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RESUMEN

En nuestro pais, el Servicio Social (SS) constituye un requisito para la obtencion
de un titulo universitario y contribuye al enriquecimiento de la practica profesional.
Sin embargo, para la carrera de medicina, la duracion de éste es de un afio y en la
Jurisdiccion Sanitaria no. Il (JSIII) de los Servicios de Salud de Morelos (SSM),
los médicos pasantes en Servicio Social (MPSS) deben pernoctar y permanecer
todo el dia en sus Centros de Salud (CS), muchas veces atravesando por
situaciones poco favorables que podrian repercutir en su salud mental. Es por ello
gue en este trabajo de investigacion se buscoé conocer la prevalencia de depresion
en los MPSS de las promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto 2012-Julio
2013 de la JSIII de los SSM, asi como los factores relacionados a este
padecimiento. Para ello se aplicé a 87 MPSS la Escala de Depresion de Hamilton,
asi como un cuestionario que pretende conocer algunos factores
sociodemogréficos y condiciones de vida de los médicos pasantes. Los resultados
se analizaron a través de las pruebas estadisticas chi-cuadrada, t de Studenty U
de Mann-Whitney, dependiendo de las caracteristicas de cada variable,
encontrando una alta prevalencia de trastornos depresivos en los MPSS, mayor
gue la reportada en la bibliografia para la poblacion mexicana en general. Por otro
lado, se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la depresion
y el sexo, el habito de la lectura, el consumo de medicamentos (especificamente el
consumo de analgésicos), la ausencia de otros médicos en la Unidad Médica
donde se encuentra el MPSS; la percepcion de falta de personal en el CS; falta de
apoyo por parte del personal del CS; hostilidad por parte del personal y/o la
comunidad; problemas de estrés, soledad y encierro; y la satisfaccion del MPSS
con el SS. Se considera importante realizar reformas en el SS, asi como
establecer estrategias de diagndstico, prevencion y tratamiento de la depresion
dirigidas a los MPSS.

Palabras clave: Depresion, médicos pasantes, Escala de Depresion de Hamilton
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

En nuestro pais, el Servicio Social (SS) constituye un requisito para la
obtencion de un titulo universitario, ademas de contribuir a la formacion de
habilidades y adquisicion de experiencias en los ambitos interpersonales y
técnicos que enriquecen la practica de las profesiones, especialmente la médica.
Por otra parte permite la vinculacion del estudiante con su entorno y devuelve en

forma de accidn social, los beneficios que recibié durante su preparacion.

En el caso de los Servicios de Salud de Morelos (SSM) en cada promocion
escolar se reciben semestralmente un promedio de 50 estudiantes de medicina,
80 estudiantes de enfermeria, 20 odontdlogos y otros estudiantes de

administracion, informatica, técnico laboratorista, farmacia, etc.

Es importante sefialar que las autoridades Jurisdiccionales afirman que han
identificado un incremento de los trastornos depresivos en los médicos pasantes
en Servicio Social (MPSS), que ademas de las repercusiones a su salud integral,
generan ausentismo, bajo rendimiento laboral y problemas interpersonales con el

resto del equipo de salud y con los usuarios que atienden.

La atencion a la salud es un derecho Constitucional y la labor de los
pasantes de las carreras del area de la salud es fundamental para hacerlo
efectivo. Los estudiantes de medicina, junto con los de enfermeria, constituyen el
pilar para la atencion a la salud de la poblacién en las areas rurales y dispersas.
Siendo, enfermeria y medicina, las profesiones que a diferencia de otras carreras,
contemplan un SS de doce meses, los cuales, en las plazas tipo C de tiempo
completo, implican la residencia durante seis dias de la semana en unidades de
salud que no siempre cuentan con las mejores, mas comodas y decorosas

instalaciones ubicadas en comunidades marginadas y casi siempre alejadas del



lugar de procedencia de los pasantes, lo que para ellos significa estar lejos de sus

familias y amigos, cubriendo, ademas, largas jornadas de trabajo.

Lo anterior sumado a la creciente ola de inseguridad y violencia, asi como a
poblaciones cada vez mas demandantes y servicios de salud mas complejos,
someten a los pasantes en SS, principalmente a los médicos (por la
responsabilidad que implica la profesion asi como el cargo que les es conferido de
representar al Centro de Salud) a una dinamica cotidiana que pudiera ser un factor
desencadenante para problemas de salud mental como la depresion; objeto de

estudio de esta tesis.

El disefio de esta investigacion es cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal, utilizando la Escala de Depresién de Hamilton y pretende identificar la
prevalencia de este trastorno en meédicos pasantes en Servicio Social de la
Jurisdiccion Sanitaria No. Il de los Servicios de Salud de Morelos; asi como
describir algunas caracteristicas sociodemogréaficas y condiciones de vida durante
la prestacion del Servicio Social para establecer una asociacion estadisticamente
significativa con los diferentes grados de depresion de acuerdo a la Escala de
Hamilton, a fin de que los resultados puedan ser utilizados por los Servicios de
Salud para elaborar propuestas de prevencion y solucion para este padecimiento
dentro de esta poblacion.

1.1 Planteamiento del Problema

De acuerdo a informacién obtenida de la Jurisdiccion Sanitaria no. Il (JSIII)
de los Servicios de Salud de Morelos, cada semestre ingresan al Servicio Social,
en promedio, 50 estudiantes de medicina a fin de ubicarse en cada uno de los
campos clinicos que esta institucion ofrece. La atencion a los problemas de salud
mental de dichos médicos pasantes, segun el Centro Integral de Salud Mental
(CISAME) de Cuautla, Morelos, se ha incrementado; encontrando dentro de las

patologias mas frecuentes la depresion, la cual influye en el desempefio laboral,



académico e interpersonal de los mismos, situacidon que concuerda con lo

encontrado en diversas fuentes bibliogréficas.®

Si bien las exigencias propias de la carrera de medicina, las circunstancias
de estrés del desempefio de la profesion, la responsabilidad del cargo
administrativo y el desgaste emocional de la atencién a enfermos, asi como lo que
implica tener poco tiempo de esparcimiento, aislado de su circulo social y viviendo
en condiciones poco favorables, probablemente repercuten en la salud mental de
los MPSS; pudieran ademas estar interviniendo algunos otros factores como los
antecedentes personales, heredo-familiares, econdémicos, sociales y escolares, asi
como la violencia y los actos delictivos, como posibles generadores del aparente

incremento de este padecimiento.

