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INTRODUCCION 



El término depresi6n es relativamente nuevo, apenas 

tiene un cuarto de siglo y practicamente es contemporáneo de 

los psicofármacos, sin embargo, el cuaaro clínico es conocido 

desde la antiguedad en su forma más grave, la melancolía. 

Hip6crates en el siglo IV a de c. afirmaba que esta 

melancolía. era producida por la bilis negra o atrabilis; Ce1sus 

y Areteo de Capadocia ya la reconocían como problema médico; S~ 

rano de Efeso fue quién por primera vez hizo una descripci6n 

detallada del cuadro clínico y durante la enad media se pensaba 

que era producida por demonios e influenciap astrales. 

A principios de siglo XIX Pinel identific6 causas 

psicológicas ( miedo a los desengaños amorosos, dificultades f~ 

miliares, etc) y causas físicas ( amenorrea y puerperio ) como­

originadoras de la melancolía. 

En 1896, Kraepelin, con su primera nosografía psiqui!_ 

trica, logró una diferenciación entre la. depresi6n y la "demen­

tia praecox", en la actualidad el DSM III R y el ICD 10 logran­

hacer una delimitación precisa del padecimiento y sus variables. 

En las Últimas décadas se ha encontrado un importan-­

te incremento de los trastornos depresivos, llegando a conside­

rarse por los expertos como el problema más frecuente de salud­

mental. 

Las magnitudes epidemiol6gicas, l~e repercusiones so­

ciales y psicol6gicas y su accecibilidad diagnóstica cada día -

más exacta hacen dela depresión un problema que tenemos la obl~ 

gaci6n de conocer profundamente. 

Mención aparte merece el hecho de que la depresión -­

puede afectar cualquier nivel socioeconómico, cultural, académj. 

co y profesional, al grado que Gerald Kle:rmann, en la década de 

los sesentas describió que nos encontraba.mas en "la era de .. 



la melancolía. 

El hombre es un ente biopsicosocial, por lo tanto, -

no es fácil entender lo que le afecta, dado que estas afeccio­

nes no son unicauRales sino tienen pluricausalid.ad y son gene­

ralmente una mezc1a de factores de tipo biológico, psicol6gi­

co y social. 

La depresi6n será difícil de entender con una visi6n 

tubular, hace falta tener una perspectiva y uh panorama más am 

plios, que nos lleven a una integración de los factores antes­

mencionados. 

Existe. una serie de observaciones que validan el p~ 

pel y la participación de sistemas bioquímicos cerebrales en -

la. génesis de la depresi6n. 

La hip6tesis monoaminérgica de la depresi6n postÚla­

que ésta es determinada por ima baja de norepinefrina en la -­

hendidura sinática. 

La hip6tesis serotoninérgica de la depresi6n se re-­

fiera a que en este padecimiento, están alterados los metaboll., 

tos de .la 5-hidroxitriptamina (serotonina) a nivel del SNC, b! 

sicamente existe una deficiencia de la mencionada serotonina y 

una hipoactividad del sistema. 

Otros datos que apoyan esta hip6tesis eA que los com 

puestos que potencian la 5-HT, como los precursores del tript~ 

fano.tienen utilidad terapéutica en algunas formas de depre- -

si6n. 

Otro neurotransmisor involucrado en la depresión es­

la acetilcolina, se propuso que existe un aumento del tono co­

linérgico y una baja del tono noradrenérgico en la depresi6n. 

Otros datos importantes, en sentido neurofisiolÓgico 

en la depreAiÓn eA un acortamiento en la latencia del primer -

episodio del sueño de movimientos oculares rápidos. 



También se han reportado estudios que mostraron una 

baja import<mte en los niveles del GABA (ácido gamaamj.nobutí­

rico) en los pacientes deprimidos. 

En la actualidad, los hechos demostrados que apoyan 

la participación de mecanismos cerebrales en la depresión, --

8on contundE>ntes y hoy en día la gran espectativa que se em-­

pie?a a cumplir es conocer y actuar sobre la mente a través -

del cerebro. 

Las explicaciones psicol6gicas más generalmente aceD, 

tadas de la depr~si6n derivan del he~ho que el afecto depresi­

vo no es cualitativamente diferente del que ocurre en una rea~ 

ción de pena normal.. 

