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RESUMEN

Antecedentes: La depresion es un trastorno mental, el cual se define como
una alteracion del estado de animo con descenso del humor en el que predominan
los sintomas afectivos, asi como otros sintomas de tipo cognitivo, volitivo y
somatico; por ende, causando una afeccion global del estado de salud del
individuo, con una duracion igual o mayor a dos semanas. (Heinze, 2010)
Estimandose que total de 320 millones de personas que padecen depresion; el
trastorno tiene una distribucion heterogénea entre distinto paises; lo cual
representa entre un 3.2% de la poblacion a nivel mundial y un 7.2% a nivel
nacional; esto fue reportado en el estudio sobre la carga global de la enfermedad
en 2012; sin embargo se espera que para 2020 el trastorno depresivo sea de las
principales causas de perdida de afios de vida saludable, solo por detras de las
enfermedades cardiovasculares; por lo que es vital el reconocimiento de esta
como un problema de salud publica. (Chan, 2013 y SS, 2015)

Se afirma que los médicos en formacion tienen mayores indices de
depresion, ansiedad e ideacion suicida; en comparacion que la poblacion general,
Rotenstein (2016), estimé una prevalencia de 27.2%. En México se cuenta con
pocos estudios sobre la psicopatologia del médico en formacién, siendo mas
abundantes aqguellos relacionados con la formacién de posgrado.

Objetivo: Determinar la prevalencia del trastorno depresivo y de la ideacion
suicida en estudiantes de Medicina de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad Auténoma de Baja California en diferentes etapas.

Metodologia: Realizandose un estudio con enfoque cuantitativo,
descriptivo, analitico y transversal. En un universo: Estudiantes matriculados en la
carrera de Médico de la Universidad Autonoma de Baja California (UABC) en la
Escuela de Ciencias de la Salud (ECS), campus Valle Dorado; durante el
semestre 2018-2, de estos se obtuvo una muestra de 234 casos, a los cuales se
les aplico un instrumento de evaluacién compuesto por una ficha de antecedentes
meédicos, el inventario autoaplicable de Zung (IAZ) y de ideacion suicida de Beck;
a los cuales se procedio a calificar y obtener medidas cuantitativas de las distintas

variables, asi como medidas de distribucién central (media aritmética, minima,
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maxima y distribucion); creacion de tablas de contingencia y asi como calculo de
razon de prevalencias.

Resultados: Se obtuvo una muestra final de 234, compuesta por un
52.57% de mujeres y de varones en un 47.43%; una edad promedio de 22.7 afios
con una desviacion estandar de £1.9 afios, con una minima 19 y maxima 28 afios;
dentro de la muestra se encontraron 93 casos compatibles con depresién en base
al IAZ; resultado en una prevalencia de 39.74%; de estos 93 casos, estos
presentaban un puntaje promedio de 60.19% en el IAZ, lo cual corresponde a
depresion moderada; con una desviacion estandar de +7.21% y una minima de
50.00% y una méaxima de 80.00%; en el caso de trastorno depresivo e ideacion
suicida se observd una correspondencia en 51 casos de ambos trastornos, lo que
representa un 54.83% de los casos de depresién y un 69.86% de los casos de
ideacion suicida; al cual se aplicé una prueba de correlacién de Pearson entre los
puntajes tanto del IAZ y el ISB, obteniendo asi indice de correlacién de 0.496,
mostrando asi una correlacion regular positiva entre ambas variables. En cuanto a
la distribucién por etapa formativa, se encontré una prevalencia de depresion en
un 53.94% en la etapa basica contra un 30% de los médicos internos; asociado a
un riesgo relativo de 1.64 y de 0.70 respectivamente con valores de p <0.05
mediante la prueba de X2, siendo significativo estadisticamente.

Conclusion: ElI 39.74% de los estudiantes de medicina presentan
depresion, siendo esto superior al 7.2% reportado en la prevalencia nacional. En
31.19% de los estudiantes reportan una ideacion suicida. La mayor prevalencia se
registré en la etapa basica (53.94%); esta distribucion de casos heterogénea,
puede asociarse por la falta de herramientas para afrontar los nuevos retos
académicos y personales que supone el programa académico de Médico, ademas
de herramientas de inteligencia emocional, actividades moderadoras del estres,
entre otras. (Park, 2012; Romo-Nava, 2013 y Valle-Gutiérrez, 2015).

Palabras claves: Depresion, ideacion suicida y estudiantes de medicina.
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ANTECEDENTES

1.- IMPACTO DE LA SALUD MENTAL EN LA CARGA GLOBAL DE
ENFERMEDADES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), defini6 en 1946 y fue
aprobado y acatado por sus estados miembros la definicion universal de salud; la
cual no se ha modificado desde 1948; donde se establece salud como: “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. (OMS, 1946)

Esta definicién utdpica aun vigente, se mantiene dependiente de una serie
de determinantes de salud de diversos indoles dependientes no solo del individuo
(intrinsecos o psicobioldgicos); si no igual a sociales (extrinsecos o psicosociales y
socioecondémicos); de lo cual parten diversas discusiones sobre la aplicacion de
esta definicion en los casos de estudio de la salud mental; donde no se puede
obtener un “completo” estado de bienestar, ya que no existe al ser una condicién
absoluta y no considera zonas intermedias, siendo por lo tanto subjetivo y
dependiente del individuo; siendo por lo tanto dificilmente objetivable y
cuantificable. (Gavidia y Talavera, 2012)

Tomando esos argumentos, en 2011 y actualizando en 2013, la OMS
postula la siguiente definicién de salud mental:

“Un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, con lo cual puede afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar
de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad”

Este concepto no solo incluye el bienestar subjetivo; si no que contiene a la
autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento de la
habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente, con el objetivo de culminar
en la realizacion personal, integrando asi las diversas esferas psiquicas como lo
son cognitiva (pensamiento, lenguaje, inteligencia y conciencia), psico-social
(emociones, personalidad y la conducta) y la psicomotriz. (Gavidia y Talavera,
2012)
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Actualmente la OMS define a los trastornos mentales como una alteracion
de las distintas esferas psiquicas, lo cual se acompafia de sufrimiento vy
compromiso al funcionamiento del individuo afectado; estos pueden ser
intrinsecos del individuo o desencadenados por el consumo de téxicos u otras
enfermedades sistémicas; los trastornos mentales, son por lo regular de caracter
cronico y/o recurrente, por lo que tienen un impacto no solo en la salud del
individuo y de igual forma a nivel del ndcleo inter e intrapersonal; de forma que
repercuten en la funcionalidad ante la sociedad. (OMS, 2017)

Estos trastornos se encuentran catalogados dentro del catalogo
internacional de enfermedades en su décima edicién (CIE 10) el cual es editado
por la OMS, dentro de esta categoria se encuentran trastornos de alta morbilidad
como lo son la depresion, la ansiedad, el trastorno bipolar, la esquizofrenia,
demencias y el uso y abuso de sustancias; las cuales afectan a mas de mil
millones de personas en el mundo; siendo la décima causa en importancia en
afectar la carga global de enfermedades a nivel mundial; sin embargo se espera
qgue para 2020 este grupo de enfermedades sea una de las primeras cinco causas
de enfermedad a nivel mundial; afectando a uno de cada cuatro individuos; donde
tan solo los trastornos depresivos seran la segunda causa de morbilidad a nivel
mundial. (Chang, 2013; Boerma, 2015 & OMS, 2018)

En cuanto a los trastornos mentales la OMS (OMS, 2018) y el Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), en 2016 estimaron una prevalencia de
15.59 casos por cada 100,000 habitantes, sin embargo, esta prevalencia global es
variable entre las distintas regiones; mientras que en México se encontré con
prevalencia de 13.34% de casos; en Estados Unidos de América (EUA) se tiene
una prevalencia de 21.54%; lo cual se relaciona a diferentes determinantes
sociales presentes en cada pais; en cuanto a la evaluacién por regiones que
realizan estas organizaciones. [Gréfica 1]

En 2015, Boerma estimé que al menos un 25% de todos los pacientes que
visitan un centro de atencidon primaria presentan un trastorno mental no

diagnosticado; de esta depresion, ansiedad y el abuso de sustancias como los



Universidad Autonoma de Baja California
Escuela de ciencias de la salud

mas comunes; esto debido a la minimizacion de los trastornos y/o la inexperiencia

del personal primario en su diagndstico, manejo o referencia oportuna.

Prevalencia global de los trastornos mentales con
base a las super regiones de la OMS.
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Gréfica 1, Prevalencia global de los trastornos mentales en base a las super regiones de la OMS, con México
y Baja California incluidas; mostrando los calculos en base a cada 100,000 habitantes; modificado de IHME
(2017)

El Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) estima
que solo un 20% de los pacientes con trastornos mentales buscan ayuda, sin
embargo, quienes lo hacen tienen un retraso terapéutico de hasta 14 afios desde
gue comienzan los sintomas; esto puede explicarse por la adjudicacion de sus
sintomas como parte de su personalidad, viendo dichos altibajos emocionales y
cognitivos como algo normal; de estos mas del 50% se tornaran cuadros crénicos
por diversas causas, entre ellos el subtratamiento y la minimizacién del cuadro.
(Alonso-Fernandez, CENETEC, 2015)

En términos de impacto Wagner (2012); estimo en nuestro pais, un 40% de
los enfermos mentales se encuentran en relacién con otras enfermedades como lo
son diabetes e hipertensién, aumentando asi la morbimortalidad del pais, asociado
a esto se estima una pérdida de 16.3 billones de dodlares estadounidenses (USD)

secundaria a los dias laborales perdidos tanto del paciente asi como su red de
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apoyo, teniendo como media un 25.5 de dias de incapacidad, en comparacién con
7 dias por otras enfermedades cronico degenerativas, estd perdida incluye
ademas el cuidado no formal, tratamiento y pago de servicios, la contratacion de
servicios de salud y la oferta de atencidbn médica; de los cuales al menos 5.4
billones de USD son causados directamente por el trastorno depresivo y sus
complicaciones. (CENETC, 2015)

La Secretaria de Salud (SS) de México estima que de la poblacion entre 15
y 24 afos un 24.7% presentan un trastorno mental, siendo los trastornos de
ansiedad, déficit de atencion, depresion y uso de sustancias, asi como intento
suicida; lo cual es de preocupacion por el alto riesgo de cronificar dichos
trastornos y ser de mayor costo su rehabilitacion y curacion. (Méndez-Méndez,
2017)

En México, el gasto en salud mental es destinando en base al programa de
accion especifico en salud mental 2018-2022 (Méndez-Méndez, 2017), a través
del secretariado técnico de del consejo nacional de salud mental en conjunto con
el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” (INPRF); asi como la SS;
en base a los ultimos recortes en salud; el presupuesto a disminuido desde un 5%
en afos anteriores hasta representar Unicamente un 2.2% del total del
presupuesto destinado a la SS, lo cual representa un 2,568 millones de pesos
mexicanos (MXN); estos gastos se dividen en diversos programas estos
programas son:

- Prevencion y atencién de adicciones.

- Atencion a la salud mental.

- Prevencion y control de enfermedades mentales.

- Formacion y capacitacion de personal

- Salud sexual y reproductiva

- Mantenimiento de infraestructura

- Pagos y mantenimiento administrativo

De estos tan solo los primeros tres programas representan el 96% del gasto
destinado; entre estos programas ha habido cambios entre el presupuesto

destinado a cada uno, disminuyendo los gastos para programas preventivos y
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aumentando los gastos para programas de atencién, donde se incluye no solo el
pago del personal médico, si no la adquisicion de medicamentos y la atencion por

hospitalizacion mental. [Gréfica 2]

Gasto en salud mental, acorde al presupuesto publico.
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Gréfica 2, Distribucion del gasto en salud mental, acorde al presupuesto publico destinado; valores en Pesos

Mexicanos. Tomado del Centro de Investigacion Econémica y Presupuestaria, A.C. (Méndez-Méndez, 2017).

Este gasto en salud mental es similar al realizado por paises del mismo
desarrollo econémico, como lo es Brasil (2.4%) y Costa Rica con un 2.1%; sin
embargo paises desarrollados como lo son EUA, Canada y los pertenecientes a la
Union Europea elevan este gasto hasta en un 5.1% del ingreso a su sector salud,
representando segun la OMS un gasto de aproximadamente un 1 USD de forma
mensual por cada paciente, lo cual incluye tanto atencidn psicoterapéutica y
psiquiatrica, asi como manejo farmacoldgico; sin embargo estos paises cuentan
con suficiente personal de salud mental para el manejo de estos trastornos a
diferencia de México; siendo en nuestro pais deficiente lo que se invierte en salud
mental, concentrando los gastos en hospitales psiquiatricos de concentracion y no

en manejo ambulatorio de estos pacientes. (SS, 2013)
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Dentro de la carga global de enfermedades las principales causas de afos
de muerte prematura (AMP) son las enfermedades de tipo no transmisibles o
cronico-degenerativas; principalmente las de origen cardiovascular, como lo son la
cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular; seguido de las causas
traumaticas o accidentes en vehiculo de motor relacionado al consumo de
sustancias psicotropicas o etilicas; mientras que las primeras causas de afios
vividos con discapacidad (AVD) son los trastornos neuropsiquiatricos, como la
depresion y los trastornos del estado del &nimo como primera causa, seguido de
esquizofrenia y abuso de sustancias psicotropicas; estos trastornos suelen iniciar
de forma temprana, antes de los 30 afos; donde un 50% de los casos tiende a
tener una evolucion crénica y perjudicar al individuo en los aspectos tanto
intrinsecos como extrinsecos de su personalidad y habilidades sociales;
conllevando a un aumento en el riesgo de suicidio de hasta 6 veces. (Medina,
2003; Berenzon, 2013 & Arredondo, 2018). En base a la carga global la SS de
México analizo estos datos en su informe de 2015 bajo la tutela de la Dra. San
Juan; donde establecio a la depresién como la primera causa de AVD vy la 5ta de
afos de vida saludables perdidos (AVISA), con un 9.8% y 3.8%

En México el panorama epidemiologico esta sufriendo una polarizacion,
disminuyendo la prevalencia de las enfermedades infecciosas y aumentando las
enfermedades crénico degenerativas, entre estas las de indole mental; sin
embargo, los recursos tanto econdmicos como humanos destinados para su
atencién es insuficiente. Actualmente el manejo de los pacientes psiquiatricos es
realizado tanto por médicos de atenciébn primaria, como por psicélogos o
psicoterapeutas, asi como por médicos psiquiatras; sin embargo, se mantiene
como eje el hospital mental y no la atencion primaria, aumentando por ende los
costos de la atencion; otro problema a los que se enfrenta nuestro sistema de
salud es que el numero de psiquiatras es insuficiente para atender las
necesidades de la poblacién, no por cantidad, si no por distribucién de los mismos;
esto es en base a la recomendacion de la OMS, donde un pais con nuestra
poblacién y desarrollo, debe contar con al menos 1.4 psiquiatrias por cada
100,000 habitantes.(Vargas, 2012; SS, 2013 y Heinze, 2016)
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México cuenta con 4393 psiquiatras, tasa de 3.4 por cada 100,000
habitantes, donde el 60% de ellos se encuentra en Ciudad de México, Jalisco y
Nuevo Leb6n, con tasas de 20.73, 6.28 y 6.04 por cada 100,000 habitantes
respectivamente; sin embargo, hay estados como Tlaxcala, Chiapas y Zacatecas
los cuales cuentan con una tasa de 0.57 por cada 100,000 habitantes
respectivamente; a nivel nacional se tiene una tasa de 3.68 por cada 100,000
habitantes; lo cual cumple la tasa sugerida, sin embargo la distribucion es
heterogénea [Figura 1]; lo que se traduce en un problema asistencial, para el cual

México no se encuentra preparado. (Vargas, 2012 y Heinze, 2016)

® Nimero de psiquiatras

ATasa por cada 100 mil habitantes

Figura 1, Distribucion de psiquiatras en México, tomado de Heinze y et al. (2016).

Esto puede deberse a la disminucién de plazas para realizar dicha
especialidad, asi como la disminucion de interés por cursarla secundario a la falta
de asignaturas en el curriculo escolar o contacto con la salud mental por parte de
los estudiantes de medicina; dicha especialidad representa la preferencia nimero

12 en cuanto al orden de eleccién en el sistema nacional de residencias medicas;
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lo cual se debe a un fendbmeno es la estigmatizacion que existe hacia las
enfermedades mentales, sus enfermos y los tratamientos mentales por parte de
los prestadores de salud ajenos al campo de la psiquiatria, realidad que influye
negativamente sobre la eleccion de esta especialidad. (Vargas, 2012 & Heinze,
2016)

En conclusion, al panorama nacional de salud mental, tanto al aumento en
la incidencia y prevalencia de los trastornos mentales, asi como al déficit de
personal especializado en la salud mental; la SS ha iniciado con el Programa
Nacional de Salud Mental; el cual tiene por objetivos el desarrollo de acciones de
prevencion y promocion de la salud mental, el fortalecimiento del sistema de
atencién primario, mejorar la cobertura de atencién y el desarrollo de un sistema
atil de informacién epidemiologica y de investigacion en salud mental para
beneficiar de mejor forma a la poblacion mexicana que lo requiere, aplicando en
los servicios el conocimiento cientifico y tecnolégico disponible en salud mental,

tanto en tratamientos farmacoldgicos como psicoldgicos. (SS, 2013)
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2.- DEPRESION CLINICA

El termino depresion proviene del latin deprimere, el cual significa
“hundimiento”; conocido desde la época hipocréatica, considerado como un
diagnostico sindromatico heterogéneo, de curso clinico y prondstico muy variable;
actualmente se le considera una entidad con un trasfondo neuroinmunoendocrino
con un detonante psicosocial. (Senties-Castella, 2011)

Sin embargo, a pesar de las numerosas guias o revisiones sobre el tema;
no hay un consenso actual sobre su definicion; actualmente la corriente cognitivo-
conductual del Dr. Aaron T. Beck (1970); la describe como sindrome que agrupa
a distintos trastornos y se caracteriza por una vision negativa del mundo, de uno
mismo y del futuro. Polaino-Lorente (1988), la describe en tres niveles
conceptuales, sin ser posible obtener una definicién clinica o precisa, por lo que se
puede entender depresion como:

- Un sintoma, que puede surgir en ocasiones sin causa aparente o bien,
aparece como respuesta a un desajuste 0 a una pérdida importante, o
incluso manifestarse sin que forme parte de un sindrome o desorden
depresivo.

- Un sindrome puede presentarse como algo primariamente bien delimitado
o como una forma secundaria, asociada a otras alteraciones patologicas
(fobias, ansiedad, alcoholismo, etc.)

- Un desorden clinico, en donde se manifiesta un sindrome depresivo que
causa un determinado grado de incapacidad en el sujeto, ademas, se
manifiestan ciertas caracteristicas especificas vinculadas o no a una
historia previa; donde es posible correlacionar, en ocasiones, algunos datos
bioldgicos y familiares.

Casullo en 1998, refiere que se trata de una enfermedad individual, donde
cada paciente es Unico, puesto que hay un complejo proceso psicolégico-social y
bioldgico; donde el sintoma cardinal es un descenso del humor en el que

predominan distintos nucleos sintomaticos; los cuales son:

10
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- Sintomas animicos: abatimiento, pesadumbre, infelicidad, irritabilidad
(disforia). En algunos casos se pueden negar los sentimientos de tristeza,
alegando que se es incapaz de tener sentimiento alguno.

- Sintomas motivacionales: apatia, indiferencia, disminucion de la
capacidad de disfrutar (retardo psicomotor).

- Sintomas cognitivos: valoracion negativa de la persona misma, de su
entorno, de su futuro.

- Sintomas fisicos: pérdida de suefio, fatiga, pérdida del apetito, asi como
una disminucion de la actividad y los deseos sexuales que en los hombres
puede acompanfarse de dificultades de ereccion. Molestias corporales como
dolores de cabeza, de espalda, nauseas, vomitos, estrefiimiento, miccion
dolorosa, vision borrosa.

- Sintomas vinculares: se distingue por el deterioro de las relaciones con
los demas; las personas deprimidas normalmente sufren el rechazo de las
personas que los rodean, lo que conlleva que se aislen mas.

De estos cinco grupos semiolégicos nacen una serie de combinaciones de
sintomas, dando mas de 1900 formas de presentacion de la enfermedad.
(Chinchilla, 2008)

La psiquiatria espafiola brinda otro enfoque con la teoria de Alonso-
Fernandez (2011) realiza una definicién y clasificacion de la entidad, basada en
teorias psicodinamicas; concluyendo que la depresion es un sindrome vital
caracterizado por el hundimiento de distintos planos vitales (Talante, Iniciativa,
Comunicacion y Cognicién) expresdndose en una serie de sintomas; con este
diagrama tetradimensional se obtienen cuatro tipos de depresion:

- Depresién endbgena: es la entidad morbida depresiva caracterizada
por una potente intervencion genética como causa fundamental, una
preferencia por asentar sobre una personalidad ciclotimica; un cuadro
clinico intenso y completo (tetradimensional) y distimia.

