consecuencia de la propia
depresion.

e Hipoétesis de la asociacién neuroquimica. La depresién y el dolor
podrian ser las dos caras de un mismo proceso neuroquimico. Es
conocido el papel de la noradrenalina y la serotonina en la depresion
involucrados en el sistema descendente de control del dolor, por lo
que una disfuncién noradrenérgica o serotoninérgica podria
explicarse bien en forma de depresiéon o como un sindrome doloroso.
En ciertos cuadros dolorosos se produce un aumento del gasto de
serotonina, que podria dar lugar depresiones por consumo del

neurotrasmisor.

Los pacientes con enfermedades médicas presentan una mayor prevalencia
de trastorno depresivo que la poblacién general. Los trastornos depresivos
en sus diferentes variedades ofrecen una serie de sintomas afectivos,
cognitivos o cognoscitivos y sométicos que en la préactica clinica no siempre
resultan faciles de diferenciar®. A pesar de esto existen algunas
enfermedades médicas que frecuentemente estidn asociadas al trastorno

depresivo (ver diagnéstico diferencial)
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FACTORES PROTECTORES

Los principales factores que han sido estudiados y que han sido relacionados
con depresion son:
LA PRACTICA RELIGIOSA. Al parecer el apego a una
institucion religiosa, asi como su préctica, estdn
involucrados con un menor riesgo de depresién e

intento de suicidio3”.

LA PRACTICA DE UN DEPORTE. En los estudios que se
han realizado se ha visto que, el practicar deporte 2 o
mas veces por semana, al parecer disminuiria el
riesgo de sufrir un trastorno depresivo38, efecto
conseguido gracias a la liberacion de endorfinas
durante el ejercicio fisico, a nivel de la amigdala,
hipocampo, locus ceruleus y corteza cerebral, que
tienen la capacidad de modular la conducta
afectiva®?40. Aunque otros autores afirman que el
efecto benéfico radica mas bien en los cambios
positivos de tipo psicolégico sobre el estado de &nimo

(Weinberg & Gould, 1996)4l. Esto se respalda con un
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estudio publicado en el “British Journal of Sports
Medicine”, en donde al parecer la practica habitual de
ejercicio estd relacionada con una mayor liberaciéon de
feniletilamina, la misma que en pacientes con un
trastorno  depresivo o bipolar se encuentra

disminuida#?.

LAS REDES DE APOYO. Todos los estudios coinciden en
la importancia de redes de apoyo social y familiar
efectivas para proteger a los individuos de un
trastorno afectivo, asi como la intervenciéon de las

mismas en el manejo integral del paciente?.8.35.
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DEPRESION Y SUICIDIO. UN BINOMIO EMPARENTADO

El suicidio es una de las causas de defuncién mas frecuentes a
nivel mundial y como tal un problema de salud a conocer y
resolver43.

Segun datos estadisticos de la OMS se estima que 1000 personas
se suicidan cada dia. En los paises desarrollados de Europa y
América del Norte el suicido figura entre las 5 y 10 principales

causas de muerte43.

Representa la cuarta causa de muerte en la adolescencia precoz
(10 a 14 afios) y la tercera en la adolescencia tardia y en los
adultos jovenes. Encontrdndose wuna incidencia real en la

poblaciéon general, entre el 3 y el 4% 4445,

Si bien el suicidio no es causado por ningun factor individual,
sino mas bien, por una combinacién de factores, este podria ser el
resultado de la depresioén, la falta de autoestima o la incapacidad
para visualizar un futuro mejor, combinados con otros factores
que podrian incrementar este riesgo. Entre ellos uno de los mas
importantes es la hipofuncién serotoninérgica correlacionada con
la conducta agresiva en mdaltiples estudios en humanos vy

animales, la misma que tiene una predisposicién genética4>.
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Sobre todo en los depresivos endégenos el suicidio encabeza las
causas de mortalidad. Segin algunos autores el suicidio
constituye el 60% de las causas de muerte durante los primeros 7

anos de enfermedad#4.

Entre los principales factores de riesgo para suicidio figuran los
siguientes43.44:
* Edad mayor a 50 afos.
» Sexo femenino (en actos no consumados) y sexo
masculino (en casos de suicidio consumado).
* Antecedentes familiares de suicidio y/o intento de
suicidio.
» El vivir solo, separado o divorciado, o en aislamiento
social.
* Antecedentes de intentos previos.
*» Consumo de alcohol y sustancias psicotrépicas.
* Plan de suicidio elaborado detalladamente.
* La muerte reciente de un ser querido.

= Personas con enfermedades crénicas invalidantes.
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EL PSEUDOSUICIDA

El pseudosuicidio o parasuicidio segtn la mayoria de autores es
un “acto deliberado de autolesién independientemente de la
letalidad del método empleado y de la gravedad de las
circunstancias”4346, Entendiéndose ademas que no existe la

intencion de quitarse la vida.

Es importante indicar que el pseodosuicida no tiene una
verdadera intencién de cometer el acto, sino que mas bien con su
accionar pretende manipular con la finalidad de obtener algtn
tipo de concesiéon o simplemente atencion4’.

Segin  Freedman-Kaplan-Sadock®,  “en  aquellos cuadros
depresivos asociados a una manifiesta histeria, en pleno periodo
de estado, hay anuncios e intentos suicidas (pseudosuicidio). El
hecho suele producirse, efectivamente, ante un auditorio; por lo
general no es serio, es decir, el recurso no es idéneo para lograr
la muerte. El objeto es llamar la atencién, con alto contenido
histriénico, y consecutivo a situaciones conflictivas explosivas.
En cambio los intentos suicidas del deprimido severo, son, como

un autor decia "serios, de verdad". Suele planearse, generalmente
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en cierto secreto y el cuidado que pone en su ejecucién hace que

casi siempre culmine en muerte”.

Para ejemplificar y entender mejor este concepto citaremos un
fragmento de un comentario hecho de la novela “Rebeliéon y
Resistencia en el Apando” escrita por el mexicano José Revueltas:
“El Carajo es un personaje que ejerce cierto control sobre su propio
cuerpo y las circunstancias que lo rodean. La tunica escapatoria que
tiene en el reclusorio es la droga y para obtenerla ha ingeniado un
sofisticado ritual de pseudosuicidio. Se corta las venas junto a la
puerta de su celda para que la sangre fluya y salga al patio; en el
momento apropiado, aiilla para llamar la atencion de los guardianes,
sabiendo que lo llevardin a la enfermeria donde le serd mds fdcil

conseguir la deseada droga...48”
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio que se realiz6, fue de tipo mixto, descriptivo
transversal de prevalencia, analitico de casos y controles ( o de

corte transversal) el mismo que se llev6 acabo en los estudiantes

regulares, inscritos en el primer semestre del afio electivo 2001 -

2002 de la Facultad de Medicina de la P.U.C.E.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo del estudio incluyeron a estudiantes de todos los
niveles ( incluido preparatorio ), y de todas las edades;
excluyéndose a personas con antecedentes de algtn trastorno

psiquiatrico, no incluido depresion.