En toda situación depresiva puede identificarse una­

pérdida, que puede ser de un ser querido, de dinero, de un em­

pleo, un fracaso social, la disminución de la propia autoesti­

ma, los ce.mbios en la imagen corporal o la pérdida de la. salud. 

Esta pérdida puede ser real o imaginaria. 

Los estudios de la relación del paciente deprimido 

con su "objeto perdido" demu~Rtran la presencia de marcada am­

hi valencia, que muchas veces l"e refleja en el duelo normal 

cuando junto con las expresiones de pena por le. pérdida de un 

ser querido existen sentimientos de ira y re!"entimiento contra 

él, esto llevó a Freud a postular la "teoría de la ira retror2_ 

fleja". 

Es evidente que la experiencia decisiva que forma la 

base de las reacciones depresivas ulterior•s está centralizada 

en las primeras experiencias de la alimentación del niño y su 

adaptación a la pérdida (separación) de la madre. 

La desesperación, el sufrimiento y la autoacusación­

en la reacción depresiva siempre estan presentes y pueden ser-



entendida!" como el representante del "justo castigo" deseado­

inconcientemente por el objeto perdido, previo proceso de in­

corporación. 

Aunque a grandes rsgos, estas son las explicaciones 

de Índole psicol6gica que se proponen para entender y aproxi­

marnos en forma integral a la depresi6n. 

Existe otro tipo de factor que interviene en la apf!. 

rici6n de la depresi6n y es el factor social. 

En la psiquiatría social se aborda primaria.mente al 

grupo y secundariamente al individuo, esto significa pa!".ar de 

una preocunaci6n restringida de la salud me'"1tal individual a­

un interés en la. F>alud mental pública. 

Durante muchos años, los sistema!" de apoyo social -

más importantes han sido la familia, la Iglesia y la comuni-­

dad de vecinos, pero desde que ee han formado y proliferan 

las grandes metropolis es caracterír-<tica la desintegraci6n. 

de estas tres fuentPs de aroyo social. 

Los lazos familiares se han debilitado en los últi­

mos tiempo8, las familias ya s6lo se reúnen' en contadas oca--­

siones y festividades, el número de divorcios se ha incremen­

tado, los hijos luchan por su independencia y los ancianos, 

en los países industrializados, viven practicamente solos. 

La Iglesia durante much:J tiempo di6 un sustento co~ 

noscitivo a la vida y brindaba consuelo ante la desesperaci6n, 

pero la religi6n pierde fuerza y mucha gente se enorgullece 

de un materialismo ateo, donde el sujeto s6lo depende de sí 

mismo. 

La comunidad de vecinos disminuye en forma paulati­

na, inmersa en una éroca de acentuada movilidad personal y u~ 

bana que impide establecer contact.:J y amistades pierde fuerza, 



el apoyo emocional que se encontraba en las relaciones de ve-­

c indad se ha perdido en gran cantidad. 

Hasta aquí, un breve esbozo de los elementos que te­

nemos para entender ese complejo fen6meno que es la depresi6n­

y recordando lo mencionado anteriormente, éste puede afectar -

cualquier nivel social, económico y profesional, de esto deri­

va mucho de su trascend0ncia. 

Los médicos en general, y los psiquiatras en partic~ 

lar, no estan exentos de sufrir sintomatología depresiva en ai 

gún momento··de sus vidas. 

El psi~uiatra en formación, conocido como residente, 

atravieza un período difícil, el contacto con los enfermos meg 

tales graves, el cambio de vivienda (para los foráneos), los -

nuevos compañeros de trabajo, los nuevos deberes instituciona­

les y académicos y desde luego, los factores psicológicos per­

sonales, son e1ementof' capaces de gene~ar cambios y uno de es­

tos podría ser la aparición de síntomas depresivos. 



ANTECEDENTES 



Los síntomas y síndromes depresivos no son raros, -

sin embargo, pocas veces son reconocidos y tratados. en forma­

temprana, lo anterior Pe debe a varia.8 raz.ones: La gran di-­

ver8idad de medidas y definiciones, el criterio subjetivo pa­

ra reportar loP síntomap, e incluso, la ignorancia completa -

del problema. 