- Depresién situativa; la cual se debe fundamentalmente a un factor
psicosocial adverso, distribuido entre dos géneros: un acontecimiento

traumatico o una situacién estresante; el mas comidn es el duelo

11
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secundario a la pérdida de un ser querido; seguido del desarraigo
emocional o la sobrecarga emocional.

- Depresién neurdtica en un episodio depresivo, con o sin la complicidad
de una vivencia traumatica 0 una situacion estresante, que emerge de
un conflicto intrapsiquico previo.

- Depresién somatdégena es causada por una enfermedad fisica o por el
efecto somatico provocado por un farmaco o por una droga.
Generalmente en estos casos se establece un circulo vicioso entre la
causa y el trastorno depresivo, donde uno desencadena o exacerba al
otro.

En la actualidad la depresion es clasificada dentro de los trastornos
mentales por el CIE 10 en el apartado F.32, asi como dentro de los trastornos del
estado de animo en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su cuarta y quinta
edicion (DSM-IV-TR y DSM-V por sus siglas en inglés, respectivamente); sin
embargo el inconveniente con estos Ultimos es que se toma como una forma
clinica sin definirla a nivel conceptual. (Senties-Coballas, 2011; APA, 2014)

Actualmente en nuestro pais las guias vigentes del INPRF y de la SS
consideran que el trastorno depresivo tiene dos variantes, las cuales definen:

- Depresién mayor (DM): Una alteracién patolégica del estado de &nimo con
descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos, asi como
otros sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico; por ende, causando
una afeccién global del estado de salud del individuo, con una duracion
igual o mayor a dos semanas.

- Distimia: Se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas
dias con un estado de animo depresivo que sin €él, acompafado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio
depresivo.

Ademas, segun su terapéutica y evolucion, pueden ser casos de:

- Depresidn cronica, aquella que cumple criterios durante dos afios 0 mas.

12
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- Depresion refractaria, aquella que tras al menos dos ciclos con manejo
antidepresivo optimo o el uso de tres distintos antidepresivos a dosis
adecuadas no responde al manejo.

- Depresion residual, aquella donde persisten sintomas, sin cumplir
suficientes criterios para el diagnostico de recaida.

Este conocimiento ha quedado plasmado en una guia de préctica clinica
(GPC), publicada en 2015 por CENETEC, titulada “Diagnéstico y tratamiento del
trastorno depresivo en el adulto”, la cual fue creada por el aumento rapido y
sostenido de estos trastornos, los cuales elevaban costos de la salud publica y la

necesidad de atencion. (Heinze, 2010)

EPIDEMIOLOGIA:

La OMS estima que un total de 320 millones de personas que padecen
depresion en alguna de sus variables (Distimia o DM); sin embargo, el trastorno
tiene una distribucion heterogénea entre distinto paises [Figura 2]; lo cual
representa entre un 3.2% de la poblacion a nivel mundial; esto fue reportado en el

estudio sobre la carga global de la enfermedad en 2012. (Chan, 2013)
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Figura 2, Prevalencia de los trastornos depresivos, expresado en porcentajes sobre mapa politico a nivel
mundial en 2016; tomado de IHME (2017).
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Estudios realizados por el IHME (2017) en EUA, estiman una prevalencia
de 3705 casos por cada 100,000 habitantes a nivel mundial; mientras que en
México la prevalencia nacional se estima en 2638 casos por cada 100,000
habitantes, siendo variable segun la entidad federativa, la SS y el INPRF estiman
gue de ellos solo un 19% o menos recibe un manejo adecuado, mas no temprano,
ya que uno de los principales problemas es la demora terapéutica que pueden
tener que va desde los 4 y 20 afios. (Heinze, 2010 y CENETEC, 2015)

En base a las super-regiones de la OMS, la mayor carga de depresion se
encuentra en Europa con una tasa de 4.19, seguido de Oceania con un 4.0 y las
Ameéricas con un 3.83; en menor cantidad el mediterraneo oriental con 3.64%, Asia
suroriental con un 3.47 y por dltimo Africa con un 3.08 [Grafica 3]; estas
diferencias entre los niveles puede explicarse por el estilo de vida globalizado de
las regiones mas ricas del mundo como lo son Europa y Norteamérica; asi como
crisis econOmicas y politicas que han afectado dichos paises estos datos
permanecen fieles a lo reportado por la OMS en donde coloca una media de 4.2%
de casos a nivel mundial (Whiteford, 2013 e IHME, 2017)

Prevalencia de los trastornos depresivos a nivel
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Gréfica 3 Distribucién de los 320 millones de pacientes depresivos. Tomado del informa sobre salud mental
de la OMS (Chan, 2013).
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En México el panorama se considera distinto; no contamos con estudios
epidemiolodgicos recientes, siendo el ultimo la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP) publicada en 2003 por el INPRF, la cual fue revisada en
2010, concluyendo que la DM tiene una prevalencia nacional que ronda entre el
7.2% con importantes diferencias entre sexos, grupos de edad y lugar de
residencia; donde las mujeres presentan el trastorno en un 5.8% mientras que los
varones presentan cifras de 2.5%; sin embargo en 2012 la Encuesta nacional de
salud y Nutricion (ENSANUT); y la SS en su informa sobre la salud de los
Mexicanos (2015) realizo un diagndéstico sobre sintomas depresivos clinicamente
significativos [Figura 3], donde se encontré que en la poblacion mayor a 20 afios,
al menos un 12.2% presentaba datos o sintomas compatibles con depresion.

Tasa por 1000

(11.0,11.2
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10.8, 109
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Figura 3, Tasa de sintomas compatibles con depresion en México; Tomado de Secretaria de salud (2015).

En cuanto a la distribucién es heterogénea entre las distintas entidades
federativas [Gréfica 4], siendo los estados mas afectados: Yucatan con una tasa
de prevalencia de 3.6% de casos; Quintana Roo 3.4% y Campeche 3.2; mientras

que el menos afectado es Guerrero con 2.5% de casos. (SS, 2015)
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Gréafica 4, Prevalencia de sintomatologia depresiva clinicamente significativa; Tomado del informe de salud
de los mexicanos (SS, 2015).
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Se debe considerar que la DM no es una causa directa de muerte, pero
influir en la cadena causal de muertes, por lo que no se registra como causa
primaria; a pesar de ello la DM es responsable de 3.8% de la carga global de
enfermedad, lo equivale a 9.8% de pérdidas por AVD y hasta 14 billones de USD
secundario a ausentismo laboral y la atencion médica recibida. (Medina, 2003;
Heinze, 2010; CENETEC, 2015; SS, 2015; IHME, 2017 y Arredondo, 2018)

Baja California, uno de los dos estados que componen la peninsula
homonima, cuenta con una poblacion de 3.3 millones de habitantes, de los cuales
se estima una prevalencia de depresion de 2.8%; sin embargo acorde al programa
sectorial de la secretaria de salud estatal, se estima que esta prevalencia sea aun
mayor; debido a que al menos un 20% de las consultas destinadas a salud mental
se centran en este diagndstico; se han identificado como factores sociales en la
region como lo son el alto flujo migratorio presente en la region tanto en sentido
nacional como internacional; a comparacion a nivel nacional y con los estados
colindantes; como lo son California, EUA con un 5.0% de prevalencia; Sonora con
3.05% y Baja California Sur con un 3.03%, se tiene una tasa por debajo de la
media. (Trejo-Dozal, 2015 y IHME, 2017)

La OMS y la SS prevén que para 2020 el trastorno depresivo sea de las
principales causas de perdida de AVISA, solo por detrdas de las enfermedades
cardiovasculares; por lo que es vital el reconocimiento de esta como un problema
de salud publica al cual el pais aun no esta preparado para atender. (Chan, 2013y
SS, 2015)
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PERSPECTIVAS HISTORICAS ACERCA DE LA DEPRESION:

En el Corpus hipocraticum, se describen por primera vez los trastornos del
estado del animo, donde a la depresion se le da el nombre de melancolia;
Hipocrates de cos (460 - 370 a.C) narra que si el miedo y la tristeza se prolongan
aparece la melancolia; originada en un exceso de bilis negra y flema que
ocasionaba distintos sintomas, la cual se describe como un decaimiento en
general, llanto labil y ganas de morir; se le adjudicaba su origen més natural que
divino; antes de esta descripcion los antiguos egipcios describian a la melancolia y
recomendaban su manejo con actividades recreativas tales como la caza, el arte y
la escritura; esto con el fin de liberar al enfermo de las ideas melancdlicas, lo cual
no es muy diferente a las terapias ocupacionales actualmente empleadas.
(Jackson, 1990; Balbo, 1995; Chinchilla, 2008 y Benavides, 2017)

Otras descripciones sobre la melancolia en la antigua Grecia, se
encuentran en los escritos de Aristoteles y Areteo de Capadocia; Aristoteles
describia la Melancolia como un ente frio que al abundar en el cuerpo produce
miedo, embotamiento y apoplejia; mientras que Areteo de Capadocia la describia
como el extremo opuesto de la mania dentro de un solo trastorno, donde el
abatimiento y la tristeza eran solo el comienzo de la ira, la locura y la euforia; de
esta teoria se toman como ejemplo para graficar las ciclaciones del trastorno
bipolar; ambos recomendaban la practica de las artes o la politica como medida
terapéutica. (Jackson, 1990; Cobo, 2005 y Chinchilla, 2008)

En los pueblos judeo-cristianos perduraron las teorias humorales y se
consideré la depresion como una enfermedad del alma, causada por la posesion
Apatheia o el demonio de la melancolia, el cual atormentaba con el recuerdo del
pecado y la culpa por apartarse de dios; describiéndose en el Talmud hebreo en el
siglo IX a.C; donde Sadl, rey de Israel “atormentado por un espiritu malo” manda a
buscar quien lo aparte de dicho demonio, por lo que manda llamar a David ben
Isai quien al tocar su arpa aparta al mal espiritu; posteriormente la historia se
repetird con David ben Isai rey de Israel; posteriormente este demonio sera causal
de la apatia y la tristeza; considerado por algunos teélogos cristianos de la baja

edad media como uno de los primeros pecados capitales. (Jackson, 1990)
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Pablo de Egina (625-690 d.C), la describi6 como un trastorno intelectual
donde predomina el miedo, la desesperacion y la misantropia; ademas refiere que
algunos melancdlicos desean la muerte y otros tienen miedo a morir; algunos rien
constantemente, y otros sollozan; algunos se creen impelidos por altas instancias,
y predicen el futuro, como si estuvieran bajo la influencia divina; y a estos, por ello
se les llama endemoniados o poseidos, siendo considerada la melancolia por
ende un pecado capital que debia ser castigado y no tratado. (Burton, 1947;
Jackson, 1990 y Chinchilla, 2008)

En el siglo XllI, Tomas de Aquino (1224-1274) elimino la apatia y la tristeza
de los pecados capitales, retomando la recomendacion del papa Gregorio | (540 —
604) ya que la consideraban como una forma de pereza; brindando asi una
oportunidad de manejo o asilo a aquellos pacientes mentales, sin embargo, por su
origen demoniaco, la tortura y el castigo purificante eran parte del tratamiento,
acompafiado de la incineracion como un acto piadoso. (Burton, 1947; Jackson,
1990, y Chinchilla, 2008)

Al llegar el renacimiento se encontré con dos corrientes opuestas; la
primera basada en la teoria humoral y los conceptos magico-religioso, apoyados
por la persecucion religiosa de la época; mientras que por otro lado una corriente
racional y humanista que buscaba un origen ante las alteraciones mentales, esto
aunado a las primeras disecciones cadavéricas, ayudaron a refutar la teoria
humoral, la depresion pas6 a considerarse de enfermedad a un concepto vago
entre la insensatez y la locura; en 1621, Richard Burton escribe “Anatomia de la
Melancolia” en dicho libro se reconocen factores multicausales, principalmente de
origen psicolégicos y antropolégicos como la etiologia de la depresion; pero
durante esta época se retoman las ideas aristotélicas como predominantes;
relacionando la melancolia con la creatividad y el ingenio. (Burton, 1947 y
Jackson, 1990)

Durante la alta edad media y el renacimiento se consideré al
enamoramiento como un grave desestabilizador del 4nimo, ya que la persona
afectada en busqueda del placer o tras la fatalidad de la pérdida del objeto o la

persona amada, podia caer en una grave preocupacion y un estado animico
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melancolico muy profundo, esta idea ha persistido hasta nuestros tiempos con el
nombre de “mal de amores”, el cual conllevo a la melancolia romantica
desarrollada durante el renacimiento y el romanticismo; esta idea fue tomada
posteriormente por J.W. Goethe (1749-1832) para su novela “Las Cuitas del Joven
Werther”, donde el protagonista tras una decepcion amorosa mediante cartas
describe sus sintomas a su confidente y finalmente decide quitarse la vida.
(Burton, 1947; Jackson, 1990; Pujante, 2008 y Chinchilla, 2008).

Durante el siglo XVIII, Phillipe Pinel (1745-1826), quien se considera el
padre de la psiquiatria moderna abre el Hospital de la Pitié-Salpétriérese en el cual
se llevaba a cabo un nuevo tratamiento moral y humano a los enfermos mentales
ahi resguardados, evitando los espectaculos religiosos y de diversién de los que
eran objeto los enfermos mentales; por lo que para Pinel y sus discipulos la
depresion era originada por problemas morales, por ello los tratamientos debian
ser de la misma indole. (Jackson, 1990 y Chinchilla, 2008)

Durante este siglo Pinel publica su “Traité Meédico-Philosophique sur
I'aliénation mentale” donde aun utiliza la mania como sinénimo de la depresion,
donde la tristeza solo era un accesorio a los delirios de los enfermos. Otra
clasificacion fue propuesta por Dreyssig (1770-1809), el cual realiza la primera
clasificacion racional de los trastornos mentales, donde los clasifica en melancolia,
mania e imbecilidad; la melancolia la separa en la verdadera y en una falsa, donde
predomina la anhedonia en la verdadera. (Jackson, 1990 y Chinchilla, 2008)

Otro autor de la escuela francesa de psiquiatria, fue Jean Esquirol (1772-
1840); describe a la depresion como una forma parcial de locura, acufiando el
término de la “Lypémanie” o tristeza profunda, para eliminar el término antiguo,
diferenciandola de la mania y la demencia; mientras esto ocurria en Francia, la
escuela alemana de psiquiatria bajo la influencia romantica y filoséfica, se aleja de
la clinica clasica y se vuelve mas intuitiva a la hora de desarrollar el proceso de
diagnéstico; de ella surgen psiquiatras como Griesginger o Kraepelin. (Jackson,
1990; Balbo, 1995 y Chinchilla, 2008)

Wilhem  Griesinger (1817-1868), considerado el padre de Ila

neuropsiquiatria, definio a los trastornos mentales como enfermedades cerebrales,
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suponiendo asi el inicio de la corriente somatica de las enfermedades mentales,
esta corriente consideraba a la depresion como un cuadro de pesadumbre y
estado de &nimo opresivo; en su teoria adjudicaba el origen de la depresion como
una enfermedad organica a nivel cerebral, afiadiendo valor a los precipitantes
psicosociales; se establecié definitivamente a la depresibn como un cuadro
afectivo, eliminando las antiguas teorias maniaco depresivas. (Jackson, 1990;
Balbo, 1995 y Chinchilla, 2008)

En 1863, el psiquiatra Karl Kahlbaum (1828-1899), propone el término de
ciclotimia, para designar a un tipo de sindrome depresivo que tenia ligeras
variaciones entre depresién y mania; sin embargo fue Emil Kraepelin (1856-1926),
quien logra una clasificacion psiquiatrica que perdura hasta la actualidad; el
describe numerosos trastornos mentales como psicosis endégenas que divide en
dos grupos, aquellas que llevan a la demencia y de caracter deteriorante y las
benignas o locuras periddicas, donde se incluian los trastornos animicos.
(Jackson, 1990; Balbo, 1995 y Chinchilla, 2008)

Eugen Bleuler (1857-1938), psiquiatra suizo, que, en 1924, denomina a la
depresion como psicosis afectiva, planteando asi la relacién entra la depresion y la
enfermedad maniaco -depresiva, considerandola parte de este ciclo continuo.
Junto con Bleuler, el suizo, Adolf Meyer (1866-1950) considero la importancia de
los factores psicosociales en la depresion, por lo que inici6 una escuela sobre
higiene mental, como medidas psicoprofilacticas a estas enfermedades
psiquiatricas.; ademas de eliminar el término melancolia en favor del término
“depresion”, que cubriria a la depresion y la ansiedad como dos entidades que
partian de un mismo detonante. (Jackson, 1990; Balbo, 1995 y Chinchilla, 2008)

Una vez entrado el siglo XX, la melancolia y la depresién, como tal, fue
reclasificada, desglosandose de ella, numerosos conceptos y entidades mentales;
como lo son, la ansiedad, fobia, obsesion, compulsion, histeria, hipocondria y la
somatizacién; aparecen los manejos con terapia electroconvulsiva (TEC) creada
por Ugo Cerletti (1877-1963), un neurdlogo italiano; quien probé su utilidad en
casos severos de depresion y mania. (Jackson, 1990); ademas inicia el desarrollo

de la teoria psicoanalitica; donde su maximo expositor fue el psiquiatra Sigmund
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Freud (1856 - 1939), quien explica que la depresion y el duelo son entidades
compartidas; puesto que en ambas se pierde un objeto que puede ser material
como un ser; lo cual llamo “pérdida del ser”; considerando entonces a la depresion
como un mecanismo adaptativo siendo entonces una respuesta hostil ante el
objeto o persona perdida; este odio llevaba a la culpa y la sintomatologia
depresiva; para lo cual el manejo era una exploracién del inconsciente y blusqueda
del “ser perdido” y realizar asociaciones libres para recuperar la vitalidad del
paciente. (Jackson, 1990; Balbo, 1995 y Chinchilla, 2008)

En la década de 1950, ocurre un hecho importante para la psiquiatria
moderna ya que en la , basqueda de farmacos antituberculosos, antihistaminicos y
antihipertensivos, ocurre el descubrimiento de una serie de psicofarmacos como lo
fueron las sales de litio, la clorpromazina y el hidrato de cloral todos antipsicoéticos,
sin embargo la clave ocurri6 en 1952 cuando se descubrié que el farmaco
Reserpina, un antihipertensivo, el cual disminuye las reservas de
neurotransmisores dependientes de las monoaminoxidasas, lo cual conduce a los
pacientes a cuadros depresivos severos y suicidio; esto llevé a la prohibicion
temporal del farmaco y el estudio de las monoaminas; posteriormente en 1958 se
descubrié que la Iproniazida, un precursor de la Isoniazida tenia propiedades de
disminuir el catabolismo de los neurotransmisores y aumentar el estado animico
en pacientes con tuberculosis. (L6pez-Mufioz, 2008)

En la década de los 60, el doctor Aaron Beck (1921- ), presentaba al mundo
su teoria cognitiva-conductual; que explicaba que la depresion tiene su origen en
el individuo debido a las cogniciones negativas en la triada cognitiva (si mismo, el
mundo circundante y el futuro); esto lo llevé a su tratamiento basado en terapia
cognitiva-conductual, basada en el supuesto teéricos en que los afectos y la
conducta de una persona estan determinados en gran medida por el modo que
ésta tiene de estructurar el mundo en su mente y se debe identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias que subyacen a estas
cogniciones. (Beck, 1970)

Sin embargo, el verdadero logro fue la invencién de la fluoxetina, quien en

su forma de PROZAC® se convirti6 en un icono cultural, ya que con el éxito
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obtenido generd un interés en los medios, al ser reconocido por la comunidad
médica que la depresion era una enfermedad médica, que podia ser tratada y
sobre todo explicando su componente biolégico; esto influyd en la creacion de
nuevos farmacos y el estudio de los sistemas neurobiolégicos desencadenantes

de la depresioén. (Jackson, 1990 y Salazar-Vallejo, 2010)

FACTORES DE RIESGO Y TEORIAS SOBRE EL ORIGEN DE LA DEPRESION:

La etiologia de la depresion se debe a una serie de interacciones de los
sistemas biologicos, genéticos y ambientales que se combinan con las
caracteristicas individuales y se relaciona con distintas variables psicosociales;
(CENETEC, 2015), los cuales son:

Ser mujer (mas aun si se es jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las
labores del hogar y si se ha adquirido la responsabilidad de cuidar a algun
enfermo.

- Tener un bajo nivel socioeconémico.

- Estar desempleado (mas en hombres).

- Aislamiento social.

- Tener problemas legales.

- Experiencias de violencia.

- Consumir sustancias adictivas tanto legales como ilegales.

- Ser migrante o cambiar de ciudad.

- Eventos estresantes y no capacidad de afrontarlos, especialmente el duelo

o la separacion.