La muestra se calculé, mediante el programa Statcalc del epiinfo
6.04, tomandose como universo de 586 ( aproximado 600 )
alumnos correspondientes a todos los niveles de la Facultad de

Medicina. Se utiliz6 el 95% de nivel de confianza, con un error o
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precision del 5% y una prevalencia del 16% (dato obtenido del

INEC para la prevalencia de depresién en el Ecuador).

Se obtuvo una muestra de 154 individuos (25,6% del universo),

posteriormente dividida proporcionalmente por niveles de la

siguiente forma (EJEMPLO):

(universo) 600------ 100%
(# total del nivel) 93---mmm-- X=15,5%
X = (% del nivel que corresponde al universo )
(muestra requerida) 154------ 100%
( % del nivel que corresponde a la muestra )X ------- 15,5%
X=23

X = ( #deindividuos requeridos para la muestra en ese nivel)
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La proporcién utilizada en la muestra, para hombres y mujeres
fue del 50% en ambos grupos, ya que esta es la proporcién

aproximada existente en la Facultad (universo).

La recoleccién de la muestra se realiz6 de forma aleatoria
simple, en los corredores de las instalaciones de la facultad, ya
que era practicamente imposible poder reunirlos en un solo

lugar.

Tabla del universo y muestra del estudio

NIVELES # TOTAL DE MUESTRA
ESTUDIANTES

Primero 93 24
Segundo 55 14
Tercero 71 19
Cuarto 35 9
Quinto 50 13
Sexto 21 6
Séptimo 45 12
Octavo 32 9
Noveno 46 12
Décimo 30 8
Undécimo 81 21
Duodécimo 27 7
TOTAL 586 154

Tabla 1
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

El material para la recolecciéon de la informacién usado consisti6
en dos cuestionarios, el primero, el Test de Zung(ver Anexos 1y
2) que evalu6é depresiéon (variable dependiente) el mismo que
consiste en 20 preguntas, cada una con cuatro categorias. Un
puntaje menor a 50 se considera normal, mientras que de 50 en

adelante se considera depresion (ver Tabla 2)

SDS INDEX EQUIVALENTE CLINICO

Menos de 50 Normal
50-59 depresion leve
60-69 depresion moderada

Mas de 70 depresion severa

Tabla 2. Escala de clasificacion de la depresién (Test de Zung)

El segundo fue un cuestionario ( ver anexo 3 ) para la evaluacion
de treinta variables psicosociales ( variables independientes ) que

estdn relacionadas con depresion.

El tiempo total que se necesitd para recolectar la informacién fue

de aproximadamente 1 semana.
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Control de sesgos. Para evitar la inclusién de sesgos por
incomprensién las dudas expuestas por los encuestados fueron
debidamente aclaradas por personas capacitadas en el tema .
Ademas los estudiantes fueron informados adecuadamente sobre
los objetivos del estudio y el cardacter anénimo del mismo, con la

finalidad de recabar informacién veras y confiable.

ANALISIS DE DATOS

Se us6 como medida de asociacion el Odds Ratio (OR) y la DE, y
de significancia el Chi cuadrado (X?) tomandose un valor p

menor a 0.05.

Cuatro encuestas fueron anuladas por responder positivo a la

pregunta de exclusiéon de trastornos psiquiatricos.

El andlisis univarial como el bivarial se realiz6 en el epiinfo 6.04
y 2000, mientras que el multivarial (regresiéon logistica) en el
programa SPSS 10.0. Ademds se utiliz6 una hoja de calculo
(Microsoft-Excel 2000) para el desarrollo de tablas y graficos, asi
como la conversién de las variables analizadas en la regresion

logistica a variables dumys (valores 0 y1)
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Algunas variables categodricas ( excepto nivel, estado civil, con
quien vive, deporte y alcohol) fueron trasformadas en
dicotémicas, con la finalidad de facilitar el anédlisis bivarial y
asignar valores numéricos (0 y 1) necesarios para el andlisis por
regresion logistica. De modo particular la variable edad fue
agrupada por estratos con el objeto de expresar de una mejor

manera los resultados obtenidos.

En primer lugar se realiz6 el andlisis univarial para establecer la
prevalencia de depresion asi como la frecuencia de ciertas
variables independientes. Posteriormente se realiz6é el andlisis
bivarial entre las variables independientes y la dependiente con
la finalidad de identificar las que tenian wuna asociacién

estadisticamente significativa.

El andlisis multivarial (regresiéon logistica) se lo realizé con la
intenciéon de aislar las variables independientes, que se vieron
asociadas significativamente en el andlisis bivarial, de posibles
interacciones con agentes perturbadores o confusores. Las
variables incluidas fueron las que poseian un valor p menor a

0,25 y las que segun el respaldo bibliografico se reportaban con
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asociacion. Se tomaron como significativos en este proceso, los

resultados que estuvieran por debajo de 0,10.

DEFINICION DE VARIABLES

DEPRESION: Se usé como instrumento diagndstico de depresion
la Escala de Zung , donde se consideran valores inferiores de 50
puntos como normal y superiores o igual a 50 se considera

depresion :

menos de 50 normal

50 - 59 depresion leve

60 - 69 depresiéon moderada
70 - mas depresién severa

SEXO: Se clasifico el genero sexual como masculino o femenino.

NIVEL: Los niveles fueron numerados desde el primero (

preparatorio ) hasta el decimosegundo ( internado rotativo II ).
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EDAD: Se consider6 la edad en afios cumplidos. Para realizar el

analisis se la estratific6 en tres grupos:

17 - 20 anos

21 - 24 anos

25 - mas anos

ESTADO CIVIL: Se clasific6 el estado civil de acuerdo a las

formas vigentes

en nuestro pais, como : soltero, casado,

divorciado, unién libre y viudo.

CON QUIEN VIVE: Dentro de esta variable se consideré cinco

alternativas:

Familia= cualquier familiar (incluidos padres,

hermanos, tios, primos)

Pareja= si el encuestado vive con una persona
con la cual mantiene relaciones sentimentales,

ya sea casado o en unién libre.

Amigos= cuando los encuestados comparten su

vivienda con otras personas que no son
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familiares pero mantiene wuna relaciéon de

amistad.

Solo= cuando el encuestado vive sin compafiia.

Otros = en esta opcién encajan las personas
que viven en lugares como residencias

universitarias o pensionados de cualquier clase.