En cuanto a depresi6n es difícil hacer comparacio-­

nes por falta de una definici6n completamente aceptada, la r~ 

lativa falta de instrumentos para su medición (adecuadamente­

validados), la heterogeneidad de las poblaciones y la falta -

de un grupo control. 

En're los inPtrumentos máP adecuados y validados P.!! 

ra medir depresi6n estan las escalas re Hamilton (21), de - -

Zung (22) y ]a de Beck (1). 

El inventario de Beclc para depresión, es un cuePtiQ 

nario autoanlicable, d.eParrollado en lg59 por Beck y sus col!!,, 

boradores, consta de 21 reactivos, que evalúan el mismo núme­

ro de categoría8 sintomática~conductuales y que se escogieron 

en el curse del tratamiento de pacientes deprimi.dos (g), 

Se hicier6n observacioneP sistemáticas tomándose 

registro de las actitudes y síntomas característicos, se se-­

leccionaron s6lo 108 oue mostraron ser específicos para pa--­

cientes con depresi6n y oue eran consistentes con las descri~ 

ciones de la enfermedad depresiva contenida en la literatura­

psiauiátrica (g), 
Los 21 reactivos quedan de la siguiente forma: 

1) Animo 

2) Pesimismo 

3) Sensaci6n de fracaso 

4) Insatisfacción 

5) Sentimientos de culpabilidad 



6) SenPación ile caPti,e;o 

7) Def'contento 

8) Autoacuf'ación 

9) DePeof' autopunitivos 

10) Llanto 

11) Irritabilidad 

12) Aislamiento 

13) Indecisión 

14) Imagen corporal 

15) Inhibición laboral 

16) Trastornos del sueño 

17) Fatigabilidad 

18) Pérdida de apetito 

19) Pérdida de pepo 

20) Preocu~ación somática 

21) Pérdida de la libido 

Síntom8s afectivo-cognitivo!" f'on valorados por los -

primeros 14 reactivos y los 7 restantes valoran síntomas vege­

tativo-somáticos, 

Cana reactivo consiste en una serie de enunciados en 

diferentes grados de un mismo rubro sintomático, se pide al p~ 

ciente que selecciones el que se acerque más a su condición en 

el momento de l'a evaluación, los valoreA numérico!" (0,1,2,3) -

son asiimados a cada enunciado y el resulté!.tlo total se obtiene 

de la suma de los 21 anteriormente reíetidgs, 

LaP calificaciones propue!'"!iaB por Beck fueron: 0-13-

sin depresión, 14-24 depresión leve a moderada, 25 o más depr~ 

8i6n severa. 



El inventario de Beck para la depresi6n ofrece cier­

tas ventajas en su uso para propósitos ae investipación, prim~ 

ro, evita el problema de la variabilidad del juicio clínico y­

nos provee de un medio estandari7ado v consistente de medici6n 

que no varía con la orientaci6n te6rica del individuo que lo -

administra; se,gundo, el inventario puede ser facilmente aplica 

do por un entrevistador entrenado para ello; tercero, dado que 

el inventario provee una marca num~rica facilita su comnroba-­

ci6n con otros datos cuantitativos; finalmente, el inventario­

nos dá un instrumento objetivo y adecuado para valorar la efeQ 

tividad delos tratamientos (9). 

Una limitación de este instrumento y que debe tomar­

se en consideración, es que su aplicabiliaad depende de la co2 

peraci6n del paciente, así como de su capacinad para compren-­

der los reactivo~. 

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 Nie1sen (8) realiz6 un estudio en una pobla­

ción ambulatoria de pacientes no psiquiátricos con una edad -­

que osciló entre los 21 y 80 años, encontrando una prevalencia 

del síndrome depresivo del 12 %, llegando a la c0nclusión de -

que el inventario de Beck para la depresión es una prueba seu 

cible y específica. 

En 198P Clarck (4) aplicó el inventario de Beck a -­

estudiantes con una edad promedio de 23.6 años y encontró al -

12 % con síntomas depresivos. 