Existen varios estudios® que confirman la alta prevalencia de depresién en
la comunidad médica, pero no se encontré ninguno enfocado en el periodo del
Servicio Social, por lo que es importante estudiar dicha prevalencia asi como su
asociacion con las condiciones de vida y caracteristicas sociodemogréficas de los
MPSS con la finalidad de facilitar la creacion de propuestas prevencion y solucién

para este problema de salud mental.

1.2 Justificacion

Toda vez que casi todos los Centros de Salud en el Estado de Morelos
cuentan con MPSS y que en 46 de ellos los becarios asumen el rol de directores,
es necesario realizar estudios que nos permitan conocer la magnitud de los
trastornos mentales en los médicos pasantes, ya que la presencia de esta
enfermedad interfiere no sélo con su bienestar y salud, también con la capacidad
de concentracion y de aprendizaje, asi como en el desarrollo de habilidades
clinicas, lo cual puede conllevar a su vez un riesgo en la calidad de atencion hacia

los pacientes (Tyssen, 2002), ademas de mermar la calidad de las relaciones

! Presentado a detalle en el Capitulo 3.
? Presentado a detalle en el Capitulo 3.



interpersonales entre el sujeto y sus compaferos de trabajo, pacientes y

comunidad en general.

Llevar a cabo estudios de tamizaje de la depresion e indagar cuales
factores podrian estar asociados a la presencia de este padecimiento puede
favorecer la implementacion de medidas preventivas y de tratamiento,
contribuyendo a mejorar el desempefio laboral, la eficiencia y eficacia de las
acciones que los MPSS desarrollan en las comunidades, y a su vez, dichos
estudios impulsarian a mejorar las instalaciones y funcionamiento de los centros
de salud, asi como pueden representar un apoyo para aumentar la calidad de vida

de los MPSS durante la prestacion de su Servicio Social.

1.3 Objetivos
1.3.1 General

Identificar la prevalencia de depresion de acuerdo a la Escala de Depresion
de Hamilton en médicos pasantes en Servicio Social de las promociones Febrero
2012-Enero 2013 y Agosto 2012-Julio 2013 de la JSIII de los Servicios de Salud

de Morelos, asimismo conocer las variables asociadas a ésta.

1.3.2 Especificos

e Estimar el porcentaje de MPSS de la JSIlIl de los SSM que presentan
ponderaciones que indican algun grado de depresién en la Escala de
Depresion de Hamilton y cdmo se distribuye este porcentaje entre los
diferentes grados de patologia.

e Describir algunas caracteristicas sociodemogréficas y condiciones de vida
de los MPSS de la JSIII de los SSM durante la prestacion de su SS.

e Establecer si existe una asociacion entre las variables exploradas y el grado
de depresién de acuerdo a la Escala de Depresion de Hamilton en los
MPSS de la JSIII de los SSM.



CAPITULO 2

SERVICIO SOCIAL EN LOS SISTEMAS DE SALUD DE
MORELQOS

2.1 Antecedentes del Servicio Social para la carrera de medicina

en Morelos

2.1.1 Antecedentes del Servicio Social Universitario en
Meéxico

El Servicio Social surge con dos propésitos fundamentales: vincular al
estudiante con su entorno y devolver en forma de accién social los beneficios que

recibié durante su preparacién. Del mismo modo marca el final de la formacion

académica y el inicio de la vida profesional.

Desde el México prehispanico, trabajar comunalmente en pro de la
sociedad era muy importante; pero es durante la época colonial, a partir de las
Leyes de Indias, que se enfatiza en esta necesidad, destacando las labores de
Don Vasco de Quiroga y los Jesuitas humanistas, quienes crean hospitales y
escuelas, consideradas por Quiroga como una sola instituciéon, mostrando asi lo
esencial de ligar a la educacion superior con las necesidades sociales de la
comunidad (Rodriguez, 2006).

En 1910, con el restablecimiento de la Universidad Nacional Autébnoma de
México, buscando contribuir al desarrollo nacional y vincular directamente a la
educacién superior con los problemas reales de la sociedad, Justo Sierra
promovié la Reforma Integral de la Educacion Mexicana y cred importantes

instituciones educativas como el Consejo Nacional de Educacion.

Para 1917, partiendo de las ideas sociales de la Revolucion Mexicana,
guedan plasmados los principios del Servicio Social universitario en los articulos

4°y 5° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, lo que no solo



determina juridicamente la prestacion del Servicio Social; sino que le concede
mayor importancia como agente Util para la sociedad. A partir de este afio y hasta
1926, el Estado funda escuelas, proporciona campos clinicos y participa de

manera importante en el crecimiento del proyecto educativo en salud del pais.

Gracias a estudiantes que luchaban por la autonomia universitaria en 1929
y por maestros como Antonio Caso y el Licenciado Enrigue Gémez Morin, se
aprueba en ese afio la Ley Orgéanica de la Universidad Nacional Autonoma de
México promoviendo la educacion superior general, la investigacion cientifica y la
difusién de la cultura por medio de la extension universitaria. Asi, la universidad

adquiere una nueva funcion para con la sociedad.

En 1935 se presentan en el Primer Congreso Nacional de Higiene Rural los
resultados preliminares de uno de los programas de salud rural de mayor
relevancia, permitiendo reconocer los problemas de salud que prevalecian en
zonas rurales y generando la propuesta de implementar como requisito ejercer la
medicina durante dos afios en comunidades rurales para poder ejercer en zonas

urbanas y asi propiciar una mejor distribucion de médicos.

Durante el gobierno del General Lazaro Cardenas, en 1936, se establece el
Servicio Social en México a través del convenio firmado por el Doctor Gustavo Baz
Prada, entonces Director de la Escuela Nacional de Medicina de la UNAM; el
Rector de la Universidad Nacional, Licenciado Luis Chico Goerne y el
Departamento de Salubridad a cargo del Doctor José Siurob; donde se establece
como requisito previo a la titulacion para los egresados del ultimo afio de
medicina, el cumplimiento de 5 meses de practica médica en las comunidades
mas apartadas y necesitadas del pais. Posteriormente la obligatoriedad del
servicio seria de seis meses, y en 1957 se extiende a 12 meses para las carreras

del area de la salud, como son medicina y enfermeria.