RELIGION: Referida a la practica de algun tipo de culto religioso

( catodlico, evangélico, judaismo, islamismo, etc. ).

TRABA]JO: Se considera positivo si la persona aparte del estudio
o de las obligaciones propias de la carrera, tiene algtn tipo de

trabajo en otro lugar.

SATISFACCION CON LA CARRERA: Entendido como el agrado a

estudiar la carrera escogida.

EXIGENCIA ACADEMICA: Esta variable se refiere a, que tan

intensa es la percepcién del estudiante respecto al nivel de
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estudios, trabajos y complejidad de la materia ( presiéon

psicolégica ).

CARGA HORARIA: Esta variable indica si el niumero de horas de

clases (incluido APS y turnos en los hospitales ) es excesiva o no.

TIEMPO LIBRE: Se refiere a, si el estudiante tiene tiempo para
realizar otras actividades no relacionadas con el pemsum

universitario.

SATISFACCION VIDA SOCIAL: Indica si el estudiante se siente

satisfecho con las relaciones sociales que mantiene.

APOYO SOCIAL: Evalta el respaldo emocional de parte de su
circulo social ( amistades y otros ) ante cualquier problema o

situacion adversa en la que se encuentre.

APOYO FAMILIAR: Evaltda el respaldo emocional proveniente de

su familia.

SITUACIONES ESTRESANTES: Por situacién estresante se

entiende alguna situacién en particular que al estudiante le
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mantenga permanentemente preocupado y que de forma

cotidiana influya en sus actividades normales.

CONFLICTO CON COMPANEROS: Se refiere a una situacién
problemética o inquietante que mantiene con algin compafero

que al individuo le preocupe de modo particular.

CONFLICTO CON DOCENTE: De igual manera se refiere a
alguna situacién problematica o inquietante que se mantiene con
algan docente de la facultad, que le preocupe de modo

particular.

PROBLEMA EN MATERIAS: Esta variable se refiere si el
estudiante presenta problemas académicos en alguna materia o

riesgo de perder el semestre.

FINANCIAMIENTO: Si recibe ayuda econdémica de alguna
persona o institucién para poder cancelar la matricula semestral;

o si debe autofinanciarse el pago de ésta.

DIFICULTAD PARA FINANCIAR LA MATRICULA: Si tiene

problemas en conseguir el dinero para la matricula



71

independientemente de si recibe ayuda econdémica o es

autofinanciada.

DEPORTE: Con que frecuencia el estudiante realiza ejercicio:
1 vez por semana, esporadicamente ( 1 vez cada quince dias a 1

vez cada mes o cada tres meses ), nunca

ALCOHOL: Con que frecuencia se ingiere alcohol : 1 vez por

semana, ocasionalmente ( 1 vez cada quince dias o més ), nunca.

EMBRIAGUEZ: Cuando la persona cada vez que ingiere alcohol

llega a la embriaguez.

DROGAS: Uso frecuente de sustancias ilegales como marihuana,

cocaina, estimulantes.

INTENTO DE SUICIDIO: Si ha intentado alguna vez acciones

auto liticas.

ENFERMEDAD CRONICA: Si ha sido diagnosticado de alguna
enfermedad crénica como: diabetes, epilepsia, trastornos

cardiacos, renales, etc.
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DOLOR CRONICO: Si sufre de algtn dolor frecuente como
migrafias, dolores musculares, dolores de espalda, abdominales,

etc.

DUELO: Si ha fallecido alguna persona cercana ( como familiares,

amigo, etc. ) en el altimo afo.

TRASTORNO PSIQUIATRICO: Si le han diagnosticado algtn
trastorno como esquizofrenia, trastorno bipolar, ciclotimia, etc.

(no incluido depresién).
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

UNIVARIAL

PREVALENCIA DE DEPRESION Y GRADOS

La prevalencia encontrada de depresion, en los estudiantes de la

Facultad de Medicina de la PUCE, fue del 28,7% (ver tabla 3 y

grafico 1).

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPENDIENTE (#) (%)
DEPRESION

SI 43 28,7%

NO 107 71,3%
TOTAL 150 100%

Tabla 3. Prevalencia de depresion
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Del total de deprimidos, el 58% representan los casos leves, el

30% los moderados y el 12% los casos de depresién severa (ver

tabla 4 y grafico 2).

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE
(#) (%)

LEVE 25 58%

MODERADA 13 30%

SEVERA 5 12%

Tabla 4. Grados de depresion

PREVALENCIA DE DEPRESION

GRAFICO 1
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GRADOS DE DEPRESION

MODERADA
30%

GRAFICO 2

VARIABLES DEMOGRAFICAS (ver anexo 4)
La proporcién de hombres y mujeres fue semejante a la
encontrada en el universo en estudio, esto quiere decir 50% y

50% para cada sexo.

El grupo mayoritario de edad fue el comprendido entre los 21 y

24 anos, con un 52,7% del total de la muestra estudiada.

En cuanto al estado civil, la mayoria de los encuestados (92%)

fueron solteros.
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El 78% de los estudiantes viven con familiares, mientras que

apenas el 11,3% habitan solos.

VARIABLES DE RELACION ACADEMICA

Uno de los resultados mas llamativos encontrados, es el que
corresponde a la satisfaccién con la carrera, ya que el 97,3% del
total de estudiantes investigados estdn satisfechos con lo que

hacen (ver grifico 3)

Un 64% cree que la exigencia académica no es intensa, contrario a

lo que se esperaria (ver grifico 4)

Del total de alumnos el 84% indica que no dispone de tiempo
libre suficiente como para realizar otro tipo de actividades

extracurriculares.
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SATISFACCION CON LA CARRERA

NO
3%
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GRAFICO 3

EXIGENCIA ACADEMICA Y CARGA HORARIA
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GRAFICO 4

SATISFACCION CON LA VIDA SOCIAL Y REDES DE APOYO

El 85.3% cuentan con redes de apoyo social y el 94% con redes de

apoyo familiar. (ver grifico 5)



78

SATISFACCION CON LA VIDA SOCIAL Y REDES DE APOYO
j—
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GRAFICO 5

SITUACIONES ESTRESANTES Y CONFLICTOS

El 75,3% presentan situaciones estresantes que afectan de modo
particular. Los conflictos con compafieros y con docentes de la
Facultad representan el 20,7% y el 21,3% respectivamente (ver

grdfico 6).
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GRAFICO 6
FINANCIAMIENTO

Apenas el 2,7% de los encuestados se autofinancia la carrera,

mientras que el resto cuenta con ayuda econémica para el pago

de la matricula.

