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El término depresidén es relaotivamente nuevo, apenas

tiene un cuarto de siglo y practicamente es contempordneo de
los psicofdrmacos, ein embargo, el cuadro clinico es conocido -
desde la antiguedad en su forme mds grave, la melancolfa.

Hipdcrates en el =iglo IV a de C, afirmaba que esta -
melancolfa era producida por la bilis negra o atrabilis; Celsus
y Areteo de Capadocia ya la reconocfan como problema médico; Sg
rano de Efeso fue guién por primera vez hizo una descripcién -—
detallada del cuadro clfinico y durante la edad medig& se pensabsa
gue era producida por demonios e influencias astrales,

A principios de sigleo XIX Pinel identificd caus=as ——=
psicolégicar ( miedo & los desengafios amorofoes, dificultades fa-
miliares, etc) y causas ffsicas ( amenorrea y puerperio ) como-
originadoras de le melancolia.

En 1896, Kraepelin, con su primera nosografia psiquid
trica, logrd una diferenci&cidn entre la depresidn y la "demen-
tia praecox", en la actualidad el DSM IIT R y el ICD 10 logran-
hacer una delimitacidn precisa del padecimiento ¥ sues variables,

En las (ltimas dfcadas se ha encontrado un importan~-
te incremento de los trastornos depresives, llegando a conside-
rarse por los expertos como el probvlema mds frecuente de salud-
mental .

Les magnitudes epidemioldgicas, las repercusiones so-
ciales y psiceoldgicas y su accecibilidad diagndstica cada diz -
mds exacta hacen dela depresién un problema que tenemos la oblj
gacidn de conocer profundamente.

' Mencidn aparte merece el hecho de que la depresidén ——
_puede afectar cualguier nivel socloecondmico, cultural, académi
co ¥y profesional, al grado gque Gersld Klermann, en la década de

los sesentas describid gque noc encontrabamos en "la era de .. -



la melancolia.

El hombre es un ente biopsicosocial, por lo tanto, -
no es f£eil entender lo que le afecta, dado que estas afeccio-
nes no son unicausales sino tienen pluricausalidad y son gene-
ralmente una mezela de factores de tipo bioldgico, psicoldgi-
co y social.

Lz depresién serd diffcil de entender con una visién
tubular, hace falta tener una perspectiva y un panorama més ag
plios, que nos lleven a una integracidén de los factores antes-
mencionados.

Existe. una serie de observaciones que validan el pa
pel y la participacidn de sistemas bioquimicos cerebrales en -
le génesis de 1la depres=idn.

La hipStesis monoeminérgica de le depresidn postiila-
que ésta es determinada por una baja de norepinefrina en la —-
hendidura sindtica.

La hipdtesis serotoninérgica de le depresidn se re—-
fiere a que en este padecimiento, estdn alterados los metaboli
toe de la 5-hidroxitriptamina (serotonina) a nivel del SNC, b4
sicamente existe una deficiencia de la mencionada serotonina y
una hipoactivided del sistema.

Otros datos gue apoyan esta hipétesis es gue los com
puestos que potencian la 5-HT, como los precursores del triptd
- fano tienen utilidad terapdutica en algunas formés de depre- —
sién.

Otro neurotransmisor involucrado en la depresidn es-
la acetilcolina, se propuso que existe un aumento del tono co-
linérgico ¥y una baje del tono noradrenérgico en la depresién.

Otros datos importantes, en sentido neurofisioldgico
en 1a depresidn es un acortamiento en 1z latencia del primer -

episodio del suefic de movimientos oculares rédpidog,



También se han reportado estudios que mostraron una
baja importante en los niveles del GABA (4cido gamaaminobuti—
rico) en los pacientes deprimidos.

En 1a actualidad, los hechos demostradeS que apoyan
la participacidén de mecanismos cerebrales en la depresién, ——
son contundentes y hoy en dfa la gran espectativa que se em—-—
piera a cumplir es conocer y actuar sobre la mente a través -
del cerebro.

Las explicaciones psicoldgicas més generzlmente acep
tadas de la depresidn derivan del hesho gque el afecto depresi-
vo no es cualitativamente diferente del que ocurre en una reag
cién de pena normal. .