En el aspecto juridico, durante la década de los setenta, se formularon
importantes disposiciones sobre esta materia, destacando entre ellas la Ley
Federal de Educacioén (1973), en donde se contempla la obligatoriedad del

Servicio Social por los beneficiarios de la educacion (ANUIES, 1995).



A partir de multiples intentos de organizar el Servicio Social y de la
necesidad de esta organizacion a nivel nacional, el 20 de Septiembre de 1978 se
crea, por acuerdo presidencial, la Comision Coordinadora del Servicio Social de
Estudiantes de las Instituciones de Educacion Superior (COSSIES), con la
principal tarea de elaborar programas de Servicio Social que se relacionaran con
los problemas méas importantes del pais; misma que desapareceria en 1985,
creandose en su lugar la Direccién de Apoyo al Servicio Social de Estudiantes y
Andlisis del Empleo (DASSEAE), la cual, a partir de 1989 se convierte en la
Direccion de Apoyo al Servicio Social, con atencion especial a las comunidades

rurales, indigenas y urbano-marginadas.

El 30 de marzo de 1981, bajo la coordinacion de la COSSIES, se publica el
Reglamento para la prestacion del Servicio Social de los estudiantes de las
Instituciones de Educaciéon Superior en la Republica Mexicana donde se establece
que las dependencias del Ejecutivo Federal dictaran las medidas necesarias para
instrumentar esta actividad en sus areas de competencia contribuyendo al

desarrollo econdémico y social de la Nacion.

El siguiente afio se publican las Bases para la instrumentacion del Servicio
Social de las profesiones de la salud, y aunque la aplicacién de estas bases
correspondia a la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia, las instituciones
educativas adquieren mayor participacion tanto en la planeacién, como en la

asesoria, supervision, control y evaluacién del Servicio Social.

Posteriormente, el Comité de Ensefianza de Pregrado y Servicio Social,
como parte de la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud, creada en 1983, elabora una propuesta de reglamento de
Servicio Social para las carreras de la salud en el marco de la Ley General de
Salud, publicada en el diario oficial de la federacion el 7 de febrero de 1984, donde

se sustituye a la Secretaria de Salubridad y Asistencia por la Secretaria de Salud.

Bajo este contexto, en 1994, la Asociacién Nacional de Universidades e

Instituciones de Educacion Superior definid al Servicio Social como:



El conjunto de actividades teorico-practicas de caracter temporal y
obligatorio que contribuyen a la formacion integral del estudiante y que le
permiten, al aplicar sus conocimientos, destrezas y aptitudes, comprender
la funcion social de su perfil académico, realizando actividades educativas,
de investigacion, de asistencia, de difusion, productivas, de desarrollo
tecnoldgico, economico y social en beneficio de la sociedad (ANUIES,
1995).

La Constitucion Mexicana declara a la atencion a la salud como un derecho
para toda la poblacidn; los pasantes de las carreras del area de la salud y las
labores que éstos realizan son un pilar fundamental para hacer efectivo este
derecho; de este modo, el objetivo estratégico del SS en las carreras de la salud
publicado por el Programa de Servicio Social Comunitario en el Diario Oficial de la

Federacion el 15 de febrero del 2000, sefala:

La importancia de contribuir a fortalecer la vocacion del Servicio Social
comprometido con la sociedad, impulsando proyectos productivos y de
beneficio social en comunidades rurales, sub-urbanas y urbano-
marginadas, que atienden a grupos prioritarios a través de prestadores de
Servicio Social, lo cual conlleva a estimular el arraigo de los jovenes
estudiantes a sus comunidades de origen, asi como la capacitacion para el

empleo (Moran, 2000).

A pesar de su importancia, el Servicio Social se percibe como un tramite
burocratico mas para poder egresar de la carrera y obtener el titulo y cédula
profesional; si a esto se le agrega que en algunos escenarios clinicos los alumnos
son vistos como mano de obra barata, es comprensible que este concepto se
encuentre actualmente devaluado, por lo que es necesario reposicionarlo como
una oportunidad de aterrizar los conocimientos adquiridos en la Institucion

Educativa y de desarrollar actividades y proyectos que beneficien a su sociedad.



2.1.2 Bases legales del Servicio Social de las carreras de la

salud

El Servicio Social Universitario es importante tanto para la formacion del

futuro profesionista, como para la sociedad; por lo mismo, participan en esta

actividad varias instituciones gubernamentales, educativas y de salud, razén por la

cual tiene diversas bases legales para su regulacion; como son (Secretaria de
Salud de México, S/Fd):

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos- En su
articulo 5°. Establece la obligatoriedad para la realizacion del Servicio
Social.

Ley reglamentaria del articulo 5° Constitucional- Capitulo VII,
articulos 52-60. Trata, ente otras cosas, la obligatoriedad para todos los
estudiantes de las distintas profesiones de prestar el Servicio Social, asi
como establece que la remuneracion debe suficiente para satisfacer
decorosamente las necesidades del estudiante o profesionista en caso
de que el Servicio Social absorba totalmente sus actividades.
Reglamento de la ley Reglamentaria del articulo 5° Constitucional-
Capitulo VIII, articulos 85-93. Considera varios aspectos del Servicio
Social.

Ley General de Salud- (Publicada en 1984 y actualizada el 19 de junio
de 2003) Capitulo Il, articulo 24 y Capitulo Ill, articulos 84-88. Entre
otras cosas dictamina que el Servicio Social de las carreras de la salud
debe realizarse en unidades aplicativas del primer nivel de atencién,
prioritariamente en areas de menor desarrollo econémico y social, y en
beneficio de la colectividad; también se establecen mecanismos de
coordinacion entre las autoridades de salud y las educativas.

Ley General de Educacion- Capitulo Il, articulo 24. Dictamina que los
beneficiados directamente por los servicios educativos deberan prestar
Servicio Social en los casos y términos que sefialen las disposiciones

reglamentarias correspondientes, en éstas se prevera la prestacion del



Servicio Social como requisito previo para obtener el titulo grado
académico.