Debido a las limitaciones que tiene el estudiante de medicina

para trabajar, sélo

el 10,7% labora. (ver grifico 7)
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FINANCIAMIENTO
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GRAFICO 7

CONSUMO DE SUSTANCIAS (ver tabla 5)

El 10,6% refiere ingerir alcohol 1 o mas veces por semana,

mientras que el 32,7% son abstemios (ver grifico 9).

La prevalencia encontrada de consumo de sustancias

psicotrépicas es del 12% (ver grifico 10).
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VARIABLE FRECUENCIA |PORCENTAJE
INDEPENDIENTE (#) (%)
FUMA

SI 54 36%
NO 96 64%
ALCOHOL

1 vez o+sema 16 10.6%
Ocasional 85 56.7%
Nunca 49 32.7%
EMBRIAGUEZ

SI 28 18.7%
NO 122 81.3%
DROGAS

SI 18 12%
NO 132 88%

Tabla 5. CONSUMO DE SUSTANCIAS

CONSUMO DE TABACO CONSUMO DE AL COHOL

GRAFICO 8 GRAFICO 9
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CONSUMO DE SUSTANCIAS

GRAFICO 10

RELIGION Y DEPORTE

El1 50% de los estudiantes de medicina practican activamente

algan tipo de religién.

Sélo un 23,3% practican algan tipo de deporte una o mas veces

por semana, mientras que el 28% nunca lo hacen.
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ENFERMEDAD Y DOLOR CRONICO

Aproximadamente la cuarta parte de los encuestados (25,3%)

presentan algun tipo de dolor crénico (ver grifico 11)

ENFERMEDAD Y DOLOR CRONICO

100,00%
90,00%1
80,00% |
70,00% -
60,00% |
50,00%

40,00% osl
30,00% - mNO
20,00% -

10,00% - NO

0/
0,00% S
ENFERMEDAD DOLOR
\u S| 4,70% 25,30%
\- NO 95,30% 74,70%

GRAFICO 11

INTENTO DE SUICIDIO Y DUELO

La prevalencia encontrada de intentos auto liticos dentro de la

Facultad es del 8,7%.

Un total de 25 encuestados (16,7%) han cursado por un periodo

de duelo durante el Gltimo afo (ver grifico 12).
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INTENTO DE SUICIDIO

GRAFICO 12

BIVARIAL

VARIABLES DEMOGRAFICAS vs. DEPRESION (ver tabla 6

Segun el andlisis se encontr6 que el 32% de las mujeres eran
deprimidas, mientras que el 25,3% de los hombres lo fueron. Sin

que exista diferencias estadisticamente significativas (ver grifico

13)
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La edad mas afectada es el grupo comprendido entre los 21 y 24

afios (32,9%), sin encontrarse asociacién con esta variable (ver

grdfico 14)

En los niveles inferiores se encontré una mayor incidencia (1lro y
2do). Ademas en 7mo nivel se registra un descenso en el namero

de casos (12,5%), contra los 40,1% encontrado en el ler nivel (ver

grdfico 15).

En cuanto al estado civil, los solteros representan el 92% del total
de encuestados por lo que los resultados obtenidos no permiten
reconocer diferencias con el resto de estados, por ser estos muy

pequenos.

A pesar de que el 35,3% de los que vivian solos eran deprimidos,
el hecho de que la mayoria de encuestados vivieran con
familiares, limité el numero de estudiantes analizados en los

otros grupos, por lo que fue dificil establecer una relacién real.
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VARIABLE VARIABLE IC OR OR X2 VALOR p
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE
DEPRESION
+ -

SEXO
F 32% 68% 0.64-3.03 | 1.39 [0.52| 0.47014901
M 25.3% 74.7%
EDAD
17-20 26.3% 73.7% 2.27| 0.32206069
21-24 32.9% 67.1%
25-mas 14.3% 85.7%
NIVEL

1.- 25% 75% 3.41| 0.98415883

2.- 41.7% 58.3%

3.- 35.3% 64.7%

4.- 20% 80%

5.- 28.6% 71.4%

6.- 33.3% 66.7%

7. 33.3% 66.7%

8.- 12.5% 87.5%

9.- 33.3% 66.7%

10.- 28.6% 71.4%

11.- 25% 75%

12:_ 25% 75%
ESTADO CIVIL
Soltero 30.2% 69.8% 4.23| 0.23816340
Casado 0% 100%
Divorciado. 50% 50%
Union libre 0% 100%
Viudo 0% 0%
CONQUIEN VIVE?
Familia 29.9% 70.1% 6.17| 0.18702482
Pareja 0% 100%
Otros 0% 100%

Tabla 6. VARIABLES DEMOGRAFICAS vs. DEPRESION
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DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN SEXO
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GRAFICO 13
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DISTRIBUCION DE LA DEPRESION POR NIVELES

DEPRIMIDOS

PRIMERO
SEGUNDO
TERCERO
CUARTO
QUINTO
SEXTO
SEPTIMO
OCTAVO
NOVENO
DECIMO

UNDECIMO

DUODECIMO

GRAFICO 15

VARIABLES DE RELACION ACADEMICA vs. DEPRESION (ver tabla 7)

El 28,8% de los encuestados satisfechos con su carrera eran

deprimidos, mientras que de los no satisfechos el 25%. No se

encontré significacion estadistica.

A pesar de que el 37% de los que sefialaban que tenian wuna
exigencia académica intensa eran deprimidos, no se encontré una

relacion estadistica, al igual que con carga horaria.



89

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | X2 VALOR p

INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE
DEPRESION
+ -

SATISFACCION
CARRERA
SI 28.8% 71.2% | 0.0-9.45 |0.83|0.16|0.69210922
NO 25% 75%
EXIGENCIA
ACADEMICA
Intensa 37% 63% |0.84-4.13 |1.87(2.29(0.13048733
No Int. 24% 76%
CARGA HORARIA
Intensa 32.6% 7.4% |0.26-1.36 |0.60(1.34|0.24634531
No Intensa 22.4% 77.6%
TIEMPO  LIBRE
Suficiente 25% 75% |0.26-2.39 (0.80(0.04|0.85153842
Insuficiente 29.4% 70.6%

Tabla 7. VARIABLES DE RELACION ACADEMICA vs. DEPRESION

SATISFACCION VIDA SOCIAL Y REDES DE APOYO vs. DEPRESION (ver

tabla 8)

No existe asociaciéon estadistica significativa entre satisfaccion

con la vida social (23,9% de los que estaban satisfechos eran

deprimidos) y depresién asi como con apoyo social (27,3% de los

que contaban con apoyo eran deprimidos).

El 26,2% de los estudiantes que cuentan con redes de apoyo

familiar cursan con depresién, mientras que el 66,7% de los que

no lo

poseen

presentan

esta

alteraciéon

(ver

grificol6).
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Encontrandose asociacion estadisticamente significativa con una

chi? de 4.93 y un valor p de 0.02641535.