En tode situacidn depresiva puede identificarse una—
pérdida, que puede ser de un ser querido, de dinero, de un em=-
pleo, un fracaso Social, la disminucidén de la propia autoesti-—
ma, los cambios en la imagen corporal o la pérdida de la salud.

Esta pérdida puede ser real o imaginaria.

Los estudios de la relacidn del paciente deprimido -
con su "objeto perdido" demuestran la presencia de marcada am-
bivalencia, que muchas veces re refleja en el duelo normal - -~
cuetndo junto con las expresiones de pena por le pérdida de un
ser guerido existen sentimientos de ira y resentimiento contra
€1, esto llevé a Freud & postular la "teoria de 1a ira retrore
fleja",

Es evidente que la experiencia decisiva que forma la
base de las reacciones depresivas ulteriores estéd centralizada
en las primeras experiencias de lsa alimentacidn del nifio y su
adaptacidn a la pérdida (separacién) de la madre.

La desesperacidn, el sufrimiento y la autpacuzacidn-

en la reaccidn depresiva Siempre estan presentes y pueden ser-



entendidas como el representante del "justo castigo”" deseado-
inconcientemente por el objeto perdido, previo proceso de in-~
corporacidn.

Aunque a grandes rsgos, estas son las explicaciones
de indole psicoldgica gue se proponen para entender y aproxi-
marnos en forma integral a la depresidn.

Existe otro tipo de factor gue interviene en 1a apg
ricidn de la depresién y es el factor social.

En la psiquiatrfia social se aborda primariapmente al
grupo y secundariamente al individuo, esto significa pasar de
una preocurnacidn restringida de la salud mental individual a-
un interés en la =alud mental piéblica.

Durante muchos afios, los sistemas de apoyo social -
mds importantes han sido la familia, la Iglesia y la comuni—-—
dad de vecinos, pero desde gue se han forma&do y proliferan -
las grandes metropolis es caracteristica la desintegracidn --
de estas tres fuentes de aproyo social.

Lgs lazos familiares se han debilitado en los dlti-
mos tiempos, las familias ya =68lo se relnen en contadas oca<-—
siones y festividades, el nuUmero de divorcios se ha incremen-
tado, lo® hijo® luchan por su independencia y los ancianos, -
en los paises industrislizados, wviven practicameénte solos.

La Iglesia durante much» tiempo did un sustento cog
noscitivoe a la vida y brindaba consuelo ante la desesperacidn,
pero la religién pierde fuerza y mucha gente se enorgullece -
de un materialismo ateo, donde el sujeto sbélo depende de sf -
mismo.

La comunidad de vecinos disminuye en forma paulati-~
na, inmersa en una éroca de acentuada movilidad personal y ur

bana que impide e=tablecer contacts y amistades pierde fuerza,



el apoyo emocional que se encontraba en las relaciocnes de ve—-—
cindad se ha perdido en gran cantidad.

Hasta aquf, un breve esboZo de los elementos que te-
nemos para entender ese complejo fendmeno gue es la depresidn-
y recordando lo mencionado anteriormente, éste puede afectar -
cualquier nivel spcial, econdmico y profesional, de esto deri-
va mucho de su trascendencia.

Los médicos en general, y los psiquiatras en particy
lar, no estan exentos de sufrir sintomatologfa depresiva en al
gin momento:de sus vidas.

El psinuiatra en formacidn, conocido como residente,
atravieza un perfodo diffeil, el contacto con los enfermos men
tales graves, el cambio de vivienda (para los fordneos), los =
nuevos compafieros de trabajo, los nuevos deberes instituciona-—
les y académicos y desde luego, los factores psicoldgicos per-
sonales, son elementos capfces de generar cambios y uno de eg-

tos podrfa ser la aparicidén de sintomas depresivos.



ANTECEDENTES



Los sintomas y si{ndromes depresivos no fon raros, -
sin embarge, pocas veces son reconocidos y tratadoe en forma-
temprana, lo anterior se debe a varias razones: ILa gran di--
versidad de medidas y definiciones, el criterio subjetive pa-
ra reportar los sfntomas, e incluso, la ignorancia completa -
del problema.