Reglamento para Prestaciéon del Servicio Social de los Estudiantes
de las Instituciones de Educacién Superior en la Republica
Mexicana- (Publicado en el diario oficial de la federacion el 30 de
marzo de 1981) Capitulo I.

o Art. 3° El Servicio Social de estudiantes tendra por objeto
desarrollar en el prestador una conciencia de solidaridad y
compromiso con la sociedad a la que pertenece, convertir esta
prestacion en un verdadero acto de reciprocidad para con la
misma a través de los planes y programas del sector publico
para contribuir a la formacion académica y capacitacion del
prestador del Servicio Social.

o Art. 5° Las dependencias del Ejecutivo Federal dictardn las
medidas necesarias para la instrumentacion del Servicio Social
en sus areas de competencia.

o Art. 10°: La duracion del Servicio Social estara determinado por
las caracteristicas especificas del programa al que esté adscrito
el alumno.

o Art. 11°: El Servicio Social debera cubrirse preferentemente en
aquellos planes y programas que establezca el Ejecutivo Federal
y que contribuyan al desarrollo econémico, social y cultural de la
Nacion.

Bases para la instrumentaciéon del Servicio Social de las
profesiones de la salud- (Publicado en el diario oficial de la federacién
el 2 de marzo de 1982). Constituidas por 57 bases en 5 capitulos dentro
de los que se mencionan como objetivos del Servicio Social para las
carreras de la salud, contribuir a la conservacion de la salud de la
poblacion del pais y colaborar al desarrollo de la comunidad,
especialmente en aquellas comunidades con mayores carencias de

servicios para la salud, propiciando la formacién y el fortalecimiento de
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una conciencia de solidaridad y compromiso sociales para que los
estudiantes y profesionistas actien razonadamente como factor de
cambio socioeconomico. En estas bases también se hacen
responsables de la practica de esta actividad a la Secretaria de Salud
(SSA), a las instituciones de servicio y a las de Educacion Superior.
Normas operativas del Servicio Social de las carreras de la salud-
(Aprobadas en la VIII reunibn de trabajo de la Comision
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la
Salud, efectuada el 28 de mayo de 1986). Constituidas por 10 normas
gue regulan: la elaboracion del catalogo de plazas, programacion de
plazas, adscripcion de pasantes, otorgamiento de vacantes, atencion a
incidencias, control del programa (asesoria, supervision y evaluacion),
derechos y obligaciones de los pasantes, medidas disciplinarias,
expedicion de cartas de finalizacidn y las técnicas de coordinacion entre
instituciones de salud y educativas.

Ley de la Coordinacién de la Educacién superior.

Reglamentos, Convenios, Normas y procedimientos para el
Servicio Social de las instituciones educativas que imparten la
Carrera de Médico Cirujano.

Compilacion de documentos técnico—normativos para el desarrollo

académico y operativo del Servicio Social de Medicina 1999.

Ademas de estas bases legales, entran dentro del marco juridico del

Servicio Social en el Estado de Morelos las siguientes leyes:

Ley General de Salud del Estado de Morelos referente al Servicio
Social de pasantes y profesionales- Capitulo II, Articulos 94 a 97.
Ley General de Educaciéon Federal y del Estado de Morelos.
Programa Operativo de Servicio Social de Medicina en Servicios de
Salud de Morelos 2011.
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2.1.3 Campos clinicos de la Jurisdiccion Sanitaria no. Ill de

los Servicios de Salud de Morelos

Los estudiantes de la carrera de medicina pueden realizar el Servicio Social

en uno de los siguientes programas:

e Area rural- La constituyen comunidades de poblacion rural dispersa o
poblacion concentrada pero de muy alta marginalidad y dificil acceso, por lo
que son la prioridad del Servicio Social. Se otorga una beca de tipo “C” que
es la de mayor monto, ya que la actividades requieren que el médico
pasante esté disponible las 24 horas para la atencion de urgencias.

Los tipos de unidades donde desarrollan sus actividades los pasantes
son:

o Unidad mévil: Con la finalidad de extender la cobertura periddica en
comunidades que no cuentan con unidades fijas, las unidades maoviles
estan asignadas a una jurisdiccion o centro de salud y realizan
actividades programadas por el nivel jurisdiccional, participando en
contingencias especificas de acuerdo a las necesidades locales.

o Unidad auxiliar de salud: Se encuentran en localidades de entre 500 y
1,000 habitantes; en los Servicios de Salud de Morelos no hay este tipo
de unidades, siendo representadas por las casas de salud, las cuales
son atendidas por personal contratado ya sea por la Institucién, y/o por
los Ayuntamientos.

o Centro de salud rural disperso: Ubicado en localidades con poblacion
menor de 2,500 habitantes, donde el pasante es el responsable de la
unidad y cuenta con consultorio, area de inmunizaciones y curaciones,
sala de expulsion, sala de espera, sanitario para el publico y habitacién
con bafo para el pasante.

e Zonas urbanas marginadas- Estd enfocado a los pasantes que tienen
problemas de salud que los imposibiliten para trabajar en un medio rural o
gue son trabajadores al servicio de la Federacion. Deberan seleccionar

plaza de acuerdo al catadlogo de zonas urbanas marginadas ya sea del
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Distrito Federal o de las capitales de los Estados, autorizado por la
Direccion General de Ensefianza en Salud. Estas unidades médicas son
Unicamente del Sector Publico que dan atencién a poblacion abierta en
estas zonas (SSA, DIF). Dichas plazas son tipo “A” y desarrollan sus
actividades de lunes a viernes durante 8 horas diarias en las unidades del
DIF con beca o0 4 horas diarias sin beca en la SSA.

¢ Investigacion.

e Programas especificos.

En la Jurisdiccidon Sanitaria no. Ill Gnicamente existen plazas tipo C, por lo
gue de no haber situaciones especiales de salud, inseguridad o problemas de
infraestructura, todos los pasantes en Servicio Social, pernoctan y permanecen de
lunes a sdbado en la tarde las 24 horas del dia en sus centros de salud.

2.2 Caracteristicas de la prestacion del Servicio Social en

medicina

2.2.1 Derechos y obligaciones de los estudiantes en Servicio

Social

Los estudiantes, durante la prestacion del Servicio Social en el Estado de

Morelos, tendran los siguientes derechos (Servicios de Salud de Morelos, 2011):

Recibir la beca econdémica correspondiente.
Dos periodos vacacionales de diez dias habiles cada uno.
Licencia por gravidez por un término de 90 dias naturales.