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | x2 VALOR p
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE

DEPRESION

+ -

SATISFACCION
VIDA SOCIAL
SI 23.9% 76.1% | 0.25-1.22 |0.55|2.06|0.15097102
NO 36.2% 63.8%
APOYO SOCIAL
SI 27.3% 72.7% | 0.23-1.91 |0.66 |0.37|0.54248826
NO 36.4% 63.6%
APOYO
FAMILIAR
SI 26.2% 73.8% |0.03-0.87 |0.18|4.93|0.02641535
NO 66.7% 33.3%

Tabla 8. SATISFACCION VIDA SOCIAL Y REDES DE APOYO vs.
DEPRESION

NO DEPRIMIDOS

DEPRIMIDOS

APOYO FAMILIAR

Porcentajes

B CON OSIN

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

GRAFICO 16
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SITUACIONES ESTRESANTES Y CONFLICTOS vs. DEPRESION (ver tabla 9)

Como se puede ver el 33,6% de los que presentan situaciones
estresantes son deprimidos, mientras que el 13,5% de los que no
tienen situaciones estresantes sufren de este trastorno,

encontrdndose asociacion y significancia (ver grifico 17).

Segun los resultados obtenidos no existe una diferencia
significativa entre los estudiantes que tienen conflictos con

compafieros y los que no los tienen.

Los estudiantes que tienen problemas con sus facilitadores
tienen un mayor indice de depresiéon (43,8%), que los que no los
tienen (24,6%) (ver grifico 18). Relacién que posee asociacién y

significancia.
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VARIABLE VARIABLE
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE | IC OR OR | X2 VALOR p
DEPRESION
+ -
SITUACIONES
ESTRESANTE
SI 33.6% 66.4% 1.08- |3.24|4.58|0.03243670
NO 13.5% 86.5% 10.45
CONFLICTO
COMPANERO
SI 32.3% 67.7% | 0.48-3.17 |1.24|0.07 | 0.78447098
NO 27.7% 72.3%
CONFLICTO
DOCENTE
SI 43.8%56.2% |0.97-5.87 |2.39(4.50|0.03398393
NO 24.6% 75.4%
PROBLEMA
MATERIA
SI 34.5% 65.5% | 0.71-3.45|1.56|1.05|0.30576816
NO 25.3% 74.7%

Tabla 9. SITUACIONES ESTRESANTES Y CONFLICTOS vs. DEPRESION

90,0% -
80,0% -
70,0% -

Porcentajes
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@si
ONO

GRAFICO 17
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GRAFICO 18

FINANCIAMIENTO vs. DEPRESION (ver tabla 10)

En las variables relacionadas con el financiamiento no se

encontré ninguna relacién estadistica, como se puede observar.

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | X2 VALOR p
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

DEPRESION

+ -

FINANCIAMIENTO
Autofinanciado 25% 75% | 0.00-9.45 ({0.83(0.16|0.69210922
Ayuda econémica | 28.8% 71.2%
DIFICULTAD
FINANCIAMIENTO
SI 30.9% 69.1% | 0.53-2.63 [1.19|0.08|0.78349308
NO 27.4% 72.6%
TRABAJO
SI 37.5% 62.5% | 0.46-5.21 [1.57|0.29|0.59318291
NO 27.6% 72.4%

Tabla 10. FINANCIAMIENTO vs. DEPRESION
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CONSUMO DE SUSTANCIAS vs. DEPRESION (ver tabla 11)

La asociacion entre fumar y depresion no es significativa, al igual

que con el consumo de sustancias psicotrdpicas.

En cuanto al alcohol, los estudiantes que no lo consumen tienen

un mayor indice de depresién (38,8%), contra un 31,2% y 22,4%

de los que lo hacen lomas veces por semana y ocasionalmente,

respectivamente. Sin embargo la relaciéon no es significativa.

VARIABLE VARIABLE IC OR OR X2 VALOR p

INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE
DEPRESION
+ -

FUMA
SI 33.3% 66.7% |0.64-3.151.42(0.58|0.44734239
NO 27.4% 72.6%
ALCOHOL
1vez o masxsemana | 31.2% 68.8% 4.16|10.12506306
ocasional 22.4% 77.6%
nunca 38.8% 61.2%
EMBRIAGUEZ
SI 21.4% 78.6% |0.21-1.83 |0.63|0.50|0.47928656
NO 30.3% 69.7%
DROGAS
SI 33.3% 66.7% | 0.39-4.09 |1.28|0.22|0.64180769
NO 28% 72%

Tabla 11. CONSUMO DE SUSTANCIAS vs. DEPRESION
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RELIGION Y DEPORTE vs. DEPRESION (ver tabla 12)

Aunque existe asociacién con la practica religiosa, esta no es

significativa.

A pesar de que la préactica de un deporte disminuye el riesgo de
depresién, no existe una diferencia significativa; es asi que el
17,1% de los que practican 1 o mas veces por semana son
deprimidos, mientras que un 28,8% de los que lo hacen

esporddicamente y un 38,1% de los que nunca lo practican.

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | X2 VALOR p
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE

DEPRESION

+ -

RELIGION
SI 28% 62% 0.43 2.03|0.94(0.03|0.85718689
NO 29.3% 70.7%
DEPORTE
1vez o masxsemana | 17.1% 82.9% 4.10|0.12878707
esporddica 28.8% 71.2%
nunca 38.1% 61.9%

Tabla 12. RELIGION Y DEPORTE vs. DEPRESION
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ENFERMEDAD Y DOLOR CRONICO vs. DEPRESION(ver tabla 13)

La presencia de dolor crénico mas que la de una enfermedad

crénica representaria un factor de riesgo para depresién, ya que

el 47,4% de los que lo padecian eran deprimidos, mientras que

sOlo el 22% de los que no, tenian depresidn (ver grifico 19).
q P 8

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | X2 VALOR p
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE

DEPRESION

+ -

ENFERMEDAD
CRONICA
SI 42.9% 57.1% | 0.32-10.98 |1.93|0.18|0.67279675
NO 28% 72%
DOLOR
CRONICO
SI 47.4% 52.6% | 1.33-7.39 |3.13|7.52|0.00609199
NO 22.3% 77.7%

Tabla 13. ENFERMEDAD Y DOLOR CRONICO vs. DEPRESION
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PRESENCIA DE DOLOR CRONICO
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GRAFICO 19

INTENTO DE SUICIDIO Y DUELO vs. DEPRESION (ver tabla 14)

Aparentemente los estudiantes que han intentado suicidarse
tienen un mayor riesgo de deprimirse y viceversa, comparado
con los que no lo han hecho, aunque sin existir una diferencia

significativa.