En cuanto a derresidn es dificil hacer comparacio--—
nes por falta de una definicién completamente aceptada, la rg
lativa falta de instrumentos para su medicidn (adecuadamente-
validados), la heterogeneidad de las poblaciones y la falta -
de un grupo control. _

Entre los instrumentos mds adecuados y validades pa
ra medir depresidn estan las escalas fe Hamilton (21), de < -
Zung (22) y Ta de Beck (1).

El inventario de Beck para depresién, eg un cuestig
nario autoaplicable, desarrollado en 1959 por Beck y su= colam
boradores, consta de 21 reactivos, gue evaldan el mismo nime-
ro de categorias sintomdtica«conductuales y que se escogieron
en el cursc del tratamiento de pacientes deprimidos (9).

Se hicierdn observaciones sistemdticas toméndose —-—
registro de las actitudes y sintomas caracterfsticos, se se--—
leccionaron s6lo los gque mostraron ser especificos para pa--——
cientes con depresién y que eran consistentes con las descrip
ciones de la enfermedad depresiva contenida en 1la literatura-~
psicuidtrica (9),

Los 21 reactivos quedan de la siguiente forma:

1) Animo

2) Pesimismo

3) Sensacién de fracaso

4) Insatisfaccién

5) Sentimientos de culpabilidad



6) Sensacidn de castigo

7) Descontento

8) Autoscuracidn

g) Deseos autopunitivos

10) ILlanto

11) Irritabilidad

12) Aislamiento

13) Indecisidn

14) Imagen corporal

15) Inhibicidn laboral
16) Trastornos del suefio
17) Fatigabilidad

18) Pérdida de apetito
19) Pérdida de peso

20) Preocuracidn somdtica
21) Pérdida de la libido

Si{ntomas afectivo~cognitivos son valorados por los —
primeros 14 reactivos y los 7 restantes valoran sintomas vege-—
tativo-somdticos.

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados én
diferentes grados de un mismo rubro sintomdtico, se pide al pa
ciente gque selecciones el que se acerque més a =u condicidn en
el momento de 7a evaluacidn, los valores numéricos (0,1,2,3) —
son asignados a cada enunciado y el resultado total se obtiene
de la suma de los 21 anteriormente referides. .

Las calificaciones propuestams por Beck fueron: 0-13-
gin depresién, 14-24 depresién leve 2 moderada, 25 o mds depre

sién severa.



El inventario de Beck para la depresién ofrece cier—
tas ventajas en su uso para propésitos de investipacidn, primg
ro, evita el problema de la variabilidad del juicio clinico y-
nos provee de un medio estandaripado v consistente de medicidn
gue no varfa con la orientacidén tedrica del individuo que lo -
administra; segundo, el inventario puede ser facilmente aplica
do por un entrevistador entrenado para ello; tercero, dado que
el inventario provee una marca numérica facilita su comproba--—
cién con otros datos cuantitativos; finalmente, el inventario-
nos d4d un instrumento objetivo y adecuado para valorar la efeg
tividad delos tratamientos (9).

Una limitacidén de este instrumente y que debe tomar-
se en consideracifbn, es gue fu aplicabilidad depende de 1la cog
peracidén del paciente, asi{ como de su capacidad para compren—-—
der los reactivgs.

Los primeros estudios de validez de este inventario-
fueron publicados por Beck y sus colaboradores en 1961 (1), --
otro estudio de trascendencia fue realizado por Bouman en 1087
(23) en Holanda.

En 1980 Nielsen (8) realizé un estudio en una pobla-
cidén ambulatoria de pacientes no psiquidtricos con una edad --
que ozeild entre los 21 y 80 afios, encontrando una prevalencia
del sindrome depresivo del 12 %, llegando a 1la conclusidén de -

que el inventario de Beck para la depresidn es una prueba sen
cible y especifica,

En 198R Clarck (4) aplicd el inventario de Beck a ——
estudiantes con una edad promedio de 23,6 aﬁoé y encontrd al -
12 # con sintomas depresivoes.