Un maximo de 57 dias habiles de licencia por enfermedad.

a r w0 DN

Recibir asistencia médica, quirargica, hospitalaria y medicamentos durante
la prestacion del SS.

6. Cuando sufra algun accidente en el cumplimiento de sus actividades,
recibir una cantidad equivalente a la prescrita para la responsabilidad civil

por causa contractual.
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En caso de defuncién, los familiares recibiran la cantidad correspondiente
al seguro de vida.

Ser tratado en forma atenta y respetuosa por sus superiores, iguales y
subalternos, asi como a ser escuchado por las autoridades respectivas.
Liberacion del SS en un plazo de 15 dias naturales después de que el

mismo concluya oficialmente.

10.Contar con una unidad de salud donde tenga lo necesario para el

desempeifio de sus actividades, asi como instalaciones seguras.

11.Ser tratado de manera digna y respetuosa.

Son obligaciones de los pasantes en Servicio Social en el Estado de

Morelos (Servicios de Salud de Morelos, 2011):

1.

Cumplir en todos los términos con el Programa de Servicio Social y asistir
a las reuniones que convoquen sus jefes inmediatos.

Comunicar por escrito a sus superiores cualquier irregularidad que
observe en el servicio.

Tratar y dirigirse con respeto a sus superiores, iguales o subalternos, asi
como a los pacientes.

Ser responsables del manejo de documentos, valores y efectos que
tengan bajo su custodia con motivo de sus actividades.

Permanecer en el servicio hasta hacer entrega de los fondos, valores o
bienes de los que sea responsable en un plazo maximo de 15 dias
naturales posteriores a la conclusion del Servicio Social.

Cumplir con el tiempo exclusivo en las plazas tipo “C”.

Las faltas imputables a los estudiantes en Servicio Social en el Estado de

Morelos son (Servicios de Salud de Morelos, 2011):

1.

3.

Distraer su atencion durante el horario de servicio para realizar otras
actividades.
Aprovechar los servicios o personal en asuntos ajenos a los de la
institucion.

Incurrir en actos de violencia, amagos, injurias o malos tratos.
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4. Ausentarse de sus actividades sin autorizacion escrita de su jefe
inmediato.

5. Sustraer del establecimiento materiales 0 medicamentos pertenecientes a
la unidad médica.

6. Propiciar y celebrar, en el establecimiento donde esté adscrito, cualquier
reunion ajena a los intereses de la institucion.

7. Presentarse bajo los efectos de bebidas embriagantes, estupefacientes o
psicotropicos al SS.

8. Abandonar el servicio para iniciar el disfrute de vacaciones, licencias por
gravidez e incapacidad médica sin haber obtenido autorizacion por escrito.

9. Realizar actos inmorales en la Unidad de Salud o en la comunidad a la
cual estén adscritos.

10.Comprometer la seguridad del lugar donde realiza su Servicio Social o la
de las personas que ahi se encuentran, asi como causar dafios o destruir
intencionalmente instalaciones y objetos que estén al servicio de la
institucion de adscripcion.

11.Cobrar y no otorgar el recibo correspondiente por cualquier servicio que
esté incluido en sus actividades, asi como vender medicamentos para
beneficio personal dentro de los establecimientos donde preste sus
Sservicios.

12.Incurrir en cualquier violacibn a la ética profesional a juicio de la
Instituciones de Salud y Educativa.

13.Responder de los dafios que les fueron imputables, cuando éstos sean
causados a los bienes que estén al servicio de la institucién en la cual

presten su servicio.

Para aquellos MPSS que incurran en alguna o varias de estas faltas, las

medidas disciplinarias consisten en:

e Amonestacion verbal: Maximo dos generadas por diferentes causas,

cuando infrinjan las obligaciones 1, 3y 4, y las faltas imputables 1, 2, 4, 6

y 8.
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Extrafiamiento (severa llamada de atencién por escrito) cuando reincidan
en alguna falta acreedora de amonestacion verbal o cometan las faltas
imputables 3,5, 8, 9, 10, 11y 12.

Cancelacion del Servicio Social cuando el pasante:

o Acumule mas de tres faltas injustificadas de asistencia en un periodo
de 30 dias.

o No permanezca en el lugar de la practica hasta hacer entrega de los
bienes, fondos y valores que estén bajo su custodia, durante los 15
dias inmediatos una vez que haya concluido el Servicio Social.

o Proponga y realice estudios y tratamiento a usuarios fuera de la
institucién a la que esté adscrito.

o Cometa algun delito de orden comun.

o Reincida en alguna falta acreedora a un extrafiamiento previo.

o Se presente bajo los efectos de bebidas embriagantes,
estupefacientes o psicotrdpicos durante el horario en que preste su

servicio.

2.2.2 Objetivos del Servicio Social de Medicina

Los Servicios de Salud de Morelos (2011), establecen como objetivos del

Servicio Social:

Participar en la prestacion de servicios de salud a la poblacion, para
contribuir en la mejora de la calidad atendiendo los problemas prioritarios,
identificando los factores que causan y condicionan los dafios a la salud.
Contribuir en la disminucion de las incidencias de enfermedades
transmisibles y limitar las no transmisibles, asi como los accidentes.
Participar en las actividades de promocion de la salud en la poblacion,
para lograr incidir en los estilos de vida, fomentando el autocuidado de la

salud.
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Coadyuvar al mejoramiento de las condiciones sanitarias y del medio
ambiente proporcionando niveles satisfactorios de salud para la poblacion
en general.

Contribuir al bienestar social de la poblacion al proporcionar asistencia
social principalmente a grupos desprotegidos de la poblacién, con el
propoésito de incorporarlos a una vida equilibrada en lo econémico y social
y apoyar al desarrollo de la familia y comunidad fomentando la educacion

para la integracion social.

2.2.3 Actividades de los Meédicos Pasantes en Servicio

Social

Actividades Preventivas y de Promocion a la Salud (Servicios de Salud de
Morelos, 2011):

Lectura y actualizacion del Diagnostico de Salud.

Vacunacion (Coordinacion con el area de Enfermeria)

Participacion en las Semanas Nacionales de Salud (Dia Nacional, semana
previa, y semana oficial).

Realizar las actividades para lograr la Certificacion de Escuelas en
coordinacion con el equipo de salud.

Participacion activa en las platicas educativas en los talleres comunitarios.