Louks en 1989 (6) encontró predominancia en el inven­

tario de Beck de reactivos cognitivos hasta en un 81 % y un s~ 



gundo factor vegetativo en un porcentaje haf'ta de 58 %, depe.n 

diendo de la muestra, esto se relaciona con el punto de vista 

teórico de Beck, 

Por otra parte, existen varios estudios acerca de -

problemas emocionales de los estudiantes de medicina en gene­

ral y de lof' residentes de psiauiatría en particular, 

En 1986, Ar.,,tein y f'US colaboradores en Yale (12)­

realizaron un estudio encontrando que existen factores que -­

condicionan problema8 emocionales en los ef'tudiantes de medi­

cina, la necesidad de ser aceptado en una Universidad de re-­

nombre y su permanencia en ella, la pran competitividad que -

que desarrolla durante la formación del médico, muchas veces­

fomentada y estimulada por los sistemas académicos, la pran -

cantidad de información científica que día a día deben mane-­

jar con perfección los estudiantes son ~eneradora8 de ansie-­

dad y depresión en ellos. 

Ese mismo estudio encontró que en muchas ocasiones­

los rasgos caracteroló~icos y de personalidad son factores p~ 

ra aumentar las mencionadas ansiedad y depresión, siendo los­

rasgos obsesjvos los que más frecuentemente Re encontraron. 

En otro estudio de Hays en 1986 (12) se propone un­

programa de atenci6n emocional y de f'er necesaria terapia psi 

quiátrica para los estudiantes de medicina con problemas emo­

cionalef', 

En 1986 Bedell (12) demostró una prevalencta signi­

ficativa de enfermedad mental y suicidio en los médicos gra-­

duados en la EAcue1a de Medicina del Hospital John Hopkins, -

ta~bién existe literatura acerca de los suicidios en los estll 

diantes de medicina ~r nuevamente aparecen la competitividad y 

los raFgos caracterolór.icos como po8ibles causas. 



Los estudios de Kris (12) también en 1986 mencionan 

los problema"" emocionalef' y mentales del ef'tudiante de medicj. 

na que f~e ha~en patentes ePpecialmente durante su rotaci6n -­

por los servicios dP nsiquiatría. 

El autor propone que se debe a procesos de identifi 

caci6n del ef"tudiante con lof' pacientes, siendo la situaci6n­

máA notoria en mujeres con hiAtoria de haber sufrido violen-­

cia de Índole sexual, 

En ese mismo año, Hays (11) refiere que la mayoría­

de los eptudiantes log~an superar estas situaciones, pero que 

eR ae vital importancia para los educadores y los administra­

dores de la Universidades el reconocimiento de esta problemá­

tica, que se,QUramente influye en el rendimiento escolar del -

estudiante, 

Meltzer (13) en 1971 documenta con un ePtudio, que­

si el el"tudiante de meaicina logra superar la crif'is descrita 

anteriormente, la rotaci6n por servicios psiquiátricos les s~ 

rá beneficiosa, dado oue logran !'ler menos autoritarioP y res­

trictivos con sus pacientes y toleran mejor sus propios con-­

flictos emocionales. 

En 1972, Feckless (16) hace un estudio con residen­

tes de psiquiatría v encuentra que durante la formaci6n exis­

te un número importante de factores que afectan emocionalmen~ 

te al futuro psiquiatra. 

Se refiere a situaciones como desplazamientos a 

otras ciudades en busca de la especializacj_6n, a factores in­

conscientes que surgen en el continuo trato con enfermos men­

tales, a la expectativa de trabajo al terminar y a la rela--­

ci6n ambivalente que se guarda con la instituci6n. 



En 1980, Sacks (15) hace una revisi6n de problemas -

en los estudiantes dP medicina, principalmente de tipo emocio­

nal, y los aP.ocia con el tercer año de la carrera, donde aume!l 

tan las responsabilidades (por la práctica clínica) y que pue­

de condicionar·una situación estresante. 

También se refiere a las complejas interacciones en­

tre el bagaje que la familia leg6 al estudiante, las motivaci~ 

nes personales para realizar la carrera y los conflictos laten 

tef' que por identificaci6n, despiertan algunos pacientes. 

El mismo Sacks (15) en otro estudio encuentra ansi~ 

dad y depresi6n en los estudiantes de medician cuando el traba 

jo C'.)n lo!" pacientes provoaa situacionef' que hacen resonancia.­

con los conflictos emocionales del propio médico. 

Entre las anteriores podemos encontrar los problemas 

no resueltos de sexualidad infantil, las experiencias de depr.i, 

vaci6n emocional y la rivalidad fraterna que muchas veces son­

graves y tributarias de ayuda psiquiátrica. 