Louks en 1989 (6) encontr$ predominancia en el inven-

tario de Beck de reactivos cognitivos hasta en un 81 # y un sg



gundo factor vegetativo en un porcentaje hasta de 58 %, depep
diendo de la muestra, esto se relaciona con el punto de vista
tedrico de Beck.

Por otra parte, existen varios estudios acerca de -
problemas emocionales de los estudiantes de medicina en gene-
ral y de los residentes de psinuiatrfa en particular,

En 1986, Ar<tein ¥y suS colaboradores en Yale (12)-
realiéaron un estudioc encontrando que existen factores que —--
condicionan problemas emocionales en los estudiantes de medi-
cina, la neceridad de ser aceptado en una Universidad de re—-
nombre y su permanencia en ella, la gran competitividad que -~
gue desarrolla durante la formaciédn del médico, muchas veces-
fomentada y estimulada por los sistemas académicos, la gran -
cantidad de informacidn cient{fica que dfa 2 dfa deben mane--
jar con perfeccidn los estudiantes son generadoras de ansjie——
dad y depresién en ellos, ‘

Ese mismo estudio encontrd que en muchas ocasiones-—
los rasgos caracteroldgicos y de personalidad =son factores pg
ra aumentar las mencionadas ansiedad y depre=idn, siendo los-
rasgos obsesivos los que mds frecuentemente se encontraron,

En otro estudio de Hays en 1986 (12) se propone un-
programa de atencidn emocional y de ser necesaria terapia psi
gquidtrica para los estudiantes de medicina con problemas emo-—
cionales,

En 1986 Bedell (12) demostrS una prevalencia signi-
ficativa de enfermedad mental ¥y suicidic en los médicos gra--
duados en la Escuela de Medicina del Hospital John Hopkins, -
también existe literatura acerca de los suicidios en los estu
diantes de medicina y nuevamente aparecen la competitividad y

los rasgos caracteroldeicos como posibles causas.



Los estudios de Kris (12) también en 1986 mencicnan
los problemas emocionales y mentales del estudiante de medicj
na que =e haren patentes especialmente durante =u rotacidn —-
por los servicios de psiquiatria.

E]l autor propone que =e debe a procesos de identifi
cacién del estudiante con los pacientes, siendo la situacién-
m€s notoria en mujeres con historia de haber sufrido violen——
cia de Iindole sexual.

En ese mismo afio, Haysa (11) refiere que la mayoria-
de los estudiantes logran superar estac situaciones, pero gque
es de vital importancia para 105 educadores y los administra-—
dores de la Universidades el reconocimiento de esta problemd-
tica, que seguramente influye en el rendimiento escolar del -
estudiante,

Meltzer (13) en 1973 documenta con un estudio, que-
si el estudiante de medicina logra superar la crisis descrita
anteriormente, la rotacidn por cservicios psiquidtricos les se
rd beneficiosa, dado oue logran ser menos autoritarios y res-—
trictivos con =us pacientes y toleran mejor sus propios con—-
flictos emocionales,

En 1972, Feckless (16) hace un estudio con residen—
tes de psiguiatria v encuentra gue durante la formacién exis-
te un mimero importante de factores gque afectan emocionalmens -
te al futuro psiguiatra.

Se refiere & situsciones como desplezamientos a - -
otras ciudades en busca de le es=specializacibén, a factores in-
conscientes gue surgen en el continuo trato con enfermos men-—
tales, a 1la expectativa de trabajo al terminar y a la rela——-—

cifn ambivalente que se guarda con la institucidn.



En 1980, Sacks (15) hece una revisidén de problemas -
en los estudiantes de medicina, principalmente de tipo emocio-
nal, y los asocia con el tercer afio de la carrera, donde aumen
tan las responsabilidades (por le prdctica clinica) y que pue-
de condicionar-una situacidn estrerante.

También se refiere a lazs complejas interacciones en-
tre el bagaje que la familia leg$ al estudiante, las motivacig
nes perconales para realizar la carrera y los conflictos latepn
tes que por identificacidn, despiertan algunos pacientes,

El mismo Sacks (15) en otro estudio encuentra ansig
dad y depresién en los estudiantes de medician cuando el traba
jo eon los pacientes provooa situaciones gue hacen resonancia-
con los conflictos emociomales del propio médico.