Tomando en cuenta que el 16,7% (ver tabla 13) de los encuestados
cursaban por wun periodo de duelo (siendo un grupo
significativo), se decidié no excluir esta variable del estudio
como en un principio se tenia pensado. Asi los que atravesaban

por este periodo tenian un mayor riesgo de depresién (40%) como



98

se esperaria, aunque la diferencia (26%) con el resto de

estudiantes no era marcada.

VARIABLE VARIABLE IC OR OR | x2 VALOR p
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE

DEPRESION

+ -

INTENTO
SUICIDIO
SI 38.5% 61.5% | 0.43-6.03 |1.63|0.25|0.61968174
NO 27.7% 72.3%
DUELO
SI 40% 60% | 0.69-4.99 |1.861.28|0.25827439
NO 26.4% 73.6%

Tabla 14. INTENTO DE SUICIDIO Y DUELO vs. DEPRESION
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MULTIVARIAL (REGRESION LOGISTICA)

Las variables que fueron sometidas a regresién logistica, por
tener un valor p menor a 0,25 y por reportarse en la bibliografia

su asociacion con el trastorno depresivo, fueron las siguientes:

SEXO
ESTADO CIVIL
CON QUIEN VIVE
PRACTICA DE
RELIGION
TIEMPO LIBRE
SATISFACCION
VIDA SOCIAL
APOYO SOCIAL
APOYO FAMILIAR
SITUACIONES
ESTRESANTES
CONFLICTOS CON

COMPANEROS

CONFLICTO CON
DOCENTES
PROBLEMAS CON
MATERIAS
CONSUMO DE
DROGAS
INTENTOS DE
SUICIDIO
ENFERMEDAD
CRONICA

DOLOR CRONICO
DUELO

DEPORTE
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De las wvariables sefialadas, en el analisis multivarial se
encontraron que las siguientes tienen una asociacién
estadisticamente significativa, confirmando los hallazgos del

andalisis bivarial.

VARIABLE IC OR 95% OR VALOR p*
INDEPENDIENTE
APOYO FAMILIAR I 0.040 - 0.820 I 0.181 0.027
SITUACIONES 0.949 — 8.022 2.759 0.062
ESTRESANTES
CONFLICTO [0o980-5718 [ 2.367 0.056
DOCENTE
DOLOR CRONICO l 1.344 - 6.976 l 3.062 0.008

*menor a 0.10

Tablal5. VARIABLES CON ASOCIACION ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA SEGUN REGRESION LOGISTICA
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CAPITULO IV
DISCUSION

Existen algunas razones por las cuales los resultados conseguidos
no fueron los que en un principio se esperaron. En primer lugar
es importante tomar en cuenta que el medio en el que un
estudiante de medicina se desarrolla difiere mucho de Ila
poblacién general, ya que éste durante su vida universitaria asi
como profesional estd sometido a un sin nimero de situaciones
estresantes, tanto en el plano emocional (especialmente el
convivir con el dolor humano y la muerte) como en el familiar y
econdémico (1. carrera larga y costoso, sin posibilidad laboral
hasta la conclusién de la carrera, 2. necesidad posterior de
continuar los estudios); que lo hacen mas propenso a alteraciones
del estado de animo. Por otro lado y de algin modo
contraponiéndose a lo anteriormente anotado, alguien que decide
estudiar ésta carrera no lo hace simplemente por que sea la mejor
alternativa, sino, y sobre todo por conviccién, vocacién y
cardcter necesarias para superar exitosamente los obstdculos que
se presenten en el camino. Lo tultimo, podria ser considerado
como un factor protector, que hace al médico reaccionar de un

modo diferente ante los problemas o estresores.
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Es importante sefialar que el 97,3% de los estudiantes que fueron
evaluados estaban satisfechos con la carrera que habian decidido
seguir. Esto lleva a pensar que la mayoria de ellos estan
conformes con lo que estdn haciendo, a pesar de que esto
implique fuertes cargas horarias y de estudio, asi como muchas
veces, incluso el alejarse un poco de su familia y amigos. Es por
ello que se puede decir que la satisfaccién por la carrera podria
constituir un factor protector que evita que muchas de las
variables analizadas no acttien directamente en un aumento del

riesgo de depresioén.

Una de las variables que han sido relacionadas frecuentemente
con depresién es el sexo, siendo el femenino el mas afectado
segun la mayoria de estudios realizados, aunque en el presente
no se encontré una relacién significativa, lo que nos lleva a
pensar que en nuestro medio el rol que empieza a desempefar la
mujer es cada vez mas similar al cumplido por el hombre, siendo
esto mas evidente en nuestra Facultad y probablemente en la
Universidad por el hecho de que tanto hombres como mujeres
estan sometidos a iguales exigencias y obligaciones, por lo que

no necesariamente se debe esperar que exista un mayor riesgo de
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depresiéon dentro del sexo femenino. Sin embargo se debe
considerar que esta realidad so6lo es aplicable en el medio
universitario en el que nos desenvolvemos, ya que la triple carga
de trabajo realizada por la mujer y la inequidad que esta
representa se evidencia con una menor claridad en el marco de

un nivel socioeconémico medio o alto.

Segun los resultados de nuestro estudio, para el estudiante de
medicina las redes de apoyo con las que cuente, especialmente la
familiar, son de trascendental importancia para un adecuado
desenvolvimiento en éste medio. Esto se deba posiblemente a
que en el Ecuador, todavia la familia representa el pilar

fundamental de nuestra sociedad.

Otra causa importante de depresion son las situaciones
estresantes y sobre todo los conflictos con docentes de la
facultad, ya sean éstos de cardcter académico o personal; algo
esperado debido a la intensa presién a la que son sometidos los
estudiantes, asi como las expectativas que tienen los alumnos
para con sus docentes, al crearse durante los afios de carrera un
estrecho vinculo entre ellos, gracias al sistema de estudio vigente

en la Facultad (ABP). Si bien es cierto que lo citado podria
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explicar de algan modo esta asociacién, es necesario que la
misma sea investigada mas detalladamente con la intencién de
identificar los  factores que estarian interviniendo en esta

relacion.

La permanencia de un dolor en particular parece que hace al
estudiante mas vulnerable a una alteracién del estado de animo,
seguramente por el disconfort que esto significa; a pesar de que
es dificil determinar con exactitud si el dolor se presenta como
causa o consecuencia de la depresion (relacién bidireccional), ya
que esto dependerd de muchos factores como, la tolerancia al
dolor, la concepcién cultural que se tenga del mismo asi como la
capacidad del individuo para somatizar determinados trastornos

psiquicos.