Factores del entorno sociocultural; como la violencia, la inseguridad o las
crisis econdmicas incrementan el riesgo de que se presente la sintomatologia
depresiva; asi como la escolaridad se considera un factor protector ya que al
aumentar el nivel educativo disminuye la prevalencia de depresion; ya que en
poblacién sin educacion formal la prevalencia es de un 8% en comparacion de un
2.1% en personas con grado de licenciatura. (Heinze, 2010 y CENETEC, 2015)

En el caso de la DM no se deben observar sus causas como meras

interpretaciones reduccionistas si no que se debe integrar de global los distintos
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puntos fisiopatologicos de la enfermedad, esto va desde alteraciones moleculares,
como en alteraciones neuroinmunoenddcrinas, afectivas y cognitivo-conductuales

de la enfermedad. (Diaz y Gonzalez, 2012)

GENETICA DE LA DEPRESION:

Desde la aparicion de las herramientas de biologia molecular en la década
de los 70, se ha indagado en la busqueda de un marcador genético de la
depresion debido a la asociacion familiar; en 1978 se inicié con la busqueda del
gen causal, sin embargo se encontraron al menos 100 genes probables los cuales
se relacionaban con los transportadores y receptores de las monoaminas, sintesis
de las mismas; asi como en el ADN mitocondrial (ADNmt), sin embargo no se ha
puntualizado en un solo gen debido a que algunas de las mutaciones encontradas
pueden ser relacionadas a multiples enfermedades crénicas y no solo mentales.
(Shadrina, 2018)

Conforme se desarrollaron los proyectos para la decodificacién del genoma

humano, se decodificaron una serie de loci relacionados con la depresion [tabla 1].

Tabla 1, Loci asociados al trastorno depresivo obtenidos mediante marcadores de ADN; tomado de Shadrina
(2018).

Fenotipo clinico

Locus (Loci)

Proteina asociada

Depresion recurrente de
inicio temprano.

Depresion bipolar.

Depresi6on temprana con
ansiedad.
Depresion recurrente con

sintomas bipolares.

Depresion mayor

15G25.3-26.2

12923

Centrémero cromosoma 3
7py18q

1p36,  12023.3-q24.11
13g31.1-g31.3

17y8

Receptor de neurotrofina 3
NTRK3

No se ha encontrado

asociacion proteica, sin
embargo, mutaciones
puntuales ocasionan la
presencia de sintomas
depresivos.

SLC6A4

Ademas, ciertos polimorfismos asociados con el transportador de
serotonina 2A, la monoaminooxidasa, el factor neurotréfico cerebral, la hidroxilasa

de triptéfano y factores neuronales han sido investigados, sin embargo,
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mutaciones puntuales y en algunos casos multiples se pueden asociar a la
presencia de depresion en algunos casos estas pueden llevar a casos resistentes
al manejo farmacoterapéutico. (Nestler EJ, 2014 y Hacimusalar, 2018)

NEUROBIOLOGIA DE LA DEPRESION:

La depresion es considerada una alteracion biolégica secundaria a cambios
ambientales; que lleva a una alteracion de neuroquimica cerebral. Actualmente
hay distintas hipotesis de la fisiopatologia de la depresion, como lo son:

- Alteraciones en la neurotransmision (Teoria de las monoaminas).

- Cambios en las vias de sefializacion (Teoria de las neurotrofinas).

- Hiperactividad del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (Teoria
proinflamatoria o del cortisol).

- Cambios neuroanatémicas o regionales complejos.

- Cambios neuroinmunol6gicos o por accién de las citoquinas.

Sin embargo, la mayor parte de los autores concuerdan en que no deben
tomarse estas teorias de forma individualizada, si no como una serie de vias
distintas que conllevan a la misma entidad etiol6gica, donde los procesos ocurren

de forma simultanea y no individual [Figura 4]. (Diaz y Gonzélez, 2012)
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Figura 4, Resumen de las hipdtesis actuales

de depresion. Las hipétesis propuestas de

depresion 'y sus dianas farmacoldgicas

asociadas se muestran en el nivel superior;

mientras que los procesos bioldgicos

implicados en la etiologia de la depresién se
enumeran en nivel medio. El dvalo inferior
representa  la depresion humana con
diferentes  colores que muestran la
heterogeneidad en la etiologia, el diagnostico
y la manifestacion clinica de la enfermedad.
Ademas, las relaciones entre las causas y la
enfermedad se muestran con lineas
punteadas. Tomado en original de Dale y et
al (2015).

25



Universidad Autonoma de Baja California
Escuela de ciencias de la salud

TEORIA DE LAS MONOAMINAS:

Esta teoria se desarroll6 entre las décadas de 1950 y 1960; durante el
desarrollo de la Reserpina, se encontré que este farmaco disminuia de manera
drastica las reservas de dos neurotransmisores: Noradrenalina (NA) y Dopamina
(Dopa) generando casos de depresion severa en los pacientes hipertensos
manejados con dicho farmaco; otro hecho fue que el tratamiento con Iproniazida
en pacientes tuberculosos los volvia “inapropiadamente felices”; con estos
descubrimientos se postuldo la teoria de las monoaminas o aminérgica de
Schildkraut. (Lopez-Mufiiz, 2008 y Banyshan, 2017)

Las monoaminas son neurotransmisores y neuromoduladores que
contienen un grupo amino que esta conectado a un anillo aromatico por una
cadena de dos carbonos (-CH2-CH2-) [Figura 5]; las cuales derivan de
aminoacidos aromaticos como la fenilalanina, tirosina, triptéfano, y las hormonas
tiroideas a través de la accibn de las enzimas |-aminoacido aromatico

descarboxilasa.

Tirceina DOPA Dopamina Fanletanolamng-
hidrawlasa descarbonilasa |H-hidrowlasa N-metil transferasa

OH 04 y
~ NH; @ HO NH, @ HO ~ o~ NH, @ HO, = ’.1\ NH, @ HO s - ,i,_\_ P N -
. ° : Xy Y Y, =y ™ Y ~-| - Lo ~ _»_1‘

@ — Loy =1 — ]
Wy~  CooH O CO0H o~ HO™ :
p-tirosing DOPA Dopamina Noradronalina Adrenalina
NH, @ NH,
o BOoH T Ho__ A
| I \\ - | { »
~ -N N SN
H H H
Triptofanc 5-hadroxitriptofano S-hadroxitriptamina

Figura 5, Sintesis de neurotransmisores y sus precursores. El aminoacido tirosina es el precursor de
dopamina, noradrenalina y adrenalina. El triptéfano es el precursor de la serotonina (5-hidroxitriptamina).
Tomado de Heales (2015).

Estos neurotransmisores se liberan en la sinapsis o hendidura sinaptica
para finalmente unirse a los receptores de la membrana postsinaptica. Cuando el
potencial de accion llega al extremo del axén, el cambio de voltaje abre los
canales de calcio. La entrada de calcio es esencial para la movilizacion de las
vesiculas que contienen el transmisor y para su fusion final con la membrana

sinaptica y su liberacion a traveés de ella. [Figura 6]
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Figura 6, Esquema general de la transmisién
sindptica quimica. Los pasos principales se indican
con nameros: (1) transporte axénico proximodistal
de una vesicula secretora, (2) sintesis de
mensajeros de molécula pequefia y transporte al
interior de las vesiculas sinapticas (3)
despolarizacion del terminal presinaptico por la
llegada de un potencial de accién, lo que provoca
(4) fusion de las vesiculas con la membrana
plasmatica y exocitosis del contenido de las
vesiculas, (5) union del transmisor con un receptor
postsinaptico para producir (6) una respuesta
postsinaptica y, finalmente, la eliminacion del
transmisor de la sinapsis bien por captacion (7) en
una célula o (8) mediante la degradacion
enzimatica en el espacio sinaptico. Tomado de
Rockhold (2014).

5-Hidroxitriptofano, el cual

sera descarboxilado por

SEROTONINA:

La serotonina (5-HT) es
modulador del sistema nervioso central
(SNC), el

neuronas del

un

cual es producido por las

nacleo del rafe; estas
neuronas serotoninérgicas; se encuentran
entre la linea media de la protuberancia
anular y el bulbo raquideo, desde donde
emiten sus dendritas para producir las
vias serotoninérgicas de comunicacion del

SNC. (Albert, 2012; Moya, 2013 vy

Bangshan, 2017)
La 5-HT se
triptéfano, el cual es transportado por la

sintetiza a del

barrera hematoencefalica hasta las
neuronas por el transportador neutral de
aminoacidos; este transportador mueve
diversos aminoacidos,
debe

transportador para ingresar al cerebro;

por lo que el

triptéfano competir  por el
conforme las neuronas serotoninérgicas
adquieren el aminoacido; el triptéfano es
modificado quimicamente, al anexarse un
grupo hidroxilo por accion de la triptofano
hidroxilasa, obteniendo como producto al

la 5-Hidroxitriptofano

descarboxilasa, para dar como resultado a la 5-Hidroxitriptamina 5-HT [Figura 5].
(Albert, 2012; Moya, 2013 y Bangshan, 2017)
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La 5-HT actita en la
hendidura sinaptica como
un inhibidor, siendo liberada
de la neurona por medio
vesiculas serotoninérgicas
axonales; durante la
sinapsis, el transportador de
serotonina (5-HTT) actua
facilitando la recaptura de
serotonina en la hendidura
sinptica, de tipo receptor
acoplado a la proteina G en

heptaheliticos, como ligando

de membrana; al actuar

Figura 7, Sintesis y sinapsis neuronal serotoninérgica. Tomada en
original de aan het Root (2009).

sobre la neurona post
sinaptica activa vias de
neuroplasticidad necesarias para la reparacion neuronal. [Figura 7]. Mediante
estas vias la 5-HT participa en la regulacion en el estado animico, la conducta, el
movimiento, la apreciacion del dolor, la actividad sexual, el apetitito, ciclo suefio
vigilia, asi como algunas funciones endocrinas y cardiacas. (Aan Het Root, 2009;
Albert, 2012; Moya, 2013 y Bangshan, 2017)

Actualmente diversos estudios han encontrado polimorfismos genéticos en
la regiobn promotora del gen humano 5-HTT en el locus 17q11.2, que codifica al
gen SLC6A4, del cual resultan dos alelos, uno corto y uno largo, el corto se
relaciona con una reducciéon cercana al 50% de los 5-HTT, lo cual tiene mayor
relacibn con numerosos trastornos de tipo psiquiatrico como la depresion y la
esquizofrenia. (Aan Het Root, 2009; Belmaker, 2008; Albert, 2012; Moya, 2013 y
Bangshan, 2017)
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DOPAMINA

Se trata de una catecolamina originada de la tirosina; la dopamina se
genera en las neuronas pigmentadas del locus Niger en la pars compacta, asi
como en el tegmento mesencefalico en su region ventral, de aqui se origina la via
nigroestriada, la mesolimbico-cortical, asi como la tuberohipofisiaria. (Goodale,
2007)

La dopamina es un neurotransmisor inhibitorio, en la via mesocortical y
mesolimbico, participa en mantener el estado de alerta, asi como en la funcion
motriz; las alteraciones de este neurotransmisor o de sus receptores en ciertas
regiones cerebrales se relaciona con la pérdida de motivacién y el placer.
(Belmaker, 2008; Albert, 2012: Moya, 2013 y Bangshan, 2017).

NOREPINEFRINA:

También llamada noradrenalina, se produce en el locus coeruleus en el tallo
encefalico, este forma parte de la formacion reticular y tener actividad ténica y de
marcapaso, SuS nheuronas envian sus axones a las estructuras limbicas
principalmente. Su sintesis se realiza a partir de la tirosina; la cual es convertido
en dihidroxifenilalanina por la enzima tirosina-hidroxilasa, la dopa es convertida a
norepinefrina por accion de la dopamina-B-hidroxilasa; esta norepinefrina tiene
como funcion mantener activo el estado de alerta y activar el sistema simpatico;
por lo que aumenta en momentos de estrés y alerta; como respuesta del
organismo para sobrevivir. (Albert, 2012: Moya, 2013 y Bangshan, 2017)

En estados de estrés cronico, las reservas de norepinefrina en el locus
coeruleus tienden a disminuir, lo que conduce a un estado depresivo reactivo, la
cual es secundario al estrés crénico; esta medida igual se fundamenta en el uso
de farmacos como los inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina
(IRSN); como lo son la venlafaxina y la duloxetina, los cuales inducen de igual

forma el aumento de dopamina. (Albert, 2012; Dale, 2015)
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TEORIA GLUTAMANERGICA Y GABAERGICA.

Se implican a dos neurotransmisores, los cuales son el glutamato
(excitatorio) y acido gamma-aminobutirico o GABA (inhibitorio); ambos provienen
de la glutamina, sintetizados por las células gliales, mediante una conversion del
glutamato a su precursor y a glutamina, esto es mediado por la glutamina
sintetasa que se encarga del reciclaje de glutamato en su conversion a GABA o se
reconvierta a glutamato. (Sanacora, 2004 y Choudary, 2007)

Se ha encontrado que las concentraciones corticales de GABA menores y
de glutamato mayores se encuentran en pacientes con trastorno depresivo mayor,
entre mas alta se encuentre la concentracion de glutamato mas melancélico se
encontré al individuo; ademas se ha demostrado que una disminucion del
transportador glial de glutamato de alta afinidad (SLC1A2 y SLC1A y de la
glutamato sintetasa), lo cual perjudica la recaptura del glutamato por estas células,
lo que conduce a un estado citotoxico por la presencia extracelular de glutamato.
(Sanacora, 2004 y Choudary, 2007)

TEORIA NEUROTROFICA:

En el cerebro se secreta una proteina denominada factor neurotréfico o
neurotrofina (NT), el cual tiene mayor abundancia en el hipocampo y en la corteza
cerebral; desempefian un papel fundamental en la neurogénesis, asi como en la
plasticidad del sistema nervioso central maduro; se relaciona con el mantenimiento
de funcion y estructural de la neurona. (Armas, 2010 y Silva, 2015).

La NT es expresada principalmente en las células nerviosas, pero puede
producirse en practicamente todas las células del sistema inmune periférico,
incluyendo a los linfocitos T CD4+ y CD8+, linfocitos B y monocitos; una vez
expresada, su accion se efectia por medio de dos clases de receptores: los
receptores de tirosina-cinasa que presentan una alta afinidad hacia las NT
maduras y los receptores p75, que presentan baja afinidad hacia las proteinas
maduras, pero alta hacia las inmaduras o precursoras. (Becerril, 2012 y Silva,
2015)
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Las NT al unirse a sus receptores activan una serie de cascadas de
sefalizacion; se da mediante la fosforilacion de un aminoacido (Ser-133) por
medio de distintas cinasas (PKA, PKC, CaMK y elementos de la cascada MARK),
lo cual induce a la activacion de procesos de reparacion neuronal e inhibicién de la
apoptosis mediante la expresion del Bcl-2; mientras que la ausencia de esta sefial
induce la apoptosis. (Becerril, 2012 y Silva, 2015). De acuerdo a estos
mecanismos, la disminucién de este factor, contribuye a la atrofia del hipocampo,
lo cual ocurre en respuesta al estrés en pacientes deprimidos, observandose como
atrofia celular en la corteza y en el sistema limbico en el cerebro; lo cual en seres
humanos es consistente con la presencia del sintoma de anhedonia.
(Guadarrama, 2006; Becerril, 2012 y Silva, 2015)

HIPERACTIVIDAD DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-SUPRARRENAL
(TEORIA PROINFLAMATORIA O DEL CORTISOL).

El sistema nervioso, el endocrino y el inmune son los que se encargan de
mantener la homeostasis ante la respuesta frente al estrés, la cual esta controlada
por el sistema nervioso central, en un conjunto de interrelaciones
neuroinmunoenddcrinas, mediadas por citocinas, neurotransmisores y hormonas.
(Gbémez, 2006; Becerril, 2012 y Guerrero 2017)

El mecanismo central de respuesta al estrés radica en el eje hipotalamo —
hipdfisis — adrenal, en el cual, al exponerse un individuo a una situacién de estrés,
este eje se activa segregando la hormona liberadora de corticotropina en el nucleo
paraventricular hipotaldmico, la cual estimula a la hipdfisis para liberar la hormona
adrenocorticotrofa (ACTH), que ésta a su vez estimula a la glandula suprarrenal
para producir el cortisol; este es el principal glucocorticoide del organismo, el cual
desempefia multiples funciones, estimula a la médula de la glandula suprarrenal
para estimular la secrecion de norepinefrina que prepara la respuesta de huida o
lucha, esto a su vez aumenta la frecuencia cardiaca y respiratoria, aumentando el
flujo sanguineo muscular y restando riego sanguineo a otros sistemas de menor
importancia como lo son el tracto digestivo, suprimiendo la respuesta del sistema
inmune. (Gomez, 2006; Becerril, 2012 y Guerrero 2017)
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Sin embargo, en otros estudios se ha encontrado que este aumento no
fisiolégico del cortisol, de manera cronica, desencadena diversas alteraciones en
otros sistemas como lo es en el sistema inmunologico, donde la accién sinérgica
del cortisol — norepinefrina conllevan a una inmunosupresion secundaria, debido a
la inhibicion de receptores de crecimiento a nivel del timo y los ganglios linfaticos,
disminucién de las interleucinas quimiotacticas y de respuesta aguda; lo que
conduce a una disminucion de la respuesta inmunoldgica, atrofia de érganos como
el timo y los noédulos linfaticos. Otro adverso es que el aumento del cortisol de
forma cronica disminuye la sintesis del NT cerebral, esto se asocia a
neurotoxicidad a nivel hipotalamico y cortical, conduciendo a una atrofia de estas
regiones cerebrales, disminuyendo la neurogénesis y la aparicion de alteraciones
emocionales y cognitivas, compatibles con trastornos del tipo depresivo. (Gomez,
2006; Becerril, 2012; Silva, 2015 y Guerrero 2017)

LA MELATONINA Y EL CICLO CIRCADIANO

En la mayoria de los pacientes con depresion existe una disminucion en los
niveles plasméaticos de la melatonina en ambas fases del ciclo circadiano. La
administracion de melatonina incrementa la eficiencia del suefio en estos
pacientes produciendo una mejoria de sintomas depresivos. (Jiménez-Rubio, 2011
y Alvarez, 2016)

Ademas de las alteraciones en el suefio y en el ritmo de secrecion de la
melatonina observado en pacientes neuropsiquiatricos, existen cambios
estructurales y funcionales en regiones especificas cerebrales que son producidas
por la pérdida neuronal o por alteraciones de la polaridad y de la morfologia
neuronal, que son funciones reguladas por el citoesqueleto. A pesar de la
informacion que existe sobre el papel de la melatonina como un sincronizador de
los ritmos bioldgicos, no se conoce si ésta sincroniza la citoarquitectura neuronal.
(Jiménez-Rubio, 2011)

La glandula pineal, es una estructura cerebral que contiene 50 veces mas
serotonina por gramo que el resto del cerebro; en este sitio se sintetiza la

melatonina a partir de la serotonina con la participacion de enzimas
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especificamente contenidas en esta glandula y a través de una N-acetilacion y una
metilacion en la que la adenosilmetionina actia como donador de grupos metilo.
Estas reacciones son mediatizadas por la oscuridad y la luz. El incremento puntual
en la sintesis de melatonina es critico para la regulacion de los ritmos circadianos
y muy especialmente la arquitectura del suefio y como consecuencia su
rendimiento o “efecto reparador”. (Jiménez-Rubio, 2011 y Alvarez, 2016)

La mayoria de los antidepresivos mejoran de forma significativa la
arquitectura del suefio al aumentar las concentraciones serotoninérgicas. Estos
cambios son detectables al inicio del tratamiento o durante las primeras semanas
de este, pero en definitiva regulan el suefio y restituyen su eficiencia mediante el

aumento de melatonina. (Jiménez-Rubio, 2011 y Alvarez, 2016)

EL ESTADO ANIMICO

Al abordar los trastornos del estado del animo, él DSM-V (Pérez-Guerra,
2013 y APA, 2014) recomienda que se debe comprender dos conceptos basicos,
gue pueden entenderse como sinénimo y no lo son, lo cual acarrea problemas al
identificar su version patoldgica o los trastornos del estado del animo; definiendo
entonces:

- Emocioén: un estado de reaccién, puntual y siempre causado con un
acontecimiento inmediato; cada uno de estos acontecimientos interrumpen
el flujo vital lo que ocasiona una respuesta o cambio en nuestro espacio de
posibilidades tanto positivas o negativas.

- Estado de animo: emocionalidad que no remite necesariamente a causas
especificas 'y que, normalmente, no podemos relacionar con
acontecimientos determinados. Es menos especifico, menos intenso, mas
duradero y menos dado a ser activado por un estimulo o evento; se

considera mas permanente en el tiempo.