Disefio de proyectos de mejora enfocados a actividades de educacion
para la salud.

Organizacion y participacion en Ferias de la Salud.

Conformar y dar seguimiento a grupos de ayuda mutua en coordinacion

con el equipo de salud.

Actividades Asistenciales (Servicios de Salud de Morelos, 2011):

Uso de la agenda para organizar las citas a pacientes (Seguro Popular,
Oportunidades, Poblacion Abierta). No esta permitido entregar fichas.
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Uso de agenda para organizar citas a grupos blanco (pacientes diabéticos,
hipertensos, mujeres embarazadas y nifios menores de 5 afilos con algun
grado de desnutricion) del programa Oportunidades. Al resto de la
poblacion se le atenderd mediante turnos.

Programas prioritarios: atencion prenatal y en el puerperio, atencion a
menores de cinco anos, atencidon a adultos y adultos mayores, programa
TAES.

Atencién de urgencias.

En el caso de las Unidades Médicas en donde no haya residencia para
gue pernocte el becario los MPSS realizaran guardias vespertinas, en la
Unidades Médicas que se les notifique, con un horario de 16:00 a 20:00
horas, de lunes a viernes, segun el rol establecido por la Coordinacién de
Ensefianza y Calidad de la Jurisdiccion Sanitaria No. I.

Actividades Administrativas (Servicios de Salud de Morelos, 2011):

Contribuir en la solicitud, organizacion y seguimiento de los medicamentos
y RPBI.

Participar en el proceso de acreditacion/re acreditacion de la unidad.
Solicitud y seguimiento de Ordenes de Trabajo.

Reportes semanales (los martes), mensuales y semestrales.

Monitoreo de Indicadores de Calidad y Aval Ciudadano.

2.3 Condiciones de las residencias médicas

La Direccion General de Calidad y Educacion en Salud es la que establece

los campos clinicos para la realizacién del Servicio Social, para lo que contempla

gue deben ser:

Unidades meédicas de primer nivel de atencidén, clasificadas en el

Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e
Infraestructura para la Atencion de la Salud (SINERHIAS) como rurales, las

cuales cuenten con la infraestructura necesaria para que se puedan quedar
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a pernoctar y, con ello, garantizar la atencion a los habitantes de la
localidad (Servicios de Salud de Morelos, 2011).

Las residencias médicas y de enfermeria, son los espacios donde los
pasantes becarios viven durante el tiempo que dura su Servicio Social en el
Centro de Salud. En la JSIII la mayor parte de los centros de salud cuentan con
habitaciones destinadas para tal fin, contando en algunas unidades con un cuarto,
y en otras con dos; con bafios especificos y en algunos de ellos con antecomedor

y cocineta para la preparacion y disfrute de sus alimentos.

El mantenimiento de las residencias esta a cargo de la Jurisdiccidon
Sanitaria, aun cuando en ocasiones participan las personas de la localidad y las
autoridades locales y municipales para la dignificacion y ampliacion de las
mismas. El aseo de las habitaciones, cocinas y bafios corresponden a los mismos
becarios quienes de manera personal o bajo convenio remunerado o no,

celebrado con otras personas, limpian y ordenan las residencias.

“En Morelos, existen 203 Unidades de salud, de las cuales, 150 son rurales;
de éstas en 95 Centros de Salud existe personal adscrito y hay asignado un
responsable de unidad, en el resto los médicos pasantes llegan como
Responsables del Centro de Salud” (Servicios de Salud de Morelos, 2011). La
Jurisdiccion Sanitaria no. Il cuenta con 82 unidades; de las cuales, 34 cuentan
con dos residencias médicas, 40 con una Unica residencia y so6lo 8 unidades no
cuentan con residencia médica. Casi todas las residencias cuentan con por lo
menos un bafio y algunas de ellas cuentan con dos; Unicamente la residencia
médica de Atotonilco no cuenta con bafio. Por otro lado casi todas ellas cuentan
con cocineta, refrigerador y estufa para la conservacion, preparacion y consumo
de alimentos, exceptuando las residencias de Atotonilco, Achichipico vy
Amacuitlapico, mismas residencias que carecen de comedor, asi como también
carecen de este Ultimo las residencias de las comunidades LoOpez Mateos,

Nacatongo y Tepalcingo.
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CAPITULO 3

ANTECEDENTES DE LA DEPRESION EN MEDICOS
PASANTES EN SERVICIO SOCIAL

3.1 Depresion

3.1.1 Antecedentes de la depresion

Los trastornos mentales o de la conducta representan un grave problema a
nivel mundial ya que no s6lo son muy comunes dentro de la poblacién en general
(aproximadamente 450 millones de personas estan afectadas por algun
padecimiento de este tipo actualmente), también tienen costos importantes a nivel
econémico y en la calidad de vida, de modo que de acuerdo con la Carga Global
de las Enfermedades 2001 de la OMS, los trastornos neuropsiquiatricos son los
responsables del 33% de los afios vividos con discapacidad, amén de un 2,1%
debido a lesiones autoinfligidas (OMS, 2004).

La depresion es un padecimiento mental muy antiguo, puede considerarse
que la historia conceptual de ésta comienza con Hipdcrates (460-370 a.C.) y su
teoria de los humores melancoélicos, segun la cual, un exceso de bilis negra
actuaba sobre el cuerpo y alma de los pacientes provocando un estado de
abatimiento y tristeza (Lovestone & Howard, 1997). Hipdcrates diferencia tres tipos
de locura: la melancolia (enfermedad mental de caracter depresivo), la frenitis
(estado delirante agudo acompafnado de fiebre) y la mania (estado en el que la
persona estd fuera de su mente, se mantiene callada y no hace el menor
disturbio). La depresion corresponderia a la melancolia, que se caracterizaba por
la aversion a la comida, irritabilidad, cansancio y somnolencia (Sigerist, 1961,
citado en Polaino, 1985).

En el periodo medieval la melancolia se conceptualizaba como acedia,

(pereza y flojedad ligadas a la tristeza y la angustia), con dos diferentes
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significados dependiendo de la etapa: hasta el siglo Il, bajo influencia del
pensamiento la Alta Edad Media, la acedia era considerada un vicio capital mas;
después del siglo XIlI, la acedia fue considerada un desorden emocional que se
tematizé dentro del marco tedrico de las pasiones, introducido por Santo Tomas,
quien a partir de la escolastica lo psicologiza y a partir de él se medicaliza
(Polaino, 1985).