Entre las anteriores podemos encontrar los problemas
no resueltos de sexualidad infantil, las experiencias de depri
vacidn emocional y la rivalidad fraterna gue muchas veces son-
graves y tributarias de ayuda psiquidtrica.

Por todo lo anterior podemos entender gue existe su-
ficiente bibliograffa donde se mencionan los precesos de ansig
dad y depresidén a 1los gue puede estar sometide el médico, de -
pregrado, posgrado y aun el especialista,

Entre los factores mds aceptedos estdn el hecho de -
mene jar la salud de otras personas, intrinsecameute estresante,
la gran cantidad de informacidn cientifica que es necesario pg
seer, la gran competitividad que existe en el medio médico.

Ya empecf{ficamente en el terrenc de la =salud mental-
a 1ss anteriores se pueden afiadir otros factores, el contacto-~
directo y continuo con enfermos mentales gue seguramente avi--
van conflictos no resueltos inconscientes en el residente de -

psiguiatria, la aceptacién de la limitacidén de la participacidn



terapedtica curetive comin en muchos caso® psiguidtrices que
serd un duro golpe al orgullo médico que tiene la. espectative
de curar y por Qltimo los rsgos caracteroldsicos propios de -
cada peérsonalidad, porque el ser médico y particulermente psi

gquiatra no garantizan una salud emocional.



OBJETIVOS



1.~ Determinar el nivel de depresidn en los residentes de psi-

quiatria,

2.~ Determinar =i existen diferencias entre los niveles de de-
presidn de los residentes de psiguiatrfa y los de otra es-

pecialidad no psiquidtrica.



PROBLEMA



5 Son diferentes los niveles de depresidn entre los
residentes de Psiquiatria y los residentes de otra especiali-

dad (no psiquidtrica) ?



HIPOTESIS



1.~ Existen niveles detectables de depresidn en los residentes

de psiguiatria.

2.~ Los niveles de depresidn detectables son mayores en los re

sidentes de psiquiatria que en otras especialidades.



DISENO
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COMPARATIVO
ABIERTO
OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO
TRANSVERSAL



METODO



2.-

Se aplicé el Inventario de Beck para Depresién a todos -
los residentes de psiguiatrfa del Hbspital Psiquidtrico-

"Fray Bernardino Alvarez'.
Se les pidid que unicamente marquen su grado.

Se escogierdn al azar 10 de primer afio, 10 de segundo afio

v 10 de tercer afio,

Se siguieron exactamente los pasos anberiores con resi--
dentes no psiquiatras en el Hospital General "Balbuena'-

del Departamente del Distrito Federal.

Se utilizé Andlisis de Varianza totalmente aliatorizado-
para detectar diferencias en los promedios de los punta-

jes de Beck entre lo= grupos.

Las comparaciones entre pares de medias =e realizd me———

diante la prueba estadi{stica T de Student.



RESULTADOS



Los resultados fueron sometidos & un ANALISIS DE VA~

RIANZA TOTALMENTE ALIATORIZADO,

Se elabgraron 6 grupos para manejo estadf{stico?

Grupo I : Rl de psiquiatria
Grupo 2 ¢ R2 de psiguiatria
Grupo 3 ¢ R3 de psiquiatria
Grupo 4 : Rl no psiquiatras
Grupo 5 @ R2 no psiquiatras

R3 no psiouiatras

Grupo 6



GRUPO PROMEDIO "DESVIACION

- ESTANDAR

1 10.4 = 8.7

2 1.0 = 8.6

3 7.9 = 7.4
P 4 3.2 2 2.1

5 4.5 * 4.8

6 5.6 = 5.3

+++ p & 0.05 vs gpo, 1 y 2

Diferencias significativas entre los grupos 1 y 4
(P=2:5) v entre los grupos 2 y 4 (T=2,8)

F=2,24 con 5y 54 gl p = 0,06



Existieron diferencias significativas entre los gru
pos 1 y 4 (T=2,5) y entre los grupos 2 y 4 (T=2.8),

F=2.,24 con 5y 54 gl.

p = 0.06.



DISCUSION



Existen algunos datos de importancia en el estudio -
gque pueden cer discutidos.