El estado de animo sufre oscilaciones a lo largo del tiempo. Cuando sucede
dentro de unos limites que no generan dificultades a la persona, se denomina
eutimia. Cuando es anormalmente bajo se llama depresion. En base a lo anterior

una persona con trastorno depresivo se caracteriza por un estado de animo en el
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cual comunmente se percibe callado, distante, serio, aislado, irritable, etc. Lo
anterior debe ser considerado como un dato significativo del cambio de caracter
del individuo deprimido por externos o el mismo paciente; lo cual nos obliga a
indagar de forma intencionada signos y sintomas clasicos de estas

enfermedades. (Pérez-Guerra, 2013)

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL TRASTORNO DEPRESIVO:

El trastorno depresivo engloba una combinacién de factores psicosociales,
los cuales repercuten la relacion del ideal y las metas del individuo, originando
una serie de sintomas que ocurriran entre la preconciencia y la inconciencia;
conduciendo a la anhedonia, al aislamiento y el deterioro cognitivo del enfermo;
en estas situaciones los sintomas pueden afianzarse a la personalidad del
paciente, mostrandose como datos propios de ella evitando asi acudir a recibir
atencién médica. (Chinchilla, 2008 y Alonso-Fernandez, 2009)

Por la variabilidad de sintomas y signos relacionados con la enfermedad, la
GPC mexicana (CENETEC, 2015) agrupa los siguientes sintomas de forma
categorica, considerando a los afectivos y cognitivos como mayores y de forma de
alarma a los volitivos y somaticos; las categorias sintomaticas son:

- Afectivos: sentimientos de dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza
patolégica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida.

- Cognitivo: baja atencién, concentracion y memoria, pensamientos de
muerte o ideacion suicida.

- Volitivo: apatia, anhedonia, retardo psicomotor, descuido en sus labores
cotidianas.

- Somatico: cefalea, fatiga, dolores, alteraciones del suefio, somatizaciones,

propension a infecciones, etc.

Ademas, se recomienda en pacientes de riesgo, la busqueda intencionada
mediante el uso de la mnemotecnia PSICACES:
- P- Psicomotricidad disminuida o aumentada

- S- Suefio alterado (aumento o disminucion)
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- |- Interés reducido (pérdida de la capacidad del disfrute)
- C- Concentracion disminuida

- A- Apetito y peso (disminucién o aumento)

- C- Culpay autorreproche

- E- Energia disminuida, fatiga

- S- Suicidio (pensamientos)

Una vez demostrado la presencia de al menos 4 de estos sintomas, se debera
excluir el duelo y se inicia con el diagnostico de trastorno depresivo; este puede
realizarse en base a los criterios propuestos por el CIE-10 o el DSM-V (APA,
2014), la recomendacién en México es basada en los criterios del CIE-10.
(CENETEC, 2015).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Acorde a la recomendacion de la GPC de 2015, en toda paciente alteracién en
el estado de animo desde el primer nivel de atencion deben ser indagados; donde
un PSICACES positivo, asi como una afeccion negativa en las relaciones
interpersonales, debe ser considerado un posible caso de depresion que requiere
ser confirmado mediante los criterios de la OMS [Tabla 2]. (CENETEC, 2015)
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Tabla 2, Criterios diagnoésticos para trastorno depresivo mayor propuestos por la OMS en el CIE-10.
(CENETEC, 2015).

Grupo | Criterios por grupo:

A Requiere al menos los dos siguientes:
- Duracion de al menos dos semanas.

- No tiene causa organica, por sustancias u otro trastorno relacionado.

B Requiere al menos dos de los siguientes:
- Duracion de al menos dos semanas.
- Estado de animo anormal para el individuo; esta presente durante la mayor parte
del dia, casi todos los dias; se modifica poco por circunstancias ambientales y
persiste por al menos dos semanas.
- Anhedonia

- Aumento de fatigabilidad.

C Ademas, deben estar presentes uno 0 mas de los siguientes sintomas, para que la suma
total sea al menos de 4:

- Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

- Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesivos
e inadecuada.

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.

- Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar
acompafiadas de falta de decisiones y vacilaciones.

- Cambios de actividad psicomotriz con agitacién o inhibicién.

- Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

- Cambios del apetito (disminucibn o aumento) con la correspondiente

modificacién del peso.

D Puede haber o no:

- Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar actividades que
previamente eran placenteras

- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta.

- Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.

- Empeoramiento matutino del humor depresivo.

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

- Pérdida marcada del apetito y/o pérdida de peso de > 5% en el Gltimo mes.

- Notable disminucion del interés sexual
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En base a las recomendaciones del CIE 10 de la OMS, al diagnosticar

mediante los criterios anteriores al paciente se debe clasificar acorde a la

severidad del cuadro, esto con el fin de indicar una accion terapéutica y

preventiva; la clasificacion de severidad se hace en base a la tabla 3.

Tabla 3, diagndstico de la severidad del cuadro depresivo en base a las recomendaciones de la OMS.
(CENETEC, 2015).

Grado:

Criterios:

Leve

Moderado

Grave

Presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede mantener sus
actividades cotidianas.

Estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C hasta
sumar al menos 6 sintomas. La persona probablemente tenga dificultad para
mantener sus actividades cotidianas.

Deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un
minimo de 8 sintomas. Las personas presentan sintomas marcados y angustiantes,
principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad.

Son frecuentes los pensamientos y acciones suicidas y se presentan sintomas
somaticos importantes, pueden aparecer sintomas psicéticos tales como

alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave.

A pesar de la recomendacion anterior, no son los Unicos criterios utilizados

en México, si no que los criterios propuestos por la AP. en sus manuales DSM,

son ampliamente utilizados y difundidos; en su ultima educacién del manual

diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) de 2014, reconocen

que no han cambiado mucho desde su Ultima edicién; la clave estad en una

alteracion del estado de &animo persistente por al menos dos semanas, la

presencia de un sindrome somatico y la afeccién de las esferas psicosociales del

paciente [Tabla 4].
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Tabla 4, Criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor en base a las recomendaciones de la

Asociacion americana de psiquiatria (APA, 2014).

Criterios DSM 5

A. Cinco (0 mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo periodo de

2 semanas, por lo menos uno de los sintomas debe corresponder al 1 o 2 de los siguientes:

1.

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto o la observacién realizada por otros.

Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan).

Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demés, no
meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no so6lo remordimiento o culpa por estar enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya
sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse.

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas sociales,

ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia o a otra enfermedad

médica.

Diagnostico se realiza al cumplirse los criterios A, By C.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente atribuibles a otra condicion médica.

Ademas, la misma organizacion recomienda que una vez realizado el

diagnéstico se haga una clasificacion por gravedad [Tabla 5], caracteristicas

acompafantes y respuesta al tratamiento; las caracteristicas son:

Melancélicas: en estos pacientes hay una disminucion casi global de
capacidad de sentir alegria o placer.

Atipicas: en ella incurre la reactivacion del estado animico.

la
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- Psicoticas: Se acompafia de delirios y alucinaciones.

- Catatonica: variante de la esquizofrenia, dato de rigidez y aislamiento.

- Periparto: En caso de que el episodio inicia durante las cuatro semanas
posteriores al evento obstétrico.

- Estacional: Casos que aparecen generalmente en otofio e invierno,

tienden a remitir con el verano.

Ademas de especificar:

- Remision parcial: Los sintomas del episodio de depresion mayor
inmediatamente anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los
criterios 0, cuando acaba un episodio de este tipo existe un periodo que
dura menos de dos meses sin ningun sintoma significativo de depresion
mayor.

- En remisién total: Durante los ultimos dos meses no ha habido signos o

sintomas significativos del trastorno.

Una vez evaluado el caso y realizado el diagnéstico de depresion se debe
de realizar una evaluacion sociodemogréfica, cultural y psicolégica del individuo,
con el fin de individualizar el riesgo de suicidio mediante instrumentos
estandarizados, como lo es Ideacion Suicida de Beck o SAD PERSON; asi como
individualizar el manejo. (CENETEC, 2015)

Tabla 5, Criterios de severidad del trastorno depresivo acorde a la APA (2014).

Grado: Criterios:

Leve Pocos 0 ningln sintoma mas que los necesarios para cumplir los criterios
diagndsticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es manejable, y los
sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral.

Moderado | El nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el deterioro funcional esta
entre los especificados para “leve” y “grave”.

Grave El ndmero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el
diagndstico y la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, y

los sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN DEPRESION:

Actualmente el diagnéstico de depresion continta siendo totalmente clinico,
puesto que no se tiene aun un marcador biolégico o imagenologico que
reemplacen por completo una entrevista clinica; o0 que o0 sea aplicable y
reproducible en la clinica, esto acorde por el ministerio de sanidad, seguridad
social e igualdad de Espafa (MSSI), quienes brindan una serie de instrumentos
psicoldgicos para la evaluacion del paciente. (MSSSI, 2014 y CENETEC, 2015)

Debido a ello se han inventado y desarrollado una serie de entrevistas
estructuradas, encuestas y otros instrumentos, algunos con adecuados niveles de
sensibilidad y especificidad, pero no se recomienda su uso rutinario ni como
sustituto de la entrevista médica. (Senties-Castella, 2011; APA, 2014 y CENETEC
2015)

Entre los mas utilizados se encuentran el inventario autoaplicable de Beck
[l (BDI-1I); el inventario autoaplicable de Zung (IAZ); asi como diversas entrevistas
mini estructuradas como la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)
y la entrevista de Hamilton para depresion (HAM-D); algunas de las diferencias
entre los métodos se anexan en la tabla [Tabla 6]. (Senties-Castella, 2011 y
CENETEC 2015)
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Tabla 6, Diferencias entre métodos de evaluacion comunes en depresién; tomado de Caballo-Manrique
(2005).

BDI - I IAZ HAM - D
Estilo Autoaplicable tipo Likert Heteroaplicada
No. De items 21 20 Entre 17 y 21.
Duracion de la Entre 15 a 20 Entre 15 a 20 | Aproximadamente 20 minutos
evaluacion minutos. minutos.
Escala de: Gravedad
Marco temporal Ultimas dos semanas.
Ventajas Facil aplicacién. Buena validez | Alta fiabilidad, sensibilidad vy
Sensible al cambio. | concurrente con poca variabilidad
Buena otras escalas, | interobservador.
discriminacién. sensible a
cambios.
Inconvenientes Alta correlacién | Buena validez | Baja consistencia, alto peso a la
con ansiedad. concurrente con somatizacion.

otras escalas,

sensible a

cambios
Puntos de corte
No depresién 0-9 25 al 50% 0-6
Leve 10-18 50 a 59% 7-17
Moderado 19-29 60 a 69% 18- 24
Severo 30-63 = 70% 25-52

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK:

El Inventario de Depresion de Beck-Segunda Version (BDI-Il); es un
instrumento de autoaplicacion de 21 items. Ha sido disefiado para evaluar la
gravedad de sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una edad
minima de 13 afios. En cada uno de los items, la persona tiene que elegir, entre
un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la
frase que mejor describe su estado durante las Ultimas dos semanas, incluyendo
el dia en que completa el instrumento. En cuanto a la correccion, cada item se

valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa escogida y, tras sumar
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directamente la puntuacién de cada item, se puede obtener una puntuacion total
que varia de 0 a 63. (Melipillan, 2008)

Se trata de una de las pruebas con mayor a de Cronhach, el cual es de 0.9;
sin embargo, esta sujeta a la interpretacion y el sesgo del paciente; esta prueba
se puede complementar con otros instrumentos como lo son el inventario de
ideacion e intento suicida de Beck. (MSSSI, 2014)

INVENTARIO AUTOAPLICABLE DE ZUNG

El Inventario autoaplicable de Zung (IAZ), creada por su homoénimo en
1965, esta basada en aspectos afectivos, fisiologicos y psicolégicos que
generalmente caracterizan la depresion, y esta conformado por 20 reactivos con
respuestas en formato tipo Likert (nunca = 1; a veces =2; casi siempre = 3 y
siempre = 4), en donde los items 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 se encuentran
redactados en afirmaciones negativas y el resto en afirmaciones positivas. (Zung,
1965, Aragonés, 2001 y Thurber, 2002)

El puntaje minimo es de 20 y el maximo es de 80; la suma de este puntaje
extrapolado a porcentaje; permite identificar depresién basado en los criterios de
la OMS y del DSM-1V; a la interpretacion igual o0 menos de 49% puntos es normal,
de 50 a 59% puntos son casos leves, de 60 a 69% son casos moderados e igual o
mas de 70% son casos severos. (Zung, 1965, Aragonés, 2001 y Thurber, 2002)

El instrumento fue validado en su forma en espafiol para su uso en adultos
jovenes en atencion primaria; con una sensibilidad del 85% y especificidad del
75%, con un alfa de Cronbach de r = .548, y una estructura factorial de cuatro
dimensiones: sintomas afectivos, sintomas fisicos, sintomas cognitivos y
sintomas psicoldgicos, que explicaron el 13.55 %, 11.61 %, 9.72 % y 8.68 %,
respectivamente, de la variabilidad total de la escala. (Zung, 1965, Aragonés,
2001 y Thurber, 2002)

ESCALA HETEROAPLICADA DE HAMILTON:

Este instrumento fue desarrollado en 1960, es una escala que evalla la

intensidad o la gravedad del trastorno depresivo, puede ser utilizado tanto para la
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practica clinica como para investigacion; sin embargo, su objetivo inicial es el
monitoreo del cuadro depresivo, mas que el diagnéstico del mismo. (Heinze, 2010
y MSSSI, 2014)

Se compone de 21 items y se basa en el interrogatorio y exploracion del
clinico, la cual se ordena en el inventario de tipo Likert, en un rango de 0 a 4
puntos; donde el punto de corte es mayor a 7 para depresion clinica e iniciar la
clasificacion por severidad; correspondiendo entonces: 0-6 sin depresion; 7-17
depresion ligera; 18-24 depresion moderada; 25-52 depresion grave. (Heinze,
2010 y MSSSI, 2014)

MANEJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO:

La terapéutica actual del trastorno depresivo esta basada en dos grandes
pilares, el manejo farmacoldgico, asi como el psicoterapéutico el cual debe ser
iniciado en atencidon primaria o primer nivel de atencion. (CENETEC, 2015;
Flores, 2015 y Pérez, 2017)

La meta del tratamiento es identificar las causas de su sufrimiento mental
aumentando su capacidad de comprender, trabajar y afrontar nuevas situaciones,
eliminando los tabls que acompafian a las psicopatologias, ademas de alcanzar
la remisiébn completa de la sintomatologia depresiva y su recuperacion funcional,
en tercer lugar, se habla de la prevenciéon de las recaidas, recurrencias o

recidivas, asi como complicaciones. (Pérez-Guerra, 2013)

MANEJO FARMACOLOGICO

El inicio del manejo farmacoldgico esta indicado en todos los casos de
depresion, independientemente de la severidad; sin  embargo, ningun
antidepresivo ha demostrado ser superior a otros. El uso de antidepresivos,
especialmente los nuevos inhibidores de la recaptura de la serotonina (ISRS), son
recomendados en todos los pacientes, como manejo inicial; estos se asocian a
menor indice de adversos que otros grupos farmacolégicos, tales como lo son los
antidepresivos triciclicos, los inhibidores de la monoaminoxidasa; a pesar de los

distintos mecanismos el resultado final es la regulacion de alguno de los
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siguientes neurotransmisores: 5-HT, Dopamina y Noradrenalina. (CENETEC,
2015y Dale, 2015)

El incremento de la disponibilidad de neurotransmisores en la hendidura
sinaptica permite la regulacion a la baja de los receptores postsinapticos, asi
como su desensibilizacion, y estos cambios adaptativos en los receptores resultan
en alteraciones en la expresion de determinados genes, incluidos factores
neurotroficos y por ende permiten la sinaptogénesis. (Salazar, 2010 y Dale, 2015)

Se ha comprobado que estos farmacos no causan adiccion alguna, sin
embargo, la respuesta terapéutica no se observa hasta después de 3 semanas de
iniciada su administracién a dosis plenas; debido a esto el error mas comun es la
utilizacion dosis subdptimas o tiempos cortos. La duracion media del tratamiento
sera entre los 8 y los 12 meses, aplicado a dosis 6ptimas y bajo vigilancia médica
una vez alcanzada la remision del cuadro. En casos refractarios se debera
mantener hasta 2 afios o si el caso es refractario durante un afio continuo, se
debera administrar por 5 afios. (Senties-Castella; CENETEC, 2015 y Pérez, 2017)

La recomendacion actual es iniciar con un ISRS, sin embargo, en caso de
pacientes con patologias no psiquiatricas agregadas que utilice otros farmacos; se
sugiere el uso de sertralina, citalopram o escitalopram por su bajo potencial de
interacciones medicamentosas. (CENETEC, 2015 y Dale, 2015).

Otros farmacos utilizados son los antipsicoticos atipicos los cuales tienen
utilidad en casos refractarios al potenciar el efecto antidepresivo de los farmacos;
ademas la evidencia actual sustenta su uso combinado de la psicoterapia y los
farmacos tanto de primera o segunda linea para una remisibn mas rapida.
(Heinze, 2010 y CENETEC, 2015)

PSICOTERAPIA

La terapia psicologica se ha demostrado como un potente adyuvante al
tratamiento de la depresién, sin embargo son numerosas corrientes y enfoques;
por lo que diversas revisiones han comparado las técnicas sin encontrar
diferencias entre ellas en cuanto al alcanzar las remisiones; a pesar de ello la

recomendacion actual de la GPC mexicana es el enfoque cognitivo conductual ya
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que obtuvo puntuaciones similares al tratamiento farmacologico antidepresivo
(fundamentalmente ISRS y ADT) en estudios del INPRF con BDI-Il y HAM-D tanto
al finalizar el tratamiento como al mes de seguimiento, mientras que a los 12
meses de tratamiento se observo cierta superioridad de la TCC. Mientras que en
su forma combinada con psicofarmacos presentan menores tasas de recaidas al
afo; ademas de presentar menor riesgo de discontinuacion que los antidepresivos
solos y reduce de forma significativa la puntuacion en escalas anteriormente
mencionadas. (Heinze, 2010; CENETEC, 2015 y Flores, 2015)

En la depresion leve-moderada se recomienda considerar un tratamiento
psicolégico breve (como la terapia cognitivo-conductual) 6 a 8 sesiones durante
10-12 semanas; en casos graves se recomienda terapia cognitivo-conductual o la

terapia interpersonal, 16 a 20 sesiones durante 5 meses. (CENETEC, 2015)

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA:

Desde su introduccion por Cerletti hace 70 afios, la terapia
electroconvulsiva (TEC) ha demostrado una efectividad en casos refractarios de
depresién, mania y esquizofrenia. (Sanchez, 2009 y Alvarez, 2017)

No se conoce por completo el mecanismo de accion de la TEC; sin
embargo, se induce que se produce mejoria a través de la provocacion de una
crisis comicial obtenida mediante un estimulo eléctrico; ya que durante las
convulsiones aumenta el riego sanguineo cerebral, el consumo de glucosa, el
oxigeno y la permeabilidad de la barrera hematoencefalica; lo cual modifica la
practica totalidad de los sistemas de neurotransmision. (Sanchez, 2009 y Alvarez,
2017)

La TEC no tiene contraindicaciones absolutas, sin embargo, se reserva al
tercer nivel (hospitalizacion psiquiatrica), bajo medidas técnicas que garanticen la
integridad del paciente, asi como la supervision de un comité de bioética,
consentimiento informado del paciente y/o de un familiar o persona responsable
cuando el paciente se encuentre impedido. (CENETEC, 2015 y Alvarez, 2017)

Debe considerarse su utilizacién en los pacientes que no han respondido a

tratamientos farmacologicos o no los han tolerado, sufren sintomas psicoticos
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graves, manifiestan una marcada conducta suicida u homicida o presentan
sintomas intensos de agitacibn o estupor. Los estudios controlados han
demostrado que hasta un 70% de los pacientes que no mejoran con
antidepresivos pueden responder satisfactoriamente a la TEC. La TEC bilateral
acostumbra a dar una respuesta mas rapida, mientras que la modalidad unilateral
produce efectos adversos cognitivos menos acusados durante las primeras
semanas de tratamiento, si bien esta diferencia desaparece a los 2 meses de
tratamiento. (CENETEC, 2015 y Alvarez, 2017)

COMPLICACIONES Y CAUSAS DE REFERENCIA A SEGUNDO O TERCER
NIVEL DEL TRASTORNO DEPRESIVO

En cuanto a las complicaciones que se pueden presentar son la
exacerbacion de wun grupo de enfermedades con fuerte componente
psicosomatico; generalmente desequilibrando enfermedades previamente
diagnosticadas y/o controladas o debutando con otras; a pesar de ello como se
considera que no es una causa de muerte por si misma se tiende a subestimar las
posibles complicaciones del trastorno depresivo.