Por todo lo anterior podemos entender que existe su­

ficiente biblioF-rafía donde se mencionan los precesos de ansi~ 

dad y depresi6n a los oue puede estar sometido el médico, de -

pregrado, pos~rado y aun el especialista. 

Entre los factores más aceptados están el hecho de -

manejar la salud de otras personas, intrínsecamente estresante, 

la gran cantidad de información científica que es necesario p~ 

seer, la gran competitividad que existe en el medio médico. 

Ya específicamente en el terreno de la salud mental­

ª los anteriores se pueden añadir otros factores, el contacto­

directo y continuo con enfermos mentales que seguramente avi~ 

van conflictos no reRueltos inconscientes en el residente de -

psiquiatría, la aceptación de la limitación de la participación 



terapeútica curativa común en muchos casoP psiquiátricos que 

será un duro golpe al orgullo m~dico que tiene la espectativa 

de curar y por Último los rsgos caracterol6~icos propios de -

cada. pert'lonalidad, porque el ser mér>ico y particularmente ps,i 

quiatra no garantizan una salud emocional. 



OBJETIVOS 



l,- Determinar el nivel de depresión en los residentes de psi­

quiatría. 

2,- Determinar si existen diferencias entre los niveles de de­

presión de los rePidPntes de psiquiatría y los de otra es­

pecialidad no psiquiátrica, 



PROBLEMA 



¿ Son diferentes los niveles de depresión entre los 

residentes de Psiquiatría y los rePidentes de otra especiali­

dad (no psiquiátrica)? 



HIPOTESIS 



1.- Existen niveles detectables de depresi6n en los residentes 

de psiouiatría. 

2.- Los niveles de depresi6n detectables son mayores en los r~ 

sidentes de psiquiatría que en otras especialidades. 



DISEÑO 



COMPARATIVO 

ABIERTO 

OBSERVACIONAL 

PROSPECTIVO 

:: TRANSVERSAL 



METODO 



1.- Se aplic6 el Inventario de Beck para Depresión a todos -

los residentes de psiquiatría del Hbspital Psiquiátrico­

"Fray Bernardino Alvarez", 

2,- Se les pidió que unicamente marquen su grado. 

3.- Se escogierón al azar 10 de primer año, 10 de segundo año 

y 10 de tercer año. 

4.- Se siguieron exactamente los pasos anteriores con resi-­

dentel" no psiquiatra"" en el Hospital General "Balbuena"­

del Departamente del Di::trito Federal. 

5.- Se utiliz6 Análisis de Varianza totalmente aliatorizado~ 

para detectar diferencias en los promedios de los punta­

j es de Beck entre lo,,. grupos. 

6,- Las comparaciones entre pares de medias se realizó me--­

diante la prueba e!"tadística T de Student. 



RESULTADOS 



Los resultados fueron sometidos a un ANALISIS DE VA­

RIANZA TOTALMENTE ALIATORIZADO. 

Se elaboraron 6 grupos para manejo eRtadístico: 

Grupo I Rl de pf'iquiatría 

Grupo 2 R2 de psiquiatría 

Grupo 3 R3 de pRiauiatría 

Grupo 4 Rl no psiquiatras 

Grupo 5 R2 no pf'iquiatras 

Grupo 6 R3 no pE'iaUiatras 



+++ 

GRUPO PROMEDIO -DESVIACION 
ESTANDAR 

1 10.4 + 8.7 -

2 11.0 + 8 .6 -

3 7.9 + 7.4 -

4 3.2 + 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 

(T=2,;.5) y entre los grupos 2 y 4 (T=2.8) 

F = 2.24 con 5 y 54 gl p = 0.06 



ExiRtieron diferenciaR significativaP entre· los gI'J.l 

poP- 1 y 4 (T=2.5) y entre loR grupo¡; 2 y 4 (T=2.8). 

F = 2,24 con 5 y 54 gl. 

p = 0.06. 



DISCUSION 



Existen algunos datoF de importancia en el eptudio -

que pueden Per discutidos. 