Asi, la pena, el desaliento y la desesperanza, que tradicionalmente
caracterizaban a la acedia, se convirtieron en sintomas de la melancolia,
destacando como diferencia entre melancolia y acedia, la aparicion o no de ideas
delirantes. Durante los siglos XV y XVI, la melancolia sustituye a la acedia,
tomando como principales signos la pena y el desaliento, de este modo comienzan
las referencias a la melancolia en términos documentales con las publicaciones de
Bright A. Treatise of Melancholy (1586), y el manual del psiquiatra britanico Robert
Burton The Anatomy of Melancholy, publicado en 1621. De este modo, Burton
calificaba a la melancolia como enfermedad universal y consideraba que la dieta,
el alcohol, los ritmos biolégicos y las perturbaciones de las pasiones (como el
amor intenso) la ocasionaban, influida principalmente por los temperamentos

melancélicos (Loo & Gallarda, 2001).

Para finales del siglo XIX, las causas de la depresidbn comienzan a
estudiarse desde el punto de vista genético y biolégico. Por otro lado, a inicios del
Siglo XX, comienzan los analisis psicoldgicos, particularmente desde el

psicoanalisis, con Karl Abraham y Sigmund Freud (Breton, 1999).

En 1930 se introduce el término trastornos afectivos por Manfred Bleuler,
sustituido a partir de la tercera edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-III), por el término trastornos de estado de animo, y en
1957, el aleman Karl Leonhard distingue entre dos tipos de depresion: Las
unipolares con cuadros depresivos sin episodios maniaco intercurrentes, y las

bipolares como parte de las psicosis maniaco-depresivas (Montafio, 2011).

Actualmente, la clasificacién y definicidn de los estados depresivos se ha

ido perfeccionando a través del consenso psiquiatrico internacional, o que se ha
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reflejado en los dos principales manuales de diagndstico: la CIE-10 y el DSM-IV-
TR (Vallejo, 2006).

De este modo, los trastornos depresivos se han considerado como
afecciones comunes, persistentes y recurrentes que causan un sufrimiento
considerable a los pacientes y a sus seres queridos; se asocian a la pérdida de la
productividad y a un marcado incremento en el riesgo de suicidio, ademéas de
poner a las personas afectadas con condiciones comérbidas (concurrencia de dos
0 mas trastornos de salud en un mismo paciente) en un riesgo mayor de
enfermedad y de muerte ya que esta comprobado que las funciones mentales
estan interconectadas con el funcionamiento fisico, social y con el estado de
salud. Un ejemplo de esto es la depresién como factor de riesgo para el cancer y
los trastornos cardiovasculares (Rosales et al., 2005).

La tristeza es una reaccion normal a una pérdida dolorosa (fisica o
emocional); pero puede llegar a clasificarse como trastorno psiquiatrico cuando
ésta es excesiva, perturbadora y repetida (Pinel, 2001): tiende a ser episddica, es
decir, puede reaparecer en pacientes en remision (en los que la enfermedad esta
inactiva). A pesar de ser un fenobmeno muy estudiado, se desconoce la causa
especifica, aunque parece ser resultado de una combinacién de factores médicos,
psicoldgicos y de predisposicion genética (Mendels, 1989).

3.1.2 Definicion y criterios diagnésticos de la Depresiéon

Debido a su diversidad etiolégica y de sintomas, la depresion podria
considerarse mas como un grupo de enfermedades con el estado de &nimo
abatido como comun denominador, que como una entidad homogénea. Esto ha
ocasionado que sea definida de manera ambigua. Por ello, se pueden encontrar

multiples definiciones en la bibliografia, como las siguientes:

* De acuerdo al psicélogo conductista Skinner (1953), la depresion es “un
debilitamiento de la conducta debido a la interrupcion de secuencias de

conducta que han sido positivamente reforzadas por el ambiente social”.
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Beck, psicologo cognitivo, en 1976, la define como un “desorden del
pensamiento, donde los signos y sintomas son una consecuencia de la
activacion de patrones cognitivos negativos”.

Segun Galimberti (2002), “La depresion o melancolia es una alteracion del
tono del humor hacia formas de tristeza profunda, con reduccion de la
autoestima y necesidad de autocastigo”.

La guia de referencia rapida para el diagnoéstico y tratamiento del trastorno
depresivo del Gobierno Federal establece que es una “alteracion patologica
del estado de animo con descenso del humor en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida),
ademas, en mayor o menor grado, estdn presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es una afectacion global de la vida
psiquica” (Servicios de Salud de México, S/Fa).

De acuerdo a la Asociacion Psiquiatrica Americana (2012) la depresion es
una seria enfermedad médica que afecta negativamente como sienten,
piensan y actian las personas. Tiene una variedad de sintomas, pero los
mas comunes son un profundo sentimiento de tristeza o una marcada

pérdida de interés o placer en las actividades.

Cabe sefnalar que para fines de esta investigacion esta ultima definicion

sera utilizada.

Por otro lado, segun Vallejo (2007), la manera mas util y clara de clasificar

la depresion es de acuerdo a su causa, por lo que define tres tipos de depresion:

a)

b)

Organica: debida a una causa meédica detectable o al consumo de
medicamentos; se manifiesta frecuentemente con fatiga, somnolencia y
anorexia, por lo que se debe tratar la causa organica que provoca el cuadro
clinico (Kramlinger, 2001).

Endogena o melancdlica: ocasionada por factores neurobioldgicos,
probablemente de naturaleza hereditaria. Constituyen el 20-25% de todas

las depresiones y suelen ser recurrentes.
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c) Psicogena o neurética: provocada por conflictos psicologicos personales o
como respuesta emocional patolégica a conflictos externos (también
llamadas depresiones reactivas o0 trastornos adaptativos depresivos)
(Vallejo, 2006).

Del mismo modo, Cassem (1998) identifica los principales sintomas

afectivos, cognoscitivos, conductuales y psicofisiolégicos de la depresion (ver

Tabla 1),

Tabla 1. Principales sintomas de la depresion segin Cassem (1998).