Sin embargo, la maxima complicacién del trastorno depresivo es el suicidio
causante de cercas de un millébn de muertes anuales a nivel mundial de las cuales
800,000 se relacionan a un trastorno mental y al menos 2/3 suicidas padece o

padecian depresion.
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3.- EL SUICIDIO COMO COMPLICACION FINAL DE LA
DEPRESION:

Etimologicamente, suicidio se origina de las palabras latinas “Sui” (uno
mismo) y “cidium” (matar) se interpreta como matar a si mismo y se considera
como el acto de violencia mas extrema por orientarse al propio individuo. El CIE-
10 lo considera como “el acto de quitarse deliberadamente la propia vida”;
mientras que reconoce al intento suicida que es “una autoagresion llevada a cabo
con la intencién de morir que no resulta en la muerte del individuo” otros términos
de importancia son la ideacioén suicida, la cual se refiere a pensamientos sobre el
suicidio que suelen ser duraderos en el tiempo; el cual no se trata meramente de
una falta de ganas de vivir, sino de un deseo activo persistente de poner fin a la
vida, cuyo riesgo es tornarse de una idea a una planeacion y finalmente en un
acto. (Aguilera-Fernandez, 2003 y Gutiérrez-Garcia, 2006)

A nivel mundial la OMS reconoce una incidencia de 1 millén de casos
anuales de forma global [Figura 8], representando la 2da causa de muerte en
pacientes entre los 15 y 29 afios; sin embargo, no es una entidad homogénea en
todas las regiones, ya que su incidencia varia mucho segun el sexo, edad, cultura,
raza o etnia y relaciones familiares; la misma organizacion prevé gque para 2020 la
cifra aumenta entre 500 000 casos a 1 millon mas, superando asi a las muertes
por guerra o terrorismo. (INEGI, 2017 y Orozco, 2018)

Figura 8, Tasa de muerte relacionadas a suicidio a nivel global; se muestra México con una tasa de 5.78;
Tomada de IHME (2017).
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La OMS reconoce que el suicidio es un fenébmeno que tiene su origen en la
“interaccion de multiples factores biolégicos, psicoldgicos, sociales y culturales” y,
en sus recomendaciones, considera que las acciones para la prevencion no
deben enfocarse Unicamente en los individuos o en su entorno familiar o laboral
inmediato, sino que también en el apoyo comunitario y de las diferentes
instituciones en todos los niveles de gobierno. (Borges, 2010 y Orozco, 2018)

Actualmente en México el INEGI (2017) reporta 6285 casos anuales, dando
una tasa de mortalidad de 5.2 casos por cada 100,000 habitantes, esto representa
un aumento en comparacion con otros afios para México, donde el fenémeno del
suicidio esta va en aumento a diferencia a otros paises latinoamericanos donde la

tasa va en decremento. [Gréfica 5]

TASA DE MUERTES RELACIONADAS A SUICIDIO
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Gréfica 5, tasa de muertes relacionadas con el suicidio en México desde 2010 a 2015; Tomado de INEGI
(2017).

Otro dato de importancia es la diferencia por géneros; donde en México los
hombres representan una tasa de 8.5 de muertes por cada 100,000; mientras que
las mujeres un 2.0%; sobre el hecho el INEGI reconoce que mas de un 80% de
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los casos se cometen dentro del domicilio y mas de un 79% lo comenten
mediante ahorcamiento o asfixia. Dentro de los estados de la federacion se
encuentran diferencias importantes, las tasas mas altas las mantienen los estados
de Chihuahua con 11.4, Aguascalientes con 9.9 y Campeche con 9.1 casos por
cada 100,000 habitantes, con la media en 5.78 a nivel nacional y Baja California
se mantiene por debajo de esta con un 4.3 casos. (INEGI, 2017)

El aumento de casos de suicidio en México segun el INPRF, se explica al
creciente deterioro economico y social del pais y los mas de 30 afios sin un
crecimiento economico adecuado para el tamafio y la dinAmica demografica de
México, lo cual ha provocado que, al lado de avances innegables en muchos
campos (como el aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la
mortalidad infantil, el aumento de la escolaridad promedio, la mayor participacion
econdémica femenina, etc.) también se enfrenten falta de empleos adecuadamente
remunerados, falta de seguridad social y, como se mencion6é mas arriba, accesos
restringidos a una educacion y a un trabajo de calidad. Asimismo, ya no basta con
tener niveles de escolaridad elevados para tener un trabajo o poder continuar con
la educacion deseada, si no que se debe emigrar en busca de las oportunidades
que en México no se pueden lograr, lo cual ha sido la Unica salida posible para
muchos cientos de miles de personas cada afio, lo que produce fragmentacion
familiar. Este conjunto de factores sin duda detona las condiciones de situaciones
mentales de depresién, soledad y desesperanza los cuales anteceden la grave
decision de quitarse la vida. (Borges, 2010; INEGI, 2017 y Orozco 2018)
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4.- EDUCACION MEDICA Y LA DEPRESION EN MEDICOS EN FORMACION:

En México existen 110 escuelas y/o facultades que imparten el grado de
Médico, a diferencia de otros programas de licenciatura, este plan se encuentra
regulado tanto por la Secretaria de Educacién Publica (SEP), la Secretaria de
Salud (SS), el Comité Interinstitucional de Formacién de Recursos Humanos en
Salud (CIFRHS) y dos instituciones acreditadoras: el Consejo Mexicano para la
Acreditacion de la Educacion Médica, A. C (COMAEM) y la Asociacion Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM); esto para garantizar la correcta
formacion de médicos generales y no la creacidén de planes propedéuticos para el
acceso a la especialidad médica. (Ramiro, 2017 y Vazquez, 2017)

El objetivo de la educacion médica es la formacion de médicos generales
competentes, que garanticen una atencion meédica de calidad mediante el
cumplimiento de siete competencias basicas de indole cientifico, humanistico y
éticas con el fin de recobrar un estado de salud de un individuo como de la
sociedad mediante la prevencion, la curacion, la rehabilitacion y la investigacion
de forma exitosa. (Mufioz, 2008 y Vazquez, 2017)

En nuestro pais el programa de médico mantiene una duracién superior al
resto de las licenciaturas, contando con planes que varian entre los 4 y los 6 afios
académicos, sin incluir el internado rotatorio de pregrado (IRP) y el servicio social;
estos planes inician al final de la segunda década de la vida, y se debe invertir
casi la totalidad de la tercera con el fin de lograr el grado universitario; esto se
basa en el modelo académico de Abraham Flexner propuesto en 1910; el cual
indica:

- Duracion minima de 4 afios.
- Nivel intermedio de conocimiento en ciencias naturales y matematicas.
- Separacion de las ciencias béasicas y clinicas, cada una con un programa
de duracion de dos afios.
Con esto el alumno se dedica a aprender contenidos tedricos, fijos; con pocas
oportunidades para analizar, discutir, objetar o proponer alternativas a profesores
y estudiantes de cursos superiores; actualmente la AMFEM propone un cambio

de este modelo por un modelo de integracion de las distintas disciplinas
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moleculares, clinicas, epidemioldgicas, socioculturales y ambientales que abordan
el proceso enfermedad de los individuos y colectividades con enfoque
biopsicosocial y en donde el proceso ensefianza-aprendizaje esta sustentado en
el modelo de competencias profesionales integradas. (Mufioz, 2008; Abreu-
Hernandez, 2008 y Garcia-Acosta, 2015)

Ademas de la formacion académica, el grado de Médico incluye en nuestro
pais de forma obligatoria al IRP desde 1912, legislandose la adscripcién de los
estudiantes de medicina del sexto afio de la Escuela Nacional de Medicina, hoy
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autobnoma de México (FACMED-
UNAM) al Hospital General de México y el Hospital Central Militar, posterior se
sigui6 el ejemplo en las escuela de medicina de Guadalajara y Monterrey,
actualmente este periodo formativo se encuentra regulado por la Norma Oficial
Mexicana (NOM) 234/SSA1 2003, manteniéndose como requisito para obtener el
grado de Médico en todo el pais.

La NOM 234/SSA1 2003, define al IRP como un ciclo académico tedrico-
practico que se realiza como parte de los planes de estudio de licenciatura en
medicina, como una etapa que debe cubrirse previamente al servicio social, al
examen profesional y al titulo respectivo, con una duracibn no menor a un afo;
teniendo como objetivo la integracion y consolidacién de los conocimientos
adquiridos en su etapa universitaria; durante este periodo los estudiantes pasan a
ser denominados “Médicos Internos de Pregrado” (MIP), permaneciendo bajo
tutela hospitalaria, de caracter rotatorio por seis especialidades troncales:
Medicina de familia o comunitaria, Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-
obstetricia y Urgencias; esto con el fin de adquirir las habilidades clinicas
necesarias para su practica profesional en un futuro. (Lopez Barcena, 2004;
Graue-Wiechers, 2011; Garcia-Acosta, 2015 y Ortiz-Acosta 2017)

Al culminar el IRP, el estudiante de medicina debe cumplir con su servicio
social de forma obligatoria, este se realiza en distintos programas tanto
asistenciales, académicos, cientificos y rotativos, con el fin de retribuir a la
sociedad su formacion; su origen se remonta a la década de 1930, donde los

egresados de la FACMED UNAM fueron enviados para brindar atencion médica
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en comunidades alejadas de los hospitales; con una beca reglamentada por la
universidad; sin embargo no fue hasta 1945 cuando este requisito fue regulado
por la federacion y se le brindo un caracter obligatorio, actualmente en la NOM-
009-SSA3-2013; esto con el objetivo de la incorporacion de los médicos recién
egresado al sector laboral y cubrir la necesidad de atencion médica de la
comunidad. (LOpez Barcena, 2004 y Ortiz-Acosta 2017)

Tanto en el MIP como el Médico Pasante de Servicio Social, los
estudiantes toman responsabilidades tanto clinicas como administrativas donde la
supervision no es cotidiana, descuidando aspectos importantes para el médico en
formaciébn como lo son: la preparacion académica, el bienestar emocional,
aspectos econdémicos y seguridad que implican en muchos casos el salir de su
zona de residencia para acceder a la educacion o una plaza para cumplir con
dichos requisitos. (Lopez Barcena, 2004 y Ortiz-Acosta 2017)

El grado de médico se asocia a multiples fuentes de estrés lo cual genera un
ambiente dafino para la salud mental (Park, 2012; Fouilloux-Morales, 2013 y
Galvan-Molina, 2017) siendo los principales factores:

- Carga Académica elevada.

- Carga horaria superior a otros planes de estudios.

- Evaluaciones continuas.

- Competencias entre pares.

- Falta de humanidades en los programas de estudios.

- Falta de actividades recreativas o dejar de realizarlas por dedicarle el

tiempo al estudio.

- Abuso estudiantil tanto por compafieros, docentes y pacientes.

- Rapidos cambios tecnolégicos y evolutivos propios de las ciencias
médicas.

- Problemas econdmicos que representa muchas veces el dejar el hogar
para obtener un lugar en la escuela o facultad de medicina o plaza de
IRP/MPSS.

Acorde a Romo-Nava (2013), reconoce que en el IRP aparecen otra serie de

factores propios como lo son:
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- Paso abrupto de la teoria a la practica.

- Alteraciones en el ciclo circadiano por las exigencias del servicio y/o las

llamadas actividades clinicas complementarias o guardias.

- Falta de especificidad de funciones y tareas a desarrollar.

- Falta de autonomia y autoridad en el trabajo para tomar decisiones.

- Encontrarse en un limbo entre la fase de estudiante y la laboral, sin

pertenecer en forma precisa a uno u otro.

- Trato directo con la enfermedad, el dolor y la muerte.

Estos factores repercuten sobre la salud del médico en formacion, al generar
un ambiente dafino para el desarrollo cognitivo y personal, originando la aparicién
de angustia, tristeza, depresion, ansiedad, sentimientos de culpa, miedo y entre
otros; llevando a la aparicion de conductas de violencia, dificultades cognitivas y
trastornos del suefio; manteniendo asi un circulo vicioso con repercusion
psicolégica en el individuo. (Brenneisen, 2016)

Actualmente se afirma que los médicos en formacion tienen mayores indices
de depresion, ansiedad e ideacion suicida; en comparaciéon que la poblacion
general, donde acorde a un meta-analisis sobre la prevalencia de depresion,
publicado por Rotenstein (2016); recopilaron cerca de 200 estudios con una
poblacion de mas de 120000 estudiantes de medicina, encontrando una
prevalencia de 27.2%.

Otro dato importante a considerar es que la busqueda de atencion médica es
menor en esta poblacién por el mayor estigma social que recae sobre el médico al
considerarse una figura de autoridad, llevando al ocultamiento del diagnostico, la
automedicacion y las toxicomanias; Martinez en 2008, reportd que un 13% de los
meédicos se habia automedicado con psicofarmacos durante la carrera, un 43.6%
los consumia regular, siendo el los principales farmacos de consumo los
antidepresivos, los estimulantes como el metilfenidato y/o las benzodiacepinas.

En México se cuenta con pocos estudios sobre la psicopatologia del médico
en formacion de pregrado [Tabla 7], siendo mas frecuentes a nivel posgrado; sin

embargo, sin embargo se acepta que un tercio de los estudiantes desarrollaran
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sintomatologia depresiva durante su formacion impactando asi en su desarrollo

académico.

Tabla 7, Estudios sobre depresién en estudiantes de medicina, realizados en México de 2012 a la fecha.

Autor(es) vy
fecha

Poblacién estudiada

Instrumento

Resultado

Melo-Carrillo
y et al.
(2012).
Guerrero-
Lopez y et al.
(2013).
Martinez-
Martinez y et
al. (2013).
Romo-Nava y
et al. (2013).

Valle,
Cérdenas vy
Luna. (2015).

Galvéan-
Molina y et
al. (2017).

Fouilloux-
Morales y et
al. (2018).

Un total de 1958 alumnos
de la facultad de medicina
de la universidad La Salle.
Muestra de 455 estudiantes
de la facultad de medicina
de la UNAM de primer afio.
Un total de 63 alumnos de
la BUAP.

Se tomaron 1871 alumnos,
donde, 1240 de ler afio
contra 631 en 5to afio de la
facultad de medicina de la
UNAM.

Se evalu6 a 280 alumnos
de la escuela de ciencias de

la salud, del 1er al 6to afio.

Evaluacion de 323
estudiantes de lero, 3ero y
6to afio de medicina de la
UASLP de entre 17 a 33
afos.

Estudio longitudinal, incluyo
1235 estudiantes de la FAC
MED UNAM.

IDB

CES-D

PHQ

PHQ-9

IAZ

IAZ

IDB

Prevalencia de 38.4% (329 a
44.2%), variable acorde al afio
académico.

39.3% de

compatibles con

Prevalencia de
sintomas
depresion mayor.

Un total de 31.72% compatibles
con depresion.

Prevalencia compatible con 3.5%
en alumnos de nuevo ingreso
contra un 5.7% con alumnos de

Ultimo afo.

Prevalencia compatible con 34%
de casos de depresion;
distribuidos 45% en la etapa
basica, un 10% en etapa clinica y
un 70% en el IRP.

Prevalencia compatible con un
23.8% de casos de depresion,
superior al 9.2% esperado en la
poblacion general de 18 a 29
afos.

Prevalencia de depresion, al
Ingreso de 9.6% al 5to afio de
25.8%. Afectados por depresion
en la primera medicion un 73.6%

continuaba en la dltima.
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Acorde a la APA tanto los estudiantes de medicina tanto en el pregrado como
el posgrado, asi como los médicos que ejercen tienen una incidencia de suicidio
en Estados Unidos de 300 a 400 casos anuales, esto representa en promedio una
muerte diaria; en comparaciéon con la poblacion general, un médico varén tiene 40
veces mas riesgo de cometer suicidio que otro hombre de distinta profesion;
mientras que en mujeres el riesgo es aun mas elevado en 130 veces. (Liselotte,
2008; Mingote-Adéan, 2013 y Poder Legislativo Federal, 2018)

En cuanto a los estudiantes de medicina un meta-analisis publicado en los
Estados Unidos de América, refiere una prevalencia de un 11.2% en ideacion
suicida, lo cual es mayor a lo reportado en la poblacion general (3 a 5%) y en un
26% de los casos pasa de ser una idea a ser una planeacion y culminar en un
intento o acto suicida. (Liselotte, 2008 y Mingote-Adan, 2013)

Ante el aumento de suicidio y casos de depresién en médicos en formacion, la
asociacion médica norteamericana y otras entidades han hecho una serie de
declaraciones sobre el problema actual; concluyendo que la sociedad médica es
poblacién con mayor riesgo para trastornos mentales y suicidio que la poblacion
general; estimandose una incidencia de 25% de casos nuevos, de los cuales solo
un 16 al 20% buscara ayuda psicolégica o psiquiatrica y un 25 al 30% se
automedicara con antidepresivos u otros psicofarmacos con el fin de ocultar o no
aceptar su enfermedad; ya que de hacerlo esto se tomara como un punto de
debilidad ante sus colegas o la poblacion; en base a esto se recomienda que las
escuelas y facultades de medicina deben mantener soluciones creativas como
programas de salud integral, consejeria obligatoria entre otras iniciativas para
promover el autocuidado; asi como la referencia oportuna a centro de salud
mental para el manejo de la depresion y la ideacion suicida. (Karp y Levine, 2018
y Rose, 2018)

Actualmente en México el fendmeno del suicidio en médicos en formacion ha
captado la atencion de los medios y de los organismos reguladores de su
formacion debido a casos insignia en distintas instituciones de formacion de
posgrado; desafortunadamente, no existen estudios publicados en México sobre

la frecuencia de conductas suicidas en estudiantes de medicina, por lo cual se
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requiere establecer programas de deteccion temprana de conductas suicidas.
(Poder Legislativo Federal, 2018)
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JUSTIFICACION.

Con este estudio se pretendio detectar casos de sintomatologia depresiva
en forma temprana en los estudiantes de medicina de la Escuela de Ciencias de
la Salud, conocer la prevalencia actual, asi como la severidad del mismo y la
ideacion suicida. Con los resultados obtenidos se realizara una propuesta de
prevencion y promocion de la salud mental en esta unidad académica; logrando

asi un diagnéstico y referencia temprano.

57



Universidad Autonoma de Baja California
Escuela de ciencias de la salud

HIPOTESIS.

- H;.- La presencia de la sintomatologia depresiva se encontrara superior al
34% en los estudiantes de medicina, siendo mayor que lo reportado en la
poblacion general.

- H.- La depresion serd de mayor severidad en los meédicos internos de
pregrado que en los estudiantes de medicina, debido a las caracteristicas
del ambiente hospitalario y la carga de trabajo.

- Hs.ldeacion suicida se presentara en un 15% de los médicos en formacion.

- Hs. La sintomatologia depresiva se presentard mayormente en aquellos
estudiantes que duerman menos de 6 horas diarias.

- Hs. La automedicacion estara presente en un 15% de los estudiantes de

medicina.
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OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la prevalencia del trastorno depresivo y de la ideacién suicida

en estudiantes de Medicina de la Escuela de Ciencias de la Salud de la

Universidad Auténoma de Baja California en diferentes etapas. Etapa basica (3ero

a 5to semestre), Etapa Clinica (6to a 10mo semestre) y Etapa Practica o

Internado Rotatorio de Pregrado (11vo al 12vo semestre).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la correlacion entre el cuadro depresivo, la severidad del mismo
en los distintos grupos de estudiantes y sus variables sociodemograficas.
Valorar el nUmero de horas de suefio y correlacionar con la severidad del
cuadro depresivo, donde a menor numero de horas de suefio, mayor
severidad.

Estudiar el uso y consumo de sustancias psicotropicas como: alcohol,
tabaco, drogas, antidepresivos (obtenidos con o sin prescripcion médica),
entre otros psicofarmacos como una manera de afrontar la sintomatologia
depresiva.

Evaluar la presencia de ideacion suicida en los estudiantes deprimidos.
Identificar la busqueda de atencién médica, psicoldgica o psiquiatrica por

parte de los estudiantes con trastorno depresivo y/o ideacién suicida.
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MATERIALES Y METODOS:
POBLACION DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo, analitico y
transversal.

Universo: Estudiantes matriculados en la carrera de Médico de la
Universidad Autonoma de Baja California (UABC) en la Escuela de Ciencias de la
Salud (ECS), campus Valle Dorado; durante el semestre 2018-2, reportado en el
altimo censo estudiantil 834 alumnos, en las tres etapas académicas:

- Bésica: representa un 33%, de alumnos matriculados en el 3er, 4to y 5to
semestre.

- Clinica o Disciplinaria: Un 42% de alumnos matriculados en el 6to hasta el
10mo semestre.

- Médico Interno de Pregrado: Un total de 25% de alumnos matriculados en
los semestres 11ro y 12do, cursando de forma ordinaria su internado

rotatorio de pregrado.

Aplicando por ello una férmula de célculo para un universo finito con
prevalencia esperada de un 34%, obteniéndose una muestra de 232.9 casos, al

ajustarse se obtuvo una muestra de 234 casos, como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8, calculo de la muestra mediante el uso de formula de universo finito o conocido.

Calculo de la muestra:

Formula _ z*Npq

n= e?(N —1) + Z?pq
Resultado n = 232.87
Dénde: N = poblacion (834)

z® = varianza o desviaciones tipicas = 1.96
p = prevalencia estimada = 34%
g = sanos estimados = 66%

e = error estimado = 0.05
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Una vez calculada la muestra se procedio a estratificarla acode al universo
de estudio, para esto se compardé la poblacion absoluta y relativa y se extrapolo

con la poblacién muestra, tal como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9, muestra ajustada de forma proporcional al universo.