Si bien la dificultad que tienen algunos estudiantes para
financiarse la carrera podria representar un factor de riesgo que
desencadene un trastorno afectivo, en el caso del estudiante de
medicina de la PUCE la influencia es contradictoria, ya que a
pesar de que esta carrera es una de las mas costosas a nivel
universitario, al parecer en la mayoria de casos no existen

impedimentos de tipo econémico y cuando los hay estos son
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superados mediante formas alternativas de financiamiento, como

créditos estudiantiles y becas.

Otro aspecto que debe ser tomado en cuenta, en lo que respecta
al andlisis de variables psicosociales, es su interaccién para
desempefiarse como factores de riesgo. Esto quiere decir que no
podemos discriminar si el trastorno del humor, en éste caso, es
debido a un aspecto psicosocial en particular, ya que en dicho
problema se verdn involucradas dos, tres o mas variables que con
mayor o menor intensidad incidirdn en un aumento del riesgo de
depresién. Para calcular y mostrar de modo veras los resultados
se utilizé6 regresion logistica, cuya finalidad es sefialar la
magnitud de intervencién de cada variable, asi como el aislarlas

de posibles variables confusoras o perturbadoras.

Ahora, como se puede explicar la falta de asociacién entre
intentos de suicidio y depresién, cuando en la mayoria de
reportes cientificos es indiscutible su relacién?. Para contestar
esto es necesario basarnos en el concepto planteado
anteriormente en el marco tedérico sobre pseudosuicidio, en
donde el movil de este tipo de comportamiento no es,

necesariamente, el quitarse la vida, sino el de llamar la atencién
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con el fin de lograr algan tipo de beneficio para si mismo o
intentar modificar una realidad que resulta penosa o conflictiva.
En estos casos la depresién no siempre esta involucrada, ya que
mas bien se pueden tratar de actos impulsivos de origen
histriénico o debidos a problemas de personalidad. Por ello es
necesario que a futuro se investiguen las verdaderas causas de

este hallazgo.

A pesar de los cuidados que se tuvo al momento del calculo y
seleccion de la muestra asi como en la recoleccién de los datos,
nuestro trabajo podria presentar algunos sesgos. Uno de ellos y
posiblemente el mas importante, fue el debido a la imposibilidad
de concentrar en un mismo sitio a todos los estudiantes que iban
a ser evaluados con la finalidad de brindar el ambiente idéneo
para responder de forma veras a las preguntas planteadas en el
test y el cuestionario, en especial las concernientes a
antecedentes de intentos de suicidio, ya que este es un tema
bastante delicado que las personas tienden a ocultar. Por la
diferencia de horarios de clases de los alumnos asi como por la
inestabilidad en cuanto a lo que a espacio fisico se refiere (tienen

que dirigirse de un edificio a otro entre las horas de clases), los
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estudiantes no contaban con el tiempo suficiente para responder

detenidamente a las preguntas.



108

CONCLUSIONES

A pesar que las mujeres tuvieron una mayor prevalencia de
depresién , la diferencia en relacién a los hombres no es

significativa.

El grupo de edad que present6é la mayor cantidad de casos fue el

de 21 a 24 anos.

Contrario a lo planteado en una de nuestras hipodtesis, se
encontré una mayor prevalencia en los niveles inferiores (1ro y
2do); mientras que en los niveles intermedios (7mo

principalmente) se registr6 un descenso en el nimero de casos.

La exigencia académica, la carga horaria y la disponibilidad de
tiempo libre no estdn relacionadas con un mayor riesgo de

depresion.

Para los estudiantes de la Facultad el contar con una adecuada
red de apoyo familiar, resulta mas importante que el poseer

apoyo social. Siendo éste el tinico factor protector encontrado.
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Al igual que en otros estudios, las situaciones estresantes y en
especial los conflictos con docentes, estdn involucrados con una
mayor tasa de depresion. Presentandose estos como los

principales factores de riesgo para éste trastorno.

Los problemas econémicos, no representan para los estudiantes

un factor desencadenante de la depresion.

Para los estudiantes de medicina, la practica de un deporte asi

como religiosa no representan factores protectores claros.

La presencia de dolor crénico, mas que la de una enfermedad

cronica representa un factor de riesgo para depresion.

El consumo de alcohol, tabaco o sustancias psicotrépicas no

aumentan el riesgo de depresion.

Aunque la prevalencia de intento de suicidio, dentro de la
Facultad, es alta, no se encontré una asociacién clara con

depresion, aunque si con edad y duelo.
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RECOMENDACIONES

Como sabemos la depresiéon es una de las causas principales de
bajo rendimiento académico y desercién estudiantil vy
considerando que la prevalencia de la misma (28,3%) es bastante
alta en nuestra facultad, seria importante que sea considerada

para futuras evaluaciones y posteriores intervenciones.

Creemos que los estudiantes, previo su ingreso a la Facultad de
Medicina, deberian ser sometidos a una evaluacién psicolégica,
con la finalidad de identificar a los individuos que cursen con un
trastorno depresivo, o bien sean propensos a sufrirlo
posteriormente. Con esto se lograria de algin modo mejorar el
rendimiento académico asi como el desempefio en el entorno

social.

Seria conveniente que los estudiante que hayan sido identificados
como portadores de un trastorno del humor, sean seguidos
continuamente por médicos psiquidtras para evaluar el curso de
su enfermedad y programar estrategias terapéuticas clasicas o

alternativas, si fuera necesario.
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Considerando que el apoyo familiar es wuno de los ejes
fundamentales en el desarrollo psiquico y emocional de todo ser
humano, deberia ser tomado en cuenta para futuras campanas de
prevencion de los trastornos emocionales, asi como en el manejo

integral del paciente deprimido.

Segun las proyecciones hechas por la OMS para el afio 2020, se
prevee que los trastornos mentales seran la segunda causa de
morbilidad en la poblacién general. Y en vista de la innegable
intervencién de éstos trastornos para un inadecuado desarrollo
mental-intelectual asi como social, creemos conveniente
promocionar de una mejor manera el Departamento de Salud
Mental existente, a través de informativos, conferencias, talleres
y mesas redondas, con la finalidad de lograr una adecuada
cobertura del problema y concienciar a los estudiantes sobre la

importancia de este tipo de alteraciones.