Sintomas afectivos

Sintomas

cognoscitivos

Sintomas

conductuales

Sintomas

psicofisiologicos

-Tristeza
-Anhedonia
-Animo decaido
-Abulia
-Desesperanza
-Melancolia
-Ansiedad
-Culpa

-Verglenza

autodesprecio
-Irritabilidad
-Intranquilidad

-Disforia

-Concentracion

disminuida

-Bajo rendimiento

intelectual

-Incapacidad para
afrontar
problemas
cotidianos

-Pesimismo

-ldeas de

minusvalia
-Autorreproches
-Indecisién

-Juicio no realista

sobre si mismo

-Pensamiento

obsesivo

-ldeas de culpa,
verglenza,

pecado, etc.

-Aspecto de
abatimiento

-Faltas al trabajo

-Disminucién del
rendimiento

escolar

-Alcoholismo  ylo
farmacodepen-

dencia

-Intentos de
suicidio

-Retardo
psicomotor,
inhibicién en
actividades fisicas

y en el habla

-Trastorno en el

suefio

-Cambios en el

apetito

-Cambios en el

peso corporal

-Disminucién  de
la energia en

general

-Disminucion del

deseo sexual
-Constipacion
-Cefalea
-Mareos
-Halitosis

-Molestias

somaticas
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Es asi como la depresion ha transcurrido por un proceso que le ha
permitido tipificar subtipos; la APA (American Psychiatric Association), mediante
una descripcion y diferenciacidon fenomenoldgica, logré definir los trastornos del
estado de animo, que son diversas entidades clinicas con la alteracion del humor

como principal caracteristica (Weissman, 2006).

De esta manera, a partir de los principales manuales de diagnéstico (la CIE-
10 y el DSM-IV-TR) se crean criterios diagnoésticos, para los trastornos del estado
de animo, con ciertas similitudes. A continuacion se presentan ambas

clasificaciones:
Clasificacion del DSM-IV TR
Criterios para el Episodio Depresivo Mayor

A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante dos semanas,
incluyendo necesariamente alguno (0 ambos) de los primeros dos sintomas
y siempre que los sintomas no se deban a enfermedad médica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias. En
los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucién acusada del interés o la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades que solian ser placenteras, la mayor parte del
dia, casi todos los dias.

3. Aumento o pérdida importante de peso sin hacer régimen (mas del 5%
del peso corporal en un mes) o pérdida o aumento del apetito casi todos
los dias. En los nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos
de peso esperados.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia, observable por
otras personas.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
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7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi todos los dias.

9. Pensamientos de muerte o ideacion suicida recurrentes (con 0 sin un
plan especifico para suicidarse o con tentativas de suicidio).

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, persisten
durante mas de dos meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida,

sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Criterios para el diagnéstico de F32 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico
(296.2)

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. EIl episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico
no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o0 un
episodio hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los
episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o la hipomania son
inducidos por sustancias o tratamientos o si se deben a los efectos

fisiol6gicos directos de una enfermedad médica.

El episodio depresivo puede ser clasificado como ligero, moderado, grave

con y sin sintomas psicéticos, en remision parcial o total o como no especificado.



Por otro lado puede ser cronico, con sintomas catatonicos, melancolicos, atipicos

y de inicio en el posparto.

Criterios para el diagnostico de F33 Trastorno depresivo mayor, recidivante
(296.3)

A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores. Nota: para ser
considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de por lo
menos dos meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un
episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado.

D. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco. Nota: esta exclusion no es aplicable si todos los
episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o la hipomania son
inducidos por sustancias o tratamientos o si se deben a los efectos

fisiol6gicos directos de una enfermedad médica.

Ademés de las especificaciones para el episodio depresivo mayor Unico
debe especificarse el curso (con y sin recuperacion interepisédica) y el patron

estacional.
Criterios para el diagnoéstico de F34.1 Trastorno distimico (3000.4)

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia, la mayoria
de los dias, durante al menos dos afios. Nota: en los nifios y adolescentes
el estado de animo puede ser irritable y la duracion debe ser de al menos
un afo.

B. Presencia de dos o0 mas de los siguientes sintomas:

1. Pérdida o aumento del apetito.

2. Insomnio o hipersomnia.
3. Falta de energia o fatiga.
4

Baja autoestima.
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5. Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C. Permanecer sin sintomas de los criterios A y B durante menos de dos
meses seguidos durante el periodo de la alteracion.

D. No ha habido ningan episodio depresivo mayor durante los primeros dos
afos de la alteracion; es decir, la alteracion no se explica mejor por la
presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo
mayor en remision parcial. Nota: antes de la aparicion del episodio distimico
pudo haber un episodio depresivo mayor remitido totalmente (ningun signo
o sintoma significativo durante dos meses). Pasados los primeros dos afios
de trastorno distimico puede haber episodios de trastorno depresivo mayor
superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos si se
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno
ciclotimico.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o a una enfermedad médica.

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Es necesario especificar si es de inicio temprano (antes de los 21 afios de
edad) o tardio: y para los ultimos dos afios del trastorno distimico, especificar

también la presencia o no de sintomas atipicos.
Clasificacion de la CIE-10
Episodio depresivo

La tristeza o melancolia debe durar por lo menos dos semanas y no

deberse a causas organicas o por abuso de sustancias psicoactivas.
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Los sintomas somaticos son considerados por su significado clinico; para

que un sindrome somatico sea considerado como tal debe presentar cuatro o mas

de los siguientes sintomas:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

Marcada pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar de las actividades
que eran placenteras.

Falta de reacciones emocionales a acontecimientos y circunstancias
ambientales que solian producir respuestas emocionales.

Despertar dos o mas horas antes de la hora habitual.

Empeoramiento matutino del humor.

Inhibicidn psicomotriz evidente.

Disminucion marcada del apetito.

Pérdida de peso (5% o0 mas del peso corporal en el dltimo mes).

Disminucion de la libido.

Episodio depresivo leve

Estado de tristeza presente durante por lo menos dos semanas y presencia

de dos de los siguientes sintomas:

1)
2)

3)

Humor depresivo la mayor parte del tiempo durante al menos dos semanas.
Marcada pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar de las actividades
que eran placenteras.

Falta de vitalidad o fatiga.

Adicionalmente, deben estar presentes por lo menos cuatro de los

siguientes sintomas:

4)
5)

6)

7
8)

Baja autoestima y confianza en si