Poblacién en UABC Poblacion en muestra
Poblacion Absoluta Relativa Absoluta Compensacion de perdida Relativa
Etapa Basica 272.0 32.6 75.9 76.0 33.0
Etapa Clinica 350.0 42.0 97.7 98.0 42.0
Etapa Terminal 212.0 25.4 59.2 60.0 25.0
Total 834.0 100.0 232.9 234.0 100.0

Una vez obtenido el nimero muestral se procedié a la aplicacion de
entrevistas mediante un muestreo aleatorio estratificado, durante el periodo
agosto 2018 a diciembre de 2018 a la poblacion que cumpliera con los criterios de
seleccién y la firma del consentimiento informado [Anexo I]; esto previo a la
obtencién de la aprobacion por parte del comité de sinodales, titulacion y bioética
de la unidad académica [Anexos II-IlI-1V].

Criterios de seleccion:

- Criterios de inclusién:
o Ser alumnos del programa de médico 2010-1 de la ECS de la
UABC.
o Estar matriculados en el curso académico 2018-2.
o Cumplir con la mayoria de edad al momento de la aplicacion del
instrumento.
o Aceptar y firmar el consentimiento informado.
- Criterios de exclusion:
o Ser alumno de otro programa de licenciatura o posgrado de la
UABC.
- Criterios de eliminacion:
o Encuestas o entrevistas no contestadas de forma correcta y/o
incompleta.
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INSTRUMENTO:

La entrevista autoaplicable utilizada consta de seis partes [Anexo ], que

contiene:

Consentimiento informado.

Seccion 1. Datos sociodemograficos y académicos.

Seccion 2: Antecedentes familiares, personales y antecedentes personales
no patoldgicos.

Seccion 3: Inventario autoaplicable de Zung (IAZ) para sintomatologia
depresiva.

Seccion 4: Tamiz del inventario autoaplicable de ideacién suicida de Beck
(ISB).

Seccion 5: Segunda parte del inventario de ideacion suicida de Beck.

SECCION | - 2:

Se organiza en una serie de niveles, comprendiendo un total de 28

preguntas, de las cuales 1 es abierta y 27 son cerradas de opcion mdultiple; estas

contemplan:

Datos sociodemograficos.

Datos académicos.

Antecedentes sobre bullying.

Antecedentes psiquiatricos familiares y personales.
Habitos y consumo de sustancias.

Estos reactivos brindan una serie de datos e informacion sin ponderacion

positiva 0 negativa en la evaluacion y son Unicamente orientativos para un

posterior analisis de los mismos de forma epidemiolédgica y sociodemografica; de

estos apartados se obtienen diversas variables [Tabla 10].

SECCION 3:

La seccion 3, consta el IAZ, el cual esta conformado por 20 reactivos con

respuestas en formato tipo Likert (nunca = 1; a veces =2; casi siempre = 3y
siempre = 4), en donde los reactivos 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 se
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encuentran redactados en afirmaciones negativas y el resto en afirmaciones
positivas. (Zung, 1965; Aragonés, 2001 y Thurber, 2002)

El puntaje minimo es de 20 y el maximo es de 80; la suma de este puntaje
extrapolado a porcentaje; permite identificar depresién basado en los criterios de
la OMS y del DSM-IV; la interpretacion igual o0 menos de 49% puntos es normal,
de 50 a 59% puntos son casos leves, de 60 a 69% son casos moderados e igual o
mas de 70% son casos severos.

El instrumento fue validado en su forma en espafol para su uso en adultos
jévenes en atencidén primaria; con una sensibilidad del 85% y especificidad del
75%, con un alfa de Cronbach de r = .548, y una estructura factorial de cuatro
dimensiones: sintomas afectivos, sintomas fisicos, sintomas cognitivos y

sintomas psicolégicos. (Zung, 1965; Aragonés, 2001 y Thurber, 2002)

SECCION 4y 5:

El ISB, creado por A. Beck en 1979, es un instrumento cerrado de 19
reactivos autoaplicable, cada uno de estos reactivos cuenta con un formato Likert
con tres opciones gque varian en puntaje del 0 al 3; con un puntaje minimo de 0 y
un maximo de 38, en 19 reactivos; este instrumento se divide en subescalas:

- Caracteristicas y actitudes hacia la vida y muerte (1 — 5)

- Caracteristicas de los pensamientos y deseos suicidas (6 — 11)

- Caracteristicas del intento suicida (12-16)

- Actualizacion del intento suicida (17-19)

La escala de ISB nos brinda informacion cuantitativa al realizar un tamizaje de
los casos de presencia o ausencia de ideacién suicida, asi como de forma
cualitativa ordinal al determinar la severidad de la ideacion:

- Ausencia de ideacion suicida, O puntos.

- ldeacion suicida, arriba de 2 puntos.

- Riesgo de suicidio, arriba de 10 puntos.

Este instrumento esta validado en poblacion hispana, de formato
autoaplicable, en poblacion mayor de 17 afios; para su aplicacion se debe indicar

solo contestar la segunda seccion en caso de haber obtenido un puntaje igual o
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mayor a 1 en la primera parte; el ISB mantiene un alfa de Cronbach der=0.89y
una validez para correlacion con otros instrumentos de depresion como lo son

Beck, Hamilton y Zung. (Mondragon, 2001 y Gémez, 2012)

ANALISIS ESTADISTICO:

Posterior a la recoleccion de las entrevistas y escalas auto aplicables, se
procedio a su calificacion y la creacion de una base de datos en el programa de
hojas de calculo “Microsoft Excel, Proffesional Office 2016 ®” con el cual se
obtuvieron medidas cuantitativas de las distintas variables, asi como medidas de
distribucion central (media aritmética, minima, maxima y distribucién); creacién de
tablas de contingencia (Figura 9) y asi como calculo de razén de prevalencias o

riesgo relativo mediante la siguiente formula:

Medicion 2 Férmula utilizada para el calculo
Variable Variable del rleSgO r6|at|VO (RR)
presente ausente Total

™ Variable

g presente (a) (b) tasb) R.R.= (a/a+b)/(c/c+d)

§ Vartable

g ausente 9] d) {c+d)

= Total fa+c) (b+d) (a+becid)

Figura 9, ejemplo de una tabla de contingencia de 2x2

clasica.

Los valores de p, tanto por prueba de X? (Ji-Cuadrada) como prueba exacta de
Fisher se obtuvieron mediante el uso del programa Epi-Info™, Versién 7.2.2.6,

siguiendo las recomendaciones del mismo.
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VARIABLES.

Tabla 10, Variables; definicion, clasificacion y evaluacion.

Nombre de la variable:

Edad

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales, desde su nacimiento al tiempo actual, medido en
afos.

Cuantitativa discontinua.

Politomica

18 a 99 afios.

Pregunta no. 1

Genero

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y
las plantas.

Cualitativa nominal.

Dicotémica.

Hombre o Mujer.

Pregunta no. 2

Estado civil

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Atribuciones en las que se ubica a un ciudadano derivado de

acontecimientos como lo son: la solteria, unién libre o
matrimonio.

Cualitativa nominal.

Politémica.

Soltero, Unién libre, Casado.

Pregunta no. 3.

Estudiante foraneo

Persona que cursa estudios en un establecimiento de
ensefianza y que vive o estd en un lugar de donde no es
vecina y donde no ha nacido.

Cualitativa nominal

Dicotomica

Local o Foraneo.

Pregunta no. 4.
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Religioén:

Definicién conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:
Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de
sentimientos de veneracion y temor hacia ella, de normas
morales para la conducta individual y social y de practicas
rituales, principalmente la oracién y el sacrificio para darle
culto.

Cualitativa ordinaria.

Politbmica.

Practicante, Creyente y Ateo.

Pregunta no. 5.

Etapa de formacién:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:
Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Fase del desarrollo académico, en base a la estructura,
organizacién académica y curricular que rige en la UABC en
sus planes de estudios vigentes.

Cualitativa ordinal.

Politémica.

Etapa bésica, Etapa clinica y Etapa terminal.

Pregunta no. 6.

Antecedentes heredo-familiares psiquiatricos:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:
Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:

Registro de las relaciones entre los miembros de una familia,
asi como sus antecedentes médicos-psiquiatricos.

Cualitativa nominal.

Politbmica.

Negados, trastornos del estado del animo, trastornos de
personalidad, trastornos neurolégicos y trastornos endocrinos.
Pregunta no. 12.

Antecedentes personales psiquiatricos:

Recopilacion de la informacion sobre la salud mental de una
persona lo cual permite manejar y darle seguimiento a su
propia informacién de salud.

Cualitativa nominal

Politémica

Negados, depresién, ansiedad, otros trastornos psiquiatricos o
neurolégicos, ideacion suicida.

Pregunta no. 13.
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10

11

12

Nombre de la variable:

Automedicacion:

Definicién conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:
Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:

Se trata de la accion de tomar un medicamento o seguir un
tratamiento por iniciativa propia.

Cualitativa ordinal.

Dicotémica.

Ausente o Presente.

Pregunta no. 19.

Toxicomanias

Se trata de la acciéon de consumir sustancias con potencial
adictivo.

Cualitativa ordinal.

Dicotémica.

Ausente o Presente (tabaco, alcohol, marihuana y otras
drogas).

Pregunta no. 24.

Tipo de consumo:

Se define en base a los patrones propuestos por la OMS como
consumo de escape a aquel realizado con el fin de paliar
sintomas o situaciones adversas; mientras que al consumo
social a aquel realizado en menos de dos ocasiones a la
semana o que no rebasa las unidades basicas recomendadas.
Cualitativa ordinal.

Dicotémica.

Consumo de escape y Consumo social.

Pregunta no. 25 a 28.

Trastornos del suefio:

Son una serie de alteraciones relacionadas con el proceso de
dormir. Existiendo tanto en las etapas de inicio, de
mantenimiento, asi como durante el ciclo suefio vigilia; se
clasifican en disomnias, parasomnias y fatiga crénica.
Cualitativa nominal

Dicotémica

Ausente y Presente (Disomnias, Parasomnias y Fatiga
cronica)

Pregunta No. 22.
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13

14

15

16

Nombre de la variable:

Horas de suefio:

Definicién conceptual:
Tipo de variable:
Escala de medicion:
Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:
Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:

Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:
Nombre de la variable:

Definicion conceptual:

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Rango de valores:

Evaluado mediante:

NUmero de horas que el paciente permanece dormido.
Cuantitativa discontinua

Politomica

Menos de 3; de 4 a 6 hrs, de 6 a 8 hrs y mas de 8 hrs.
Pregunta No. 23.

Actividades recreativas:

Toda actividad que tiene como finalidad el placer en
momentos de ocio.

Cualitativa nominal

Dicotémica

Ausente y Presente (Deportivas, Artes y Humanidades y
Otras)

Pregunta No. 21.

Depresion:

Alteracion patologica del estado de animo con descenso del
humor en el que predominan los sintomas afectivos, asi como
otros sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico; por ende,
causando una afeccion global del estado de salud del
individuo

Cualitativa ordinaria.

Politbmica.

Ausente, depresion leve, depresion moderada y depresion
severa.

Seccidn 3, Inventario autoaplicable de Zung.

Ideacion suicida:

Pensamientos sobre el suicidio que suelen ser duraderos en el
tiempo; consistentes con un deseo persistente de poner fin a
la vida, cuyo riesgo es tornarse de una idea a una planeacion
y finalmente en un acto.

Cualitativa ordinaria

Politomica

Ausente, Presente riesgo bajo-moderado y Presente riesgo
severo.

Seccion 4 y 5: Inventario de ideacioén suicida de Beck.
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RESULTADOS:

Se aplicaron un total de 242 entrevistas e inventarios autoaplicables entre
agosto y diciembre de 2018, sin embargo, se descartaron 8 casos por encontrarse
inventarios incompletos.

Se obtuvo una muestra final de 234, compuesta por un 52.57% de mujeres
y de varones en un 47.43%; una edad promedio de 22.7 afios con una desviacion
estandar de +1.9 afios, con una minima 19 y maxima 28 afos; las distintas
variables sociodemogréaficas estudiadas se resumen en la Tabla numero 11,
dentro de la muestra se encontraron 93 casos compatibles con depresion en base

al IAZ; resultado en una prevalencia de 39.74%; de estos 93 casos.

Tabla 11, Variables sociodemograficas y académicas estudiadas en el primer apartado del instrumento.

Variables Totales Casos depresion R.R. p
Sexo Hombre 47.43% (111) 27.92% (31) 0.55 | 0.0002
Mujer 52.57% (123) 50.40% (62) 1.80
Estado civil Soltero 97.86% (229) 40.61% (93) / 0.78*
Casado 2.14% (5) 0.00% (0) /
Origen Local 47.86% (112) 37.50% (42) 0.90 0.50
Foraneo 52.14% (122) 41.80% (51) 1.11
Religion Practicante 35.89% (84) 39.28% (33) 0.98 0.73
Creyente 41.88% (98) 37.75% (37) 0.92
Ateo 22.23% (52) 44.23% (23) 1.15
E.A. E. béasica 32.47% (76) 53.94% (41) 1.64 0.002
E. Clinica 41.88% (98) 34.69% (34) 0.80 0.181
MIP 25.65% (60) 30.00% (18) 0.70 0.073

Resultados globales

Donde:

100% (234)

39.74% (93)

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X?; *, dato obtenido mediante prueba
de Fisher.

La muestra fue dividida en tres secciones; un 32.47% corresponden a
alumnos entre el 3er y 5to semestre (etapa basica), este grupo se componia por
76 alumnos, con una edad promedio de 20.64+1.4 afos; con un predominio en
mujeres, las cuales representan el 52.64% de la poblacion de este grupo; dentro
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de este grupo un 71.05% de los estudiantes se refieren regulares en su situacion
académica vs un 28.95% de alumnos irregulares; como se mostro en la Tabla 11;
un 53.94% de los estudiantes presentan algin grado de sintomatologia depresiva.

Los estudiantes de etapa clinica (6to al 10mo semestre), se compone de 98
alumnos, con una edad promedio de 23.47+1.1 afios; con mayoria de varones
(51.02%); dentro de este grupo predominan los estudiantes regulares en un
93.87%, un 5.10% corresponde a los estudiantes irregulares y un 1.03% a
estudiantes en evaluacion permanente; un 34.69% presentd algun grado de
sintomatologia depresiva.

Los médicos internos de pregrados (MIP), son el 25.65% de la poblacién
(n=60); en este grupo la edad promedio fue de 24.16 +0.9 afios; en cuanto al
género el predominio es para las mujeres con un 58.33% a comparacion del
41.66% que representan los varones; dentro de este grupo, 18 MIP tuvieron

resultados compatibles con sintomatologia depresiva.

Tabla 12, distribuciéon de médicos internos por institucion de adscripcién, servicios rotatorios y tipo de guardia

realizada.

Institucién Totales Casos depresion R.R. p Valor
IMSS 53.33% (32) 25.00% (8) 0.70 6.94E""
ISSSTE 8.33% (5) 40.00% (2) 0.92

ISSSTECALI 3.33% (2) 50.00% (1) 1.16

ISSFAM 3.33% (2) 50.00% (1) 1.16

SS 31.67% (19) 31.58% (6) 0.67

Servicio Totales Casos depresion R.R. p Valor
CX 15.00% (9) 11.11% (1) 0.33 5.43E™°
GO 15.00% (9) 44.44% (4) 1.61

MF 20.00% (12) 16.67% (2) 0.50

MI 13.33% (8) 12.50% (1) 0.38

PED 20.00% (12) 58.33% (7) 2.54

UMQ 16.67% (10) 30.00% (3) 1.00

Donde: Los valores calculados son en base a una poblacion de 60. Guardia: Tipo de frecuencia de las actividades clinicas
complementarias.; Cx, Cirugia; GO, Gineco-obstetricia; MF, Medicina familiar; MI, Medicina Interna; PED, pediatria y
UMQ, urgencias médico-quirargicas.; BC, Baja California; BCS, Baja California Sur.; IMSS, Instituto Mexicano del Seguro
Social; ISSSTE, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; ISSSTECALI, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; ISSFAM, Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas

Armadas Mexicanas y SS, Secretaria de Salud del Estado.
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En cuanto a las guardias o actividades clinicas complementarias, se
encontraron tanto en tipo ABC (aquellas con intervalos de 2 dias entre ellas) y las
ABCD (aquellas con intervalos de 3 dias entre ellas); de estas un 56.67% las
realiza ABCD (IMSS e ISSSTECALI) y un 43.33% de forma ABC (SS, ISSSTE e

ISSFAM); tal como se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13, distribucion de casos de depresion por tipo de guardia realizada, con riesgo relativo y valor p.

Tipo de guardia Totales Casos de depresion R.R. p
Guardias ABC 43.33% (26) 34.62% (9) 1.31 | 0.49
Guardias ABCD 56.67% (34) 26.47% (9) 0.76
Resultados globales 100% (60) 30.00% (18)

Donde:

E.A; Etapa académica; R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X?.

Se indago sobre los antecedentes heredo-familiares de enfermedades
mentales; un 36.32% de los participantes refieren tener uno o0 mas antecedentes,
de estos casos, el 50.59% presenta sintomas compatibles con depresion; tal
como se muestra en la Tabla 14; se desglosa igualmente el antecedente por caso

de las psicopatologias mas frecuentes.

Tabla 14, Antecedentes heredo familiares presentes y su relacion con los casos de depresion.

Trastornos familiares Totales Casos de depresion R.R. p
AH.F. de enfermedades | 36.32% (85) 50.59% (43) 151 0.005
mentales

H.F. de depresién 22.65% (53) 56.60% (30) 1.63 0.002
H.F. de ansiedad 14.96% (35) 57.14% (20) 1.56 0.013
H.F. de  trastornos de | 4.70% (11) 54.55% (6) 1.40 0.230*
personalidad

H.F. de trastornos neurolégicos 2.99% (7) 57.14% (4) 1.46 0.280*
Donde:

A.H.F.; Antecedentes heredo familiares; H.F.; Historial familiar; R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor,

obtenido mediante prueba de X2.*; p valor calculado mediante la prueba de Fisher.
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En cuanto a los antecedentes personales patologicos; un 22.22% (n=52) de
los entrevistados refieren haber sido diagnosticados en el udltimo afio por un
profesional de la salud con una o0 méas enfermedades mentales; lo cual se muestra
en la Tabla 15, donde predominan los trastornos del estado del animo; como lo es

la depresion mayor.

Tabla 15, prevalencia de antecedentes personales patoldgicos y su relacién con casos de depresion.

Trastornos personales Totales Casos de R.R. p
patoldgicos depresion

A.P.P. de enfermedades | 22.22% (52) 73.08% (38) 2.42 2.00E™
mentales

H.P. de depresioén 15.81% (37) 75.68% (28) 2.29 8.00E™"’
H.P. de ansiedad 12.82% (30) 86.67% (26) 2.64 1.00E™’
H.P. de otros trastornos 2.56% (6) 66.67% (4) 1.71 0.172*
psiquiatricos

H.P. de intento suicida. 2.56% (6) 100.00% (6) 2.62 0.003*
Donde:

A.H.F.; Antecedentes heredo familiares; H.F.; Historial familiar; R.R; Riesgo relativo / raz6n de proporciones; p; p valor,

obtenido mediante prueba de X?; *; p valor calculado mediante la prueba de Fisher.

Dentro de los afectados con depresiébn mayor como antecedente personal,
representan un 15.81% de los casos; estos son diagnosticados y manejados por
diverso personal de salud, un 32.43% es manejado por un médico psiquiatra, un
24.32% por psicélogos, un 8.10% por médicos generales y por ultimo un 35.15%
de forma conjunta entre psiquiatra y psicoterapeuta; en cuanto al manejo; un
24.32% rechaz6 el manejo sugerido por su médico o terapeuta; de los 28
restantes, un 67.6% recibe manejo mixto, tanto psicoterapéutico como con
psicofarmacos; un 5.4% ingiri6 antidepresivos de forma exclusiva y un 2.7%
psicoterapia de forma aislada.

Describiendo el manejo recibido por los estudiantes, 27 afirmaban el
consumo de psicofarmacos, de estos el grupo predominante fue de los
antidepresivos en un 73.68%, benzodiacepinas en un 15.78% y los antipsicéticos

en un 10.54%; en cuanto a los 26 que recibian psicoterapia (forma combinada con
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los farmacos o solo), la mayoria 53.86% recibieron mas de 6 sesiones de
psicoterapia, seguidos de un 42.3% que recibieron de 2 a 5 sesiones y por ultimé
un 3.84% que recibié menos de dos sesiones.

Se describen a continuacion una serie de conductas asociadas al trastorno
depresivo; como lo son la automedicacion con psicofarmacos, los trastornos y
alteraciones del suefio.

En cuanto a la automedicacion, 12.82% (n=30), afirman automedicarse con
uno o mas psicofarmacos de forma constante durante los Ultimos seis meses, con
el fin de atenuar sus sintomas, esto es heterogéneo basado en la etapa formativa
y el tipo de farmaco; tal y como se muestra en la Tabla 16; ademas se calcul6 el
riesgo relativo de cometer dicha conducta en base a la etapa formativa.

Tabla 16, Distribucion de la automedicacién por etapa formativa y tipo de psicofarmaco empleado.