Por ser un tema bastante complejo y multifactorial, son muchas
las incégnitas que nuestro estudio deja planteadas, por lo que
dejamos abiertas las puertas para que futuras investigaciones

sean hechas. Principalmente en lo que respecta a los factores que
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estarian incidiendo para que los conflictos con docentes se
encuentren tan relacionados con trastorno depresivos dentro del
cuerpo estudiantil. Asi también, debido al elevado numero de
intentos autoliticos, es importante elaborar nuevos estudios
dirigidos a investigar las verdaderas motivaciones que llevan a

los estudiantes a cometer este tipo de actos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Test de autoevaluacion de rasgos
depresivos de Zung *

Conteste marcando solo una de las respuestas, para cada item,
correspondientes a la columnas A, B, C o D, segun el siguiente criterio:

e A(1l) = Muy poco tiempo/ Muy pocas veces/ Raramente.
e B(2) = Algun tiempo/ Algunas veces/ De vez en cuando.
e C(3) = Gran parte del tiempo/ Muchas veces/ Frecuentemente.

e D(4) = Casi siempre/ Siempre/ Casi todo el tiempo.

Preguntas A B CD
Me siento triste y deprimido/a. O S G
Por las mafianas me siento peor que por las c o
tardes. ' '
Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces c o Cc o
lloro. ) ) ' '
Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la c o
noche. ' '
Ahora tengo menos apetito que antes. [ ST SR
Me siento menos atraido/a por el sexo opuesto. ¢
Creo que estoy adelgazando. [ SR S
Estoy estrefiido/a (constipado/a). coCco o
Tengo palpitaciones. [ ST SR
Me canso por cualquier cosa. O S G
Mi cabeza no esta tan despejada como antes. c C C C
No hago las cosas con la misma facilidad que c o
antes. ' '
Me siento agitado/a e intranquilo/a y no puedo c o Cc o

estar quieto/a.

No tengo esperanza y confianza en el futuro. [ S G

* Disponible en Eutimia.com
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Me siento mas irritable que habitualmente.
Encuentro dificil la toma de decisiones.

No me creo Util y necesario para la gente.

No encuentro agradable vivir, mi vida no es
plena.

Creo que seria mejor para los demas que me
muriera.

No me gustan las mismas cosas que
habitualmente me agradaban.

ANEXO 2

DS B RS
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Convertion of Raw Score to the SDS Index*

Raw |SDS |Raw |SDS |Raw |SDS |Raw |SDS |Raw |SDS
score|Ilndex |score|Index |score|Index [score|Index [score |Index
20 25 32 40 44 55 56 70 68 85
21 26 33 41 45 56 57 71 69 86
22 28 34 43 46 58 58 73 70 88
23 29 35 44 47 59 59 74 71 89
24 30 36 45 48 60 60 75 72 90
25 31 37 46 49 61 61 76 73 91
26 33 38 48 50 63 62 78 74 92
27 34 39 49 51 64 63 79 75 94
28 35 40 50 52 65 64 80 76 95
29 36 41 51 53 66 65 81 77 96
30 38 42 53 54 68 66 83 78 98
31 39 43 54 55 69 67 84 79 99

80 100
ANEXO 3

* Disponible: www.findingstone.com/services/test/depressiontest.htm



http://www.findingstone.com/services/test/depression
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CUESTIONARIO DE EVALUACION GENERAL PARA RIESGO
DE DEPRESION

No necesita identificarse

Por favor lea bien cada pregunta y marque con una X la

respuesta que usted crea que es la mejor.

1.- Sexo: Hombre.... Mujer....

2.- Edad:....afos

3.- Nivel:...(internado colocar IR1 para internado 1 / IR2 para

internado?2)

4.- Estado Civil: a)....soltero d)....U. libre
b)....casado e)....viudo
c)....divorciado

5.- Con quien vive? a)....familia d)....solo
b)....pareja e)....otros
C)....amigos

6.- Practica activamente alguna religién? ....S1 ....NO
7.- Trabaja: Y ....NO

8.- Que grado de satisfaccion siente por la carrera?
a)....muy satisfecho b)....poco satisfecho c)....insatisfecho

9.- Que exigencia académica siente por la carrera?
a)....minima b)....moderada c)....intensa

10.- La carga horaria actual considera que es:
a)....minima b)....moderada c)....intensa

11.- EIl tiempo libre para realizar actividades que no estan
relacionadas con medicina es:
a)....suficiente b)....insuficiente

12.- Esta satisfecho con la vida social que lleva? ....S/ ....NO
13.- Su grupo social le apoya emocionalmente de modo

satisfactorio? S ....NO

14.- Su grupo familiar le apoya emocionalmente de modo
satisfactorio? S ....NO

15.- Hay situaciones estresantes actualmente que afectan su
vida? ...S1 ....NO

16.- Tiene conflictos con algun compafiero que le preocupe de
modo particular? ....S/ ....NO

17.- Tiene conflictos con algun docente de la facultad?
....SI ....NO
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18.- Tiene problemas en alguna materia? ..ol ....NO

19.- Como se financia la matricula?
a)....autofinanciada b)....padres c)....otros

20.- Tiene dificultad para financiar la matricula? ....S/ ....NO

21.- Hace deporte:

a)...1 vez o mas por semana b)...esporadicamente
C)...nunca

22.- Fuma: Y ....NO

23.- Ingiere alcohol:

a)...1 vez o mas por semana b)...ocasionalmente
c)...nunca

24.- Generalmente cuando consume alcohol Illega a la
embriaguez? Y ....NO

25.- Consume actualmente algun tipo de sustancia (marihuana ,
cocaina, estimulantes, otras)....Sl ....NO

26.- Ha atentado alguna vez contra su vida?

....SI ....NO
27.- Sufre alguna enfermedad crénica? (diabetes, epilepsia, Enf.
Reumaticas, otras) ....SI ....NO

28.- Sufre de algun dolor crénico? (dolor de cabeza, piernas,

abdominal, otros) LS ....NO
29.- Ha fallecido alguna persona cercana a ud. en el ultimo afio?
....SI ....NO
30.- Le han diagnosticado de algun trastorno psiquiatrico (no
incluir depresion) ? .S ....NO
Si su respuesta es afirmativa Cual?..................
ANEXO 4

FRECUENCIA DE VARIABLES DEMOGRAFICAS
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VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
INDEPENDIENTE (#) (%)
SEXO
F 75 50%
M 75 50%
EDAD
17-20 57 38%
21-24 79 52.7%
25-mas 14 9.3%
NIVEL
1. 24 16%
2. 12 8%
3.- 17 11.3%
4.- 10 6.7%
5.- 14 9.3%
6.- 06 4%
7. 12 8%
S.- 08 5.3%
9.- 12 8%
10.- 07 4.7%
11'_ 20 13.3%
12'_ 08 5.3%
ESTADO CIVIL
Soltero 139 92%
Casado 08 5.3%
Divorciado. 02 1.3%
Unién libre 01 0.7%
Viudo 00 0%
CON QUIEN VIVE?
Familia 117 78%
Pareja 10 6.7%
Amigos 04 2.7%
Solo 17 11.3%
Otros 02 1.3%
INDICE

AGRADECIMIENTOS
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