Sólo existieron diferencia"' eFtadfr.ticamente flignifi 

cativaP entre los grupos 1 ( residente? de primer año de psi-

quiatría) y 4 ( resirlentef'. de primer año no psiquiatras ) y 

lOf'. grupos 2 ( re<"identes de Pegundo a:>;o de pFiquiatría ) y 

4 ( rePidenteP dP primer año no psiquiatras ) ' siendo lofl niv~ 

leP de depresión mayor en los psiqu;atras, 

Los nivele:;: más altos de depreioi6n fueron encontrados 

en los rePidentes de segundo a1o de pfliquiatría, 

También es llamativ.o los puntajep tan bajos que pr~ 

senta~on loP residentes no pFiquiatraP, lo cual es inuPual, 

A lo anterior podrían encontrarPe variaP explicacio­

nes: Que no "'e re,,.nondi ó con veracidad, que el eptudio desper­

tó poco intéréF en loF entreviP.tados y de ahí las restiueptas _ 

apreFuradas, otro factor de importancia es que fueron aplica-­

das en horario de trabajo. 

Sin embargo, efl reFcatable del estudio, loF datos de 

depresión encontrados en loP. residentes de primero y segundo -

a1o de psiquiatría, 

La bibliografía referida propone que se debe a fact~ 

reP como el contacto prolongado con enfermofl mentales graves,­

e1 ePtreP que genera la ~eFpOnPabilidad clínica, loP propios -

problemaF emocionales no resueltos en cuanto a Pexua1idad in-­

fantil y experiencias emocionales de deprivaci6n temprana y -

que por identificación con·"el paciente se recrudecen en el r~ 

Bidente de psiquiatría. 



Existe un elemento de importancia pero de naturaleza 

hipotética, que el autor quiP.iera comentar brevemente, sin la­

intenci6n de afirmarlo como verdadero. 

El siguiente comentario se basa en el hecho de encon 

trarse niveles máP altos de depresi6n en residentes de psiqui~ 

tría de Pegunao año. 

La psiquiatría, por sí misma, es una ae las ramas de 

la medicina, por algunos elementos como los altos niveles de 

subjetividad que f'e manejan en ella, por lf1S limitaciones de 

la terapeútica que es lejana a ser curativa, porque, en compa­

raci6n con otras rama!" médicaF<, el adelanto es menor y porque­

en ella los proceso!" inconsciente!" del médico, en su relación­

con el paciente !"on de importancia capital. 

El residente, con el devenir de PU formaci6n psiqui~ 

trica, pierde paulatinamente PUS capacidades tradiciona1es co­

mo médico en el área ae la menicina interna, precisamente por­

no ej<"rcitarlas continuamente; no digo que esto Pea lo adecua­

do ni tampoco lo ideal, sino que simp1emente sucede así en mu­

chos ca!'"os. 

En el sep:u.ndo año de la residencia, aún no se ha lo­

grado una identidad como p!"iquiatra, porque todavía exi!'ten mia 

chas dudas y temores en la ciencia y arte psiquiátrico, pero -

tampoco se será médico por0,ue se habrá perdido mucho dPl baga­

je del médico al no ejercitarse continuamente en la clínica, 

Si se recuerda la bibliografía, en la génesis de la­

depresi6n, en el marco de referencia psicol6gico, siempre hay­

una pérdida para aue aprezca la depresi6n, 



La pérdida implícita, tácita, subliminal, poco cons­

ciente en el rP.sidente de psiquiatría es la de su saber médico, 

y i_a Única re>'lponsable de eRto (hablando en Rentido Pimbólico­

metafórico) es la psiquiatría, que aún no ha proporcionado - -

grandPs satiPfacciones, 

En >'lentido Kleinia.no :?·erá necP.sario percibir a. la -­

pRiouiatría como un objeto total, aceptar la ambivalencia ha.-­

cia ella, saber que nos pueae frustar en ocasiones y gratifi-­

car en otras y sentir el dolor y la pena para poder iniciar la 

reparación y aioí f1entirnos a gusto en ella, 

El autor no deja de reconocer su propia s1lbjetividad 

en la percepción de este problema aRÍ como lo hipotético de las 

a~everaciones anteriores, Pin embargo, es una manera de enten­

der el fenómeno. 

Para concluir, el eP.tudio en forma estricta, no --­

muestra dif'erencim' eptadíf't.icamente significativas de niveles 

de depresión en reEidentes de psiquiatría comparados con otros 

residentes no p:?iouiatras, 
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