Etapa formativa Alumnos Psicofarmaco Total R.R. P

AD | BZD | APQ MET

Etapa basica. 4 3 1 1 1 6 0.32 0.010*
Etapa clinica. 18 12 0 25 2.08 0.065
M.1.P. 8 2 3 1 3 9 1.05 0.523*
Total 30 17 11 2 10 40

Donde:

M.I.P; Médico Interno de Pregrado.; AD; Antidepresivo; BZD; Benzodiacepina; APQ; Antipsicético; MET; Metilfenidato.

R.R.; Riesgo relativo; p; p valor, obtenido mediante prueba de Fisher exacta.

De estos entrevistados un 50% de ellos dio compatible con trastorno
depresivo en el inventario de depresion de Zung, tal como se muestra en la tabla
17; los casos positivos a sintomatologia depresiva obtuvieron un puntaje promedio
de 61.17% que coincide a depresidon moderada; mientras que, en la categoria de
ideacion o riesgo suicida, un 46.66% la presentd, con un promedio de 10.14

puntos, compatible con riesgo suicida.
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Tabla 17, presencia de automedicacion en médicos en formacion y casos con presencia de depresion; asi

mismo se muestra el desglose de los psicofarmacos automedicados.

Automedicacién Totales Casos de depresion R.R. p
Automedicacién presente 12.82% (30) 50.00% (15) 1.31 0.010
Antidepresivos 56.67% (17) 64.71% (11) 2.10 0.069*
Antipsicéticos 6.67% (2) 50.00% (1) 1.00 0.758*
Benzodiacepinas 36.67% (11) 72.73% (8) 1.97 0.064*
Metilfenidato 33.33 (10) 40.00% (4) 0.73 0.349*
Donde:

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X% *; p valor calculado mediante la

prueba de Fisher.

Se encontré que 69.66% (n=163) de los entrevistados consumen de forma
frecuente alcohol, tabaco (Nicotiana tabacum), marihuana (Cannabis spp) y/u
otras drogas. Se encontré que el consumo de sustancias de este tipo tiene un
riesgo relativo de 1.18 para casos con depresion, con un p de 0.874; tal y como se

muestra en la tabla nidmero 18.

Tabla 18, prevalencia del consumo de sustancias con potencial adictivo, asi como casos con depresion.

Toxicomanias Totales Casos de depresion R.R. p
Consumo presente 69.66% (163) 41.72% (68) 1.18 0.874
Alcohol 98.16% (160) 41.88% (66) 1.19 0.327
Tabaco 45.40% (74) 48.65% (36) 1.37 0.058
Marihuana 26.99% (44) 50.00% (22) 1.34 0.122
Otras drogas 3.68% (6) 100.00% (6) 2.64 0.004
Donde:

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X°.

En cuanto al consumo por etapas formativas este se encuentra que el
consumo de tabaco aumenta de 28.33% en la etapa basica, contra un 33.67% en
el Internado Rotatorio de Pregrado; el consumo de alcohol aumenta de un 7.89%
en la etapa basica a un 73.33% en los M.I.P. con una cifra de 66.33% en la etapa

clinica; mientras que el consumo de marihuana inicia con un 15.3% en los
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estudiantes de semestres basicos, un 17.11% en ciclos clinicos y un 26.67% en
aquellos médicos que se encuentran en su internado rotatorio.

En cuanto a la realizacion de actividades recreativas no académicas, el
78.63% (n=184) refiere realizar una o0 mas actividades recreativas de indole
deportiva, artistica 0 humanistica y otras no clasificadas en el Gltimo afio; estas se
distribuyen de la siguiente forma: actividades deportivas en un 45.73%,
actividades artisticas y humanisticas en un 41.03% y otras no clasificadas en un
31.20%. Dentro de este grupo que realiza alguna actividad recreativa se
encontraron 73 casos compatibles con depresion, esto representa un 39.67%
sobre el total de la muestra o un 78.44% del total de los casos de depresion
detectados; esto varia acorde a la actividad realizada, encontrdndose en mayor
proporcion en los estudiantes que realizan actividades artisticas o humanisticas,
como lo son la lectura, pintura o la musica; ya que en este grupo se encontraron
47 casos compatibles con depresion, lo cual representa un 50.03% de los casos
totales; en cuanto a los riesgo relativos, se encontraron datos significativos en
cuanto a la realizacion de actividades deportivas y artisticas, tal como se muestra
en la Tabla 19.

Tabla 19, distribucion de las actividades recreativas y su relacion con la sintomatologia depresiva.

Actividad recreativa Totales Casos de depresion R.R. p
Actividades realizadas 78.63% (184) 39.67% (73) 0.99 0.966
Actividades deportivas 45.73% (107) 28.97% (31) 0.59 0.001
Actividades artisticas 41.03% (96) 48.96% (47) 1.47 0.016
Otras actividades 31.20% (73) 50.68% (37) 1.46 0.021
Donde:

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X°.
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En cuanto a los habitos del suefio, en promedio los estudiantes duermen
una 6.07+£1.22 horas, con una minima de 3 y maxima de 8 horas; un 50.43%
refiere dormir entre 6 y 8 horas semanales en promedio siendo este el intervalo
predominante en cuanto a los horarios del suefio; de igual forma el trastorno
depresivo se distribuye de forma heterogénea entre los intervalos de suefio; tal

como se muestra en la Tabla 20.

Tabla 20, distribucién de las horas de suefio y su relacion con la sintomatologia depresiva.

Horas de suefio promedio Totales Casos de depresion R.R. p
Menos de 4 horas diarias 4.27% (10) 80.00% (8) 211 0.010*
Entre 4y 6 horas diarias 40.17% (94) 48.94% (46) 1.46 0.013
Entre 6 y 8 horas diarias 50.43% (118) 31.36% (37) 0.65 0.031
Mas de 8 horas diarias 5.13% (12) 16.67% (2) 0.41 0.080*
Donde:

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X2 *; p valor, obtenido mediante
prueba exacta de Fisher.

De igual forma se aplico una prueba de correlacion de Pearson para las
variables de horas de suefio y presencia de depresion, obteniéndose una R de
Pearson de -0.336; lo que representa una correlacion negativa débil.

Se realiz6 una tabla de contingencias para determinar la razén de
prevalencias en cuanto a dormir menos de 6 horas y el riesgo de desarrollar
depresion, obteniéndose un riesgo relativo de 1.61, aplicando una prueba de X? se

obtuvo un p valor de 0.0029.
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En cuanto a los trastornos del suefio; 53.42% (n=125) estudiantes refieren
presentar un trastorno en un 33.76% (n=72) y varios trastornos del suefio en un
19.66% (n=46); en conjunto se encontrd una prevalencia de 57.60% (n=72) casos
de depresion, distribuidos entre disomnia, parasomnias y fatiga cronica; tal como

se muestra en la Tabla numero 21.

Tabla 21, Prevalencia de trastornos del suefio y su relacién con la depresion.

Trastornos del suefio Totales Casos de depresion R.R. p
Trastornos del suefio 53.42% (125) 57.60% (72) 2.99 | 4.48E™
Disomnias 44.02% (103) 58.25% (60) 2.31 2.90E"
Parasomnias 14.96% (35) 71.43% (25) 2.09 7.50E"
Fatiga crénica 18.80% (44) 72.73% (32) 2.27 9.90E™"’
Donde:

Hrs; horas; R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de
X2,
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Como se ha mencionado anteriormente con el Inventario Autoaplicable de
Zung (IAZ) se detectaron 93 casos compatibles con sintomatologia depresiva, con
distribucion heterogénea entre severidad y etapas formativas; sin embargo, a
manera general se obtuvieron los siguientes datos; en 234 casos evaluados, se
obtuvo un promedio general de 47.32% en el IAZ, con una minima de 26.50% y
una maxima de 80%; una desviacion estandar de £12.39%.

En cuanto a casos de depresion se obtuvieron 93 casos, los cuales
presentaban un puntaje promedio de 60.19% en el IAZ, lo cual corresponde a
depresion moderada; con una desviacion estandar de +7.21% y una minima de
50.00% y una maxima de 80.00%; la distribucién de casos por etapa formativa se
muestra en la Tabla 22.

Tabla 22, distribucién de casos de depresion por etapas formativas.

Depresion por etapas Totales Casos de depresion R.R. p
Etapa basica 32.47% (76) 53.94% (41) 1.64 0.002
Etapa clinica 41.88% (98) 34.69% (34) 0.80 0.181
Médico Interno 25.65% (60) 30.00% (18) 0.70 0.073
Totales 100% (234) 39.74% (93)

Donde:

Hrs; horas; R.R; Riesgo relativo / razon de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X?.
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En cuanto a la interpretacion ordinal de la severidad del trastorno depresivo
mediante el IAZ, esta puede clasificarse en leve, moderado y severo; en la Tabla
23 se aprecia la distribucion de la severidad del trastorno depresivo en base a las

variables sociodemogréficas y académicas.

Tabla 23, distribucion de la severidad de la depresion en base a las variables sociodemogréficas y

académicas.
Variables SD DL DM DS

Sexo Hombre 72.07% (80) 16.22% (18) 9.91% (11) 1.80% (2)
Muijer 49.59% (61) 23.58% (29) | 21.14% (26) 5.69% (7)
Estado civil Soltero 59.39% (136) 20.52% (47) 16.16% (37) 3.93% (9)
Casado 100% (5) 0.00% (0) 0.00% (0) 0.00% (0)
Origen Local 62.50% (70) 16.07% (18) | 16.96% (19) 4.46% (5)
Foraneo 58.20% (71) 23.77% (29) | 14.75% (18) 3.28% (4)
Religion Practicante 60.71% (51) 20.24% (17) 14.29% (12) 4.76% (4)
Creyente 62.24% (62) 21.43 (21) 12.24% (12) 4.08% (4)
Ateo 55.77% (29) 17.31% (9) 25.00 (13) 1.92% (1)
Etapa Etapa basica = 14.96% (35) 19.35% (18) 19.35% (18) 5.38% (5)
formativa Etapa clinica = 27.35% (64) 20.43% (19) 13.98% (13) 2.15% (2)
Médico 17.95% (42) 10.75% (10) 6.45% (6) 2.15% (2)

Interno
Resultados globales 60.25% (141) 20.08% (47) 15.81% (37) 3.86% (9)

Donde:

SD: Sin depresion; DL: Depresion leve; DM: Depresion moderada; DS: Depresion severa.

En cuanto a prevalencia de sintomatologia depresiva, el inventario de Zung
la distribuye en formato Likert, de ausente a siempre en la Ultima semana; por lo
que esta se distribuyé de forma heterogénea entre los participantes, prevaleciendo
los sintomas cognitivos tanto en individuos sanos como enfermos, obteniéndose
un valor de 2.20, lo cual corresponde a la categoria a veces (mas de 2 y menos de
4 dias a la semana), seguido de los sintomas volitivos con una presencia de 1.86
en la poblacion general y un 2.38 en la poblacion deprimida, este ultimo
correspondiendo a la categoria a veces (entre 3 y 4 dias a la semana); la

distribucion del resto de los sintomas se presenta en la Tabla 24.
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Tabla 24, distribucion promedio de los sintomas asociados al trastorno depresivo en la poblacién estudiada.

Grupo sintomatico Valor en estudiantes | Valor Valor en estudiantes
promedio. estudiantes deprimidos.
depresion.
Sintomas afectivos 1.66 + 0.82 1.32+0.59 2.18+0.44
Sintomas cognitivos 220+1.01 1.79+0.90 2.82+0.40
Sintomas somaticos 1.85+0.95 1.60+0.81 225+0.42
Sintomas volitivos 1.86 +0.91 1.51+0.73 2.38+0.44

Donde los valores del inventario de Zung se clasifican en formato Likert, donde:
1; Nunca o casi nunca. (menos de 2 veces a la semana) 2; A veces. (entre 3y 4 veces a la semana) 3; Con bastante

frecuencia. (entre 5y 6 veces a la semana) 4; Siempre. (diario).

En cuanto al trastorno depresivo y la ideacion suicida, se describio el
inventario de ideacién suicida de Beck, obteniéndose los siguientes datos; se
obtuvo un promedio general de 2.92 + 5.34., con una minima de 0 y una maxima
de 23; dentro de la poblacién evaluada (234) se encontraron un total de 73 casos,
lo cual representa un 31.19%; esto se muestra en la Tabla 25, donde se aprecia

su distribucion por etapa formativa.

Tabla 25, distribucién de los casos asociados a ideacion y riesgo suicida y la etapa formativa.

Etapa formativa Asociadas a IS/RS R.R. p
Etapa basica 43.37% (36) 2.02 2.13e™
Etapa clinica 26.53% (26) 0.77 1.91™
Médico Interno de Pregrado 18.33 (11) 0.51 1.26E™
Global 31.20% (73)

Donde:
IS; Ideacion suicida; RS: Riesgo suicida; R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante

prueba de X?; *.

De los casos con ideacién suicida y/o riesgo suicida; se obtuvo un promedio
de 9.19 con una desviacién estandar de + 5.86, con puntajes que ondeaban entre
el 2 y el 23; este puntaje promedio corresponde a ideacion suicida presente, en un
31.19% de la poblacion estudiada; de igual forma el inventario para ideacion

suicida de Beck nos brinda una clasificacion ordinal por severidad, distinguiendo

80



Universidad Autonoma de Baja California
Escuela de ciencias de la salud

entre pacientes sin riesgo o ideacion, aquellos con ideacién suicida y con riesgo

suicida; su distribucidon se muestra en Tabla 26.

Tabla 26, distribucion de la ideacién o riesgo suicida en médicos y su relacion con trastorno depresivo.

Tipo de ideacién o riesgo Totales Asociadas a depresion R.R. p
Sin riesgo o ideacion 68.80% (161) 26.09% (42) 0.37 | 2.30E™
Con ideacién suicida 19.23% (45) 64.44% (29) 1.90 | 2.65e™
Con riesgo suicida 11.97% (28) 78.57% (22) 228 | 7.65E%
Donde:

R.R; Riesgo relativo / razén de proporciones; p; p valor, obtenido mediante prueba de X% *.

En el caso de trastorno depresivo e ideacién suicida se observd una
correspondencia en 51 casos de ambos trastornos, lo que representa un 54.83%
de los casos de depresion y un 69.86% de los casos de ideacion suicida; estos
casos presentaron un puntaje promedio de 9.82 en el inventario de Beck para
ideacion suicida, con una desviacion estandar de + 5.86; extrapolado al inventario
de depresidén de Zung se obtuvo un promedio de 62.67 + 7.01% que corresponde
a una depresion moderada; dentro de este grupo se realiz6 una tabla de
frecuencias de 2x2, obteniendo una razon de prevalencia de 3.51, con un p valor
de 1.53E™ obtenido mediante una prueba de X? para la asociacién de trastorno
depresivo e ideacion y/o riesgo suicida; asi como una prueba de correlacion de
Pearson entre los puntajes tanto del IAZ y el ISB, obteniendo asi indice de
correlacion de 0.496, mostrando asi una correlacién regular positiva entre ambas

variables.
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DISCUSION.

En este estudio, el hallazgo principal es la alta prevalencia de la
sintomatologia compatible con depresion en la poblacion estudiantil, siendo esta
de 39.74%, siendo posible asociar a diversos factores sociodemogréficos, como lo
son:

e Sexo femenino, representando un 50.40% de los casos, lo que representa
un riesgo relativo de 1.80 con un valor de p menor a 0.050.

e Origen de los estudiantes, encontrandose que el trastorno depresivo se
presentd en un 41.80% en estudiantes foraneos, sin embargo, esta no fue
estadisticamente significativa.

e La etapa formativa, encontrandose que la poblacion estudiada, que se
presentd depresion en un 53.94% de la etapa béasica contra un 30% de los
médicos internos; asociado a un riesgo relativo de 1.64 y de 0.70
respectivamente con valores de p <0.05 mediante la prueba de X?, siendo

significativo estadisticamente.

Lo cual es similar a lo reportado por otros estudios realizados en México sin
embargo en estudios realizados en México, con prevalencias del 38-39% en
estudiantes de una universidad publica de la capital mexicana. (Guerrero-Lopez,
2013); Los datos de México son superiores a los que se reportan en Estados
Unidos de América, donde la prevalencia es de 25% (Rose, 2018) a 27.2%
(Rotenstein, 2016) en estudiantes de medicina.

Esto de forma general, sin embargo, en el grupo de los Médicos Internos
de Pregrado, no se encontraron diferencias significativas entre el tipo de guardia o
institucién; donde se encontré una diferencia significativa fue en cuanto al servicio
cursado actualmente; donde aquellos médicos que cursan la rotacion por el
servicio de pediatria, tuvieron un riesgo relativo de 2.54, sobre sus comparieros
de desarrollar depresién, con un p <0.05 mediante la prueba de X2, siendo
significativo estadisticamente; este hecho es distinto a lo encontrado por Palmer-
Morales y colaboradores (2017), donde entrevistaron a un grupo de MIP adscritos

a un hospital publico en Mexicali, Baja California, encontrando un 5% de los casos
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en este servicio; a diferencia de nuestros internos con un 7.52% de casos en este
servicio.

En cuanto a los antecedentes familiares, un 36.32% de los entrevistados
tenian algun AHF de enfermedad mental, el cual acorde a las diversas guias de
practica clinica, asi como revisiones sobre el trastorno depresivo brinda un riesgo
para el desarrollo de otras enfermedades mentales; especificamente en el caso
de los estudiantes con depresion, un 50.59% (43 casos) de los casos tenian un
antecedente familiar de enfermedad mental y de estos 39 casos fueron depresion,
lo cual brinda un riesgo relativo de 1.63 con un con un p <0.05 mediante la prueba
de X2 En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos, un 22.22% de los
entrevistados tenian un antecedente de enfermedad mental; de estos el mas
relevante fue el trastorno depresivo en un 15.81% (37 casos), de los cuales 28
casos resultados positivos para depresion en el IAZ: asi como el trastorno de
ansiedad en un 12.82%; otro grupo de 2.56% de los casos tenia como
antecedente un intento suicida, los cuales en el 100% tenia puntajes compatibles
con depresion mediante el IAZ; esto es consistente con lo reportado por diversas
guias de practica clinica, asi como revisiones sobre el trastorno depresivo.
(Heinze, 2010 y CENETEC, 2015)

Dentro del grupo de 37 estudiantes que refieren el antecedente de
trastorno depresivo, 28 de ellos dieron positivo en el IAZ para depresion mayor,
con un puntaje promedio de 62.99% compatible con depresién moderada, los 9
estudiantes restantes dieron un puntaje promedio de 42.08% que se puede
interpretar como ausencia del trastorno depresivo, formas subclinicas o en
remision del mismo causado por el manejo recibido; en cuanto a la ideacion
suicida en este grupo, 22 de los participantes dieron positivo, 9 para ideacién
suicida y 13 para riesgo de suicidio; esto con un puntaje promedio de 12.45
puntos en el ISB.

Otro hallazgo dentro de esta poblacibn fue la prevalencia de
automedicacion en un 12.82% (30 casos), esto con el fin de atenuar sus
sintomas, siendo variable la prevalencia y el riesgo en base a la etapa formativa,

en base a esto los estudiantes pertenecientes a la etapa basica reportan un riesgo
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relativo de 0.32, con un p <0.05 mediante la prueba de Exacta de Fisher, este
riesgo puede ser debido a la falta de préactica en la prescripcién de psicofarmacos
por no haber cursado aun asignaturas relacionadas a la salud mental y la
farmacologia, las cuales aparecen en el mapa curricular en etapas avanzadas de
la formacion académica de UABC, lo cual es consistente con el riesgo de
automedicare en la etapa clinica el cual obtuvo un valor de 2.08; otro hecho es
que un 42.5% de los casos de automedicacion la realizaron con psicofarmacos
del grupo de los antidepresivos, esto puede deberse a la facil adquisicion de los
mismos, ademas de no encontrarse dentro del grupo de los medicamentos
controlados de la Ley General de Salud (SS, 1992) en su articulo 226; por lo cual
no se encuentran bajo resguardo ni requieren de receta especial; a diferencia de
otros como fueron las benzodiacepinas y los antipsicoticos, los cuales ademas
presentan una serie de efectos adversos que pueden disuadir al alumno de
utilizarlos; otro dato a considerar es el uso de psicoestimulantes como el
metilfenidato, el cual es utilizado en un 25% de los casos de automedicacion, el
cual tiene reportado un alto potencial adictivo, siendo consumido como forma de
aumentar el rendimiento académico asi como sobrellevar la practica médica.

Dentro de este grupo que presentan automedicacién un 50% de ellos dio
compatible con trastorno depresivo en el inventario de depresion de Zung; esto
puede ser asociado a el efecto paradojico de los antidepresivos de generar
depresion u aumento del riesgo suicida. (Salazar-Vallejo, 2010).