5810 existieron diferencias estadfsticamente signifi
cativas entre .los grupos 1 ( residentes de primer afic de pSi-
quiatrfa) y 4 ( recidentes de primer afio nc pSiquiatras ) y —-
los grupos 2 ( re=identes de segundo a®o de psiquiatria ) y --
4 ( re=identes de primer afo no psiquiatras ), siendo los nive
le=s de depresidn mayor en los psiguiatras,

Loe niveles mds altos de depresidn fueron encontrados
en los residentes de segundo afio de psiquiatria,

También es llamativo los puntajes tan bajos que pre
‘sentaron los residentes no psiguiatras, lo cual es inusual.

A 1o anterior podrfan encontrarse varias explicacio-
nes: Que no =e resmondid con veracidad, que el estudioc desper-
t8 poco inteérées en loc entreviestados y de ahi las respuestas _
apresuradas, otro factor de importancia es npue fueron aplica--
das en horario de trabajo.

Sin embargo, e8 rescatable del estudio, los datos de
depresidn encontrados en los residentes de primero y segundo -
afo de pesiquiatrfa.

La bibliograffa referida propone que se debe a factg
res como el contacto prolongado con enfermos mentales graves,-
el estres que genera la responcabilidad clinica, los propios —
problemas emocionales no resueltos en cuanto a =sexualidad in--
fantil y experiencias emocionales de deprivacién temprana y -
que por identificacidn conrel pzeiente se recrudecen en el re

sidente de psiouiatria,

o s an;&



Existe un elemento de importancia pero de naturaleza
hipotética, gue el autor quisiera comentzr brevemente, sin la—
intencién de afirmarlo como verdadero.

El sipguiente comentario ce bhasa en el hecho de encon
trarse niveles méds altos de depresidn en residentes de psiquia
tria de segundo afio.

La psiquiatrfa, por ={ mirma, es una de las ramas de
la medicina, por algunos elementos como los altos niveles de —
subjetividad que fe manejan en ella, por l#e limitaciones de -
la terapedtica gque es lejana a ser curativa, porque, en compa-
racién con otras ramas médicas, el adelanto es menor y porque-
en ella los processs inconscientes del médico, en su relacidn-
con el paciente son de importancia capital.

El residente, con el devenir de fu formacidn psicuiid
trica, pierde paulatinamente =us capacidades tradicionales co~
mo médico en el drea de la medicina interma, precisamente por-
no ejercitarlas continuamente; no digo que esto sea lo adecua-
do ni tampoco lo ideal, sino que simplemente sucede asi en mu-
chos caros,

En el segundo afio de la residencia, adn no se ha lo-
grado una identidad como psiquiatra, porgue todavia existen mu
chas dudas y temores en la ciencia y arte psiquidtrico, pero -
tampoco se serd médico poraue se habrd perdido mucho del baga—
je del médico al no ejercitarse continuamente en la clinica.

S5i se recuerda la bibliografi{a, en la génesis de la-
depresidén, en el marco de referenci& psicolégico, siempre hay-

una pérdida para cue aprezca la depresidn.



La pérdida implicita, tdecita, subliminal, poco cons-
ciente en el residente de psiguiatria es 1a de su saber médico,
¥ 1a Gnica responsable de esto (hablando en sentido simbSlico-
metafdrico) es la psigquiatrfa, que adn no ha proporcicnado — =
grand~s satisfacciones,

En rsentido Kleiniano serd necesario percibir a 1la --
psiguiatrfa como un objeto total, aceptar la ambivalencia ha--—
cia ella, saber gue nos puede frustar en ocasiones y gratifi--
car en otras y sentir el dolor y la pena para poder iniciar la
reparacidén y as{ sentirnos a gusto en ella,

El autor no deja de reconccer su propia subjetividad
en la percepcidn de este problema asf como lo hipotético de las
aseveraciones anteriores, =in embargo, es una manera de enten-
der el fendmeno.

Para conciuir, el estudio en forma estricta, no ——
muestra diferencias estadisticamente significativas de niveles
de depresidn en residentes de psiguiatri{s comparados con otros

residentes no priquiatras,
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