En cuanto al consumo de sustancias, un se encontré que 69.66% de los
entrevistados consumen de forma frecuente alcohol, tabaco (Nicotiana tabacum),
marihuana (Cannabis spp) y/u otras drogas; este consumo se asocia a diversos
casos de depresion en un 73.11%; la sustancia mas frecuentemente encontrada
fue el alcohol en un 68.37% y se encontrd su consumo en un 70.96% de los casos
de depresion; en cuanto al consumo del tabaco este se encontré en un 31.62% y
se asoci6 a un 38.70% de los casos de depresion; esto contrasta por lo reportado
en la literatura, donde Gutiérrez en 2018, reporta un estudio realizado con
médicos internos adscritos a un hospital de segundo nivel en Morelos, México; un

consumo de un alcohol en un 96.44%, el cual supera al encontrado en nuestra
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unidad; sin embargo el consumo de tabaco es inferior a lo encontrado en nuestra
poblacion, donde se reporta un consumo de 19.52%; otros datos revisados fueron
un meta-analisis realizado por Roncero en 2015 en Espafia, abarco informacion
de 1988 a 2013; con 103 estudios y una poblacion global de 88,4113 estudiantes
de medicina, reportando un consumo de alcohol en un 25% y un consumo de
tabaco en un 17.23%; sin embargo al agruparse por regiones el consumo en la
region de Hispanoamérica, se encontré un consumo de alcohol en un 13.7% y de
tabaco en un 21.27%; estas diferencias significativas pueden concernir a los
instrumentos utilizados para la determinacién de consumo, como lo son las UBE y
los cuestionarios AUDIT y CAGE; por lo que utilizarlos en nuestra poblacion
podrian equiparar los resultados al discriminar sobre los casos de consumo social,
sobre los de consumo nocivo de forma certera.

El consumo de drogas ilicitas, como lo son la marihuana, se encontré en un
18.80% en nuestra poblacion; de estos 22 de los consumidores habituales
presentaron puntajes positivos para trastorno depresivo en el inventario de Zung,
lo que representa un 23.65% de los casos de depresion encontrados; esto supera
lo encontrado por Roncero (2015), tanto a nivel global como regional, ya que este
encontré6 un consumo de 11.84% y 9.55% respectivamente, sin embargo al
compararse con lo encontrado en Estados Unidos y Canadéa (29,40%) el valor se
encuentra cercano a él; por lo que se puede inferir que la situacion sociocultural y
geografica del estado de Baja California, como lo reporté Gonzalez-Reyes en
2011, quien indica un consumo superior en estados de la frontera norte, tanto por
movimientos migratorios, como por factores psicosociales propios de la region;
otro factor asociado podria ser la legalizacion de esta droga para uso recreativo
en el estado vecino de California, lo cual facilita la adquisicion de la misma; como
lo reporta el Instituto de investigaciones de la armada de México en 2016.

Las actividades extracurriculares se han correlacionado como actividades
moderadoras del estrés, lo cual podria considerarse como un factor protector
sobre el desarrollo de enfermedades mentales (Lemos, 2018), sin embargo en
nuestra poblacion estudiada un 78.63% (n=184) refiere realizar una o0 mas

actividades recreativas de indole deportiva, artistica o humanistica y otras no
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clasificadas en el Ultimo afio; sin embargo de estos un 39.67% (n=73) presentd un
sintomatologia compatible con depresién, sin embargo al realizar pruebas de
asociacion no se localizaron p significativas.

En cuanto a los habitos del suefio, en promedio los estudiantes duermen
una 6.07+£1.22 horas, con una minima de 3 y maxima de 8 horas; encontrandose
una correlacion débil en cuanto las horas de suefio y la depresion, con una prueba
de correlacion de Pearson de -0.336. Se realiz6 una tabla de contingencias para
determinar la razon de prevalencias en cuanto a dormir menos de 6 horas y el
riesgo de desarrollar depresion, obteniéndose un riesgo relativo de 1.61, aplicando
una prueba de X? se obtuvo un p valor de 0.0029; esto asociado a la presencia de
trastornos del suefio, los cuales pueden ser tanto causa primaria de depresion
como secundarios a este trastorno, se correlaciona con otros estudios reportados
en la literatura, sin embargo se requiere una evaluacion especifica en este campo
para poder realizar conclusiones fiables. (Loyola-Sosa, 2012)

En cuanto a casos de depresion se obtuvieron 93 casos, los cuales
presentaban un puntaje promedio de 60.19% en el IAZ, lo cual corresponde a
depresion moderada; con una desviacion estandar de +7.21% y una minima de
50.00% y una maxima de 80.00%; la distribucién de casos por etapa formativa se
encontré de forma heterogénea, teniendo mayor prevalencia en la etapa basica,
seguida de la clinica y por ultimo en el internado médico de pregrado; esto puede
asociarse por la falta de herramientas para afrontar los nuevos retos académicos y
personales que supone el programa académico de Médico, ademéas de
herramientas de inteligencia emocional, actividades moderadoras del estrés, entre
otras. (Park, 2012; Romo-Nava, 2013 y Valle-Gutiérrez, 2015).

En cuanto a la correlacidon de las variables sociodemogréficas, el ser mujer
presentd la mayoria de los casos de depresion, con 62 de los 93 casos,
presentando un R.R. de 1.85, con una correlacion débil mediante la prueba de
correlacion de Pearson 0.235; siendo esto concordante con la literatura revisada,
donde se afirma que ser mujer es un factor de riesgo para el desarrollo de
depresion; sin embargo dentro de las otras variables sociodemograficas como el

origen, solo se encontré un R.R. de 1.11, esto puede deberse a la heterogeneidad
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entre las muestras de estudiantes; por ultimo la religion como factor protector, se
encontr6 un R.R. de 0.98, de igual forma la disparidad entre los grupos
practicantes, creyentes y ateos no permite realizar una afirmacion realista.

En cuanto a la correlacion entre el trastorno depresivo y la ideacidn suicida
se encontrd una correspondencia de 51 casos, con un R.R. de 3.51, con un p valor
de 1.53E™ obtenido mediante una prueba de X? para la asociacién de trastorno
depresivo e ideacién y/o riesgo suicida; asi como una prueba de correlacion de
Pearson entre los puntajes tanto del IAZ y el ISB, obteniendo asi indice de
correlacion de 0.496, mostrando asi una correlacion regular positiva entre ambas

variables.
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CONCLUSIONES.

El 39.74% de los estudiantes de medicina presentan depresion, siendo
esto superior al 7.2% reportado en la prevalencia nacional y confirmando
mi hipotesis (H,).

La mayor prevalencia se registro en la etapa basica (53.94%), rechazando
asi mi hipotesis (Hy).

En 31.19% de los estudiantes reportan una ideacion suicida, confirmando
mi hipotesis (H3) y siendo esto superior a lo estimado.

El dormir menos de 6 horas diarias se asocié a depresion, presentando
este grupo de estudiantes la gran mayoria de casos (58.06%), esto
presentd un R.R. de 1.73; confirmando asi mi hipotesis (Ha).

La automedicacion se encontré una menor prevalencia a lo esperado; con

un 12.82% de casos.
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ANEXOS.

ANEXO I: Consentimiento informado e instrumento de evaluacion.

PREVALENCIA DE DEPRESION E IDEACION SUICIDA EN MEDICOS EN FORMACION
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ensenada, Baja California, a dias del mes de de 2018

CODIFICADOR DE PACIENTE:

La presente investigacién es conducida por el Médico Pasante de Servicio Social, Valle Gutiérrez
Andrés, de la Universidad Auténoma de Baja California. La meta de este estudio es obtener datos
epidemioldgicos sobre la sintomatologia depresiva e ideacién suicida, de los estudiantes de Medicina de la
Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de Baja California, en Ensenada, B.C.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder y completar una encuesta. Esto
tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja serd
confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y, por lo tanto, serdn
anodnimas. Una vez analizados los datos, las entrevistas se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incdmodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Los datos recabados son Unicamente orientativos y no tienen significado diagndstico.

Agradecemos su participacion.

En caso de autorizar su participacion en el siguiente estudio, favor de colocar en el siguiente espacio su
nombre, el cual se codificara para garantizar su anonimato:

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Andrés Valle Gutiérrez. He
sido informado (a) de que la meta de este estudio, si como el tiempo que tomara dicha encuesta.

Firmar en el siguiente espacio:
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SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA A IDEACION SUICIDA EN MEDICOS EN FORMACION.
CODIFICADOR: DEL PACIENTE:

El presente instrumento se divide en 5 secciones; se informara de las instrucciones previo a cada una de ellas.
SECCION 1: MARQUE O CONTESTE CON UNA SOLA OPCION COMO RESPUESTA Y DE FORMA VERDADERA.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1  Especifique su edad:

2 Sexo/ Género: (__) Hombre (__) Mujer
3 Estado civil: (__) Soltero (__) Noviazgo
(__) Casado (__) Divorciado
4  Eres estudiante (_)Si (__)No
foraneo:
5 ¢Cuentas con alguna (__) Si, la practico de (___) No, pero si creo en (___) No, me considero
religion? forma regular ella. ateo / agnéstico.
DATOS ACADEMICOS:
6  ¢Cuales tu etapa (___) Etapa basica (___) Disciplinaria/Clinica  (___) Médico Interno de
escolar? (1ero a 5o sem.) (6 a 10m° sem.) Pregrado

7  Especifique su hospital
de procedencia:

8 Encasodeser Médico  (__)Med. familiar (__) Urgencias (__) Medicina interna
Interno de Pregrado,
¢Cual es tu servicio (__) Cirugia (__) Pediatria (___) Gineco-obstetricia
actual?

9  Tusituacién académica (__) Evaluacion (__) Estudiante Regular. ~ (___) Estudiante irregular
actual es: permanente.

10 ;Consideras que tu (_)Si (__)No

estado de animo, se
relaciona con tu
desempeiio escolar o
practica clinica?

SECCION 2: A PARTIR DE ESTAS PREGUNTAS PUEDEN APLICAR MAS DE 2 RESPUESTAS POR.

(__)Noaplica/Negado  (___) Familia (__) Pareja
11 Sufres actualmente
algun tipo de Bullying: ~ (___) Comparieros (__) Pacientes (__) Residentes
(__) Maestros (__) Adscritos (__) Otro personal de

salud / Directivos o
administrativos.
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

Tienes familiares de
primer grado afectados
por:

T, has sido
diagnosticado por un
profesional de la
medicina con:

En caso de haber
padecido o de padecer
actualmente depresion,
tu cuadro fue manejado
con:

¢Quién llevo tu
manejo?

Ese(os) diagnostico(s)
ha sido manejado con:

¢ Qué manejo
farmacoldgico llevaste?

En caso de haber
llevado manejo
psicoterapéutico,
¢Cuantas sesiones
fuiste?

Te has automedicado
con alguno de los
siguientes:

En cuanto a suicidio,
has presentado:

(__) No aplica

(__) Otros trastornos
psiquiatricos

ANTECEDENTES PERSONALES PSIQUIATRICOS:

(__) Trastornos del
estado del &nimo.
(__) Trastornos
neuroldgicos

(___) Intento o cometié suicidio

(__) No aplica; pasa hasta la pregunta niimero 20

(___) Depresion

(___) Esquizofrenia

(___) Ninguno, rechace el
tratamiento.

(___) Médico general /
familiar

(___) Terapias alternativas

(___) Terapias alternativas

(__) Antidepresivos
(__) Antipsicdticos

(__) Menos de 2

(__) Ansiedad

(__) Otros trastornos
psiquiatricos o
neuroldgicos.

(__) Psicofarmacos

(___) Médico psiquiatra
(___) Hospitalizacién en
centro de salud mental

(__) Hospitalizacion en
centro de salud mental

(__) Litio
(__) Hormonas

(_)De2a5b

(__) Negada la automedicacion.

(__) Antidepresivos

(__) Antipsicdticos

(__) Litio

(__) Hormonas

(__) No aplica; a la siguiente seccion.

(__) Tenido ideas sobre
cometer el acto, sin un
mecanismo premeditado.

(__) Ideacién; has
pensado en cometer y
planeado el acto.

(___) Esquizofrenia

(__) Trastornos
endocrinos

(__) Trastorno bipolar

(___) Ideacién o actos
suicidas.

(___) Psicoterapia
(___) Psicélogo o
terapeuta

(__) Ofras terapias

(___) Otras terapias

(__) Benzodiacepinas
(___) Otros farmacos

(__)Masde6

(__) Benzodiacepinas

(___) Metilfenidato u otros

estimulantes.

(__) Acto suicida; intento

autolesivo.
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21

22

23

24

25

26

27

28

Durante el dltimo afio,
has practicado de
forma regular alguna de
las siguientes
actividades:

En relacion a tu suefio,
padeces alguno de los
siguientes:

En promedio semanal,
¢duermes?

Consumes alguna de
las siguientes: Tabaco,
Alcohol, Marihuana y/u
otras drogas ilicitas.

Consumo de tabaco:

Consumo de alcohol:

Consumo de Marihuana

y derivados:

Consumo de otras

drogas:

SOBRE TUS HABITOS

(___) Deporte de forma no
profesional

(__) Musica (__) Literatura o lectura.

(__) Deporte de forma
profesional

(__) Artes plasticas (__) Ofras actividades

recreativas no médicas.

(__) Ninguna actividad.

(___) Disomnias, dificultad para conciliar o mantener el suefio, insomnio, hipersomnia
o dificultad para mantenerte despierto durante el dia.

(___) Parasomnias, como lo son sonambulismo, terrores nocturnos y/o pesadillas
recurrentes.

(___) Fatiga cronica, sensacion continua de que tu suefio no es “reparador” o
cansancio constante sin haber realizado esfuerzos importantes al despertar.

(__) Ninguno o no aplican.

(___) Méas de 4 hrs, pero
menos de 6 hrs diarias

(__) Menos de 4 hrs (___) De 6 a 8 hrs diarias

diarias
(___) Méas de 8 hrs diarias.

TOXICOMANIAS:

(__) Ninguna, pasa a la (___) Si, consumo alguna

seccion 3. de ellas.

(__) Casi todos los dias,  (___) Ocasionalmente, (__) Exclusivamente en

omasde4 diasala menos de 3 veces ala periodos de estrés, para

semana. semana. aliviar los sintomas.

(__) Casi todos los dias,  (___) Ocasionalmente, (__) Exclusivamente en

omasde4 diasala menos de 3 veces a la periodos de estrés, para

semana. semana. aliviar los sintomas.

(__) Casi todos los dias,  (___) Ocasionalmente, (__) Exclusivamente en

omasde4 diasala menos de 3 veces a la periodos de estrés, para

semana. semana. aliviar los sintomas.

(__) Casi todos los dias,  (___) Ocasionalmente, (__) Exclusivamente en

omasde4 diasala menos de 3 veces a la periodos de estrés, para

semana. semana. aliviar los sintomas.
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SECCION 3: COLOCA UNA X EN LA CASILLA QUE CONSIDERES QUE MAS SE AJUSTE A T, DE ACUERDO A LA
PREGUNTA'Y LA FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTA, ESTO DE ACUERDO A LAS ULTIMAS DOS SEMANAS.

PREGUNTA:

Nunca o
Casi Nunca

A
veces

Frecuentemente

Siempre 0
casi siempre

Puntos:

1

Me siento abatido y melancdlico.

2 | Porlas mafianas es cuando me siento
mejor.

3 | Tengo acceso de llanto o ganas de llorar.

4 | Duermo mal.

5 | Tengo tanto apetito como antes.

6 | Aln mantengo mi libido.

7 | Noto que estoy perdiendo peso.

8 | Tengo trastornos intestinales y
estrefiimiento.

9 | Me late el corazén mas a prisa que de
costumbre.

10 | Me canso sin motivo.

11 | Tengo la mente tan clara como antes.

12 | Hago las cosas con la misma facilidad que
antes.

13 | Me siento nervioso(a) y no puedo estarme
quieto.

14 | Tengo esperanza en el futuro.

15 | Estoy més irritable que antes.

16 | Me es facil tomar decisiones.

17 | Me siento (til y necesario.

18 | Me satisface mi vida actual.

19 | Creo que los demas estarian mejor si yo
muero.

20 | Disfruto de las mismas cosas que antes.

TOTAL, DE PUNTOS:
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SECCION 4: COLOCA UNA X EN LA CASILLA NUMERADA CON 0 - 1 -2; SEGUN CONSIDERES QUE MAS SE

AJUSTE A TI, ACORDE A LO INTERROGADO Y CONTABILIZA TU PUNTAJE.

No. | Pregunta 0 1 2 Puntaje
1 Tu deseo de vivires: | Moderado a fuerte Débil Ninguno
2 Tu deseo de morir es: | Ninguno Débil Moderado a fuerte
3 ¢ Cuales son tus Porque seguir viviendo | Aproximadamente Porque la muerte vale mas
razones para vivir o vale mas que morir iguales que seguir viviendo
morir? Ninguno
4 Intentarias No Tal vez Posiblemente

activamente cometer
suicidio:

5 Has realizado alguna
de las siguientes:

Tomo precauciones
para salvaguardar mi
vida.

Podria morir por
casualidad.

Puedo evitar lo necesario
para vivir.

TOTAL, DE PUNTOS:

ADD: En caso de haber obtenido un puntaje igual o superior a 1, pasar a la siguiente seccion.
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SECCION 5: EN CASO DE HABER CONTESTADO A ALGUNA DE LAS PREGUNTAS CON 10 MAS PUNTOS;
CONTESTAR LA SIGUIENTE PARTE, MARCANDO LA OPCION QUE MAS SE ADAPTE A TI:

No. | Pregunta 0 1 2 Puntaje
6 ¢,Cuanto dura la ideacion sobre Periodos Amplios periodos Todo el tiempo
la muerte o el suicidio? pasajeros
7 ¢ Cuantas veces piensas en el Raro, ocasional | Intermitente Persistente o
suicidio o la muerte? continlio
8 ¢ Qué piensas sobre el suicidio? | Nunca lo Indiferencia Acepto el hecho
cometeria
9 Control sobre la actividad o Control total Inseguridad No lo controlo
deseo suicida.
10 | Alguno de estos factores es Puedo no Alguno de estos Ninguno de ellos lo
impedimento para cometer intentarlo puede disuadirme haria
suicidio: familia, religion,
irreversibilidad:
11 | Razones para el intento Llamar la Escapar o solucionar
contemplado. atencion, Tanto 0 como 2 problemas de forma
venganza absoluta
12 | Has considerado un método para | Nolo he Lo he pensado, nolo | Tengo una idea clara
cometer suicidio: pensado he detallado y detallada
13 | Hay oportunidad o es accesible No cuento aun Requiere tiempo o Accesible o previsto
tu método para suicidarte: con él, es esfuerzo; escasas
inaccesible oportunidades
14 | Serias capaz de llevar acaboun | No tengo el Inseguro Silo haria
intento suicida: valor
15 | Esperas morir en el intento: No Inseguro Si
16 | Yalo tienes preparado: No Parcialmente Ya tengo todo
17 | Nota suicida. No Pienso sobre ella Tengo una nota
terminada
18 | Te has anticipado a tu propia No Pienso enella o he Tengo planes
muerte: realizado algunos definitivos.
(Testamento, seguro de vida, arreglos.
plan funerario).
19 | Sobre el hablar o expresarte Revel6 las Freno la expresion. Has intentando
sobre el suicidio. ideas. ocultar o mentir sobre

estas ideas 0 actos.

TOTAL, DE PUNTOS:
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ANEXO II:

UNIVERSIDA AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD, VALLE DORADO, ENSENADA

PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA E IDEACION SUICIDA EN
MEDICOS EN FORMACION DE LA ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

TESIS

PARA CUBRIR PARCIALMENTE LOS REQUISITOS
PARA OBTENER EL GRADO DE:

MEDICO

PRESENTA:

ANDRES VALLE GUTIERREZ

Aprobada por:

i

M. C. DILAYAXI CARDENAS BAUTISTA

DRA. RAQUEL MURNIZ'SALAZAR DR. JAVIER TADEO SANCHEZ BETANCOURT
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ANEXO III:

UNIDAD UNIVERSITARIA VALLE DORADO / \
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LA

LNl

ASUNTO: Respuesta a solicitud.

Andrés Valle Gutlérrez
PRESENTE.-

Por medio de la presente me dirijo a usted, para enviar respuesta a solicitud
recibida con fecha del 30 de Enero del 2019, para notificarle la toma de decisién respecto
A su ANTEPROYECTO DE TESIS CON TITULO "PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA E IDEACION SUICIDA EN MEDICOS EN, FORMACION DE LA ESCUELA DE
CIENCIAS DE LA SALUD", para sU revision, LU

Motivo por el cdﬂ_emdomgyt__fgsgggst‘l_,.svgpfgtpedo llei -

) i |
Ya que cumple con los requisitos y lineamientos para la elaboracién del mismo.

Quedo de usted atentay lhura servidora,

w

UNIVEARRIDAD AUYTONOMA
BAIA CALIFONNIA

O.IIPACNAD
@ APR 03 2019
L L L

BRCURLA DE CHNEAN DR La s ia
CAMPUE AN DS

CCP AROWVO
e —
Evcumis de Cancias dw le Salud, campus Valle Dorado, unided \ vl Autds o Baja Collfornin Myl Zenuche y Divd.

Lo Lagos a/n Fracc. Ve Dorado €. 22890 Ensenada, Baja California
Tol, 8461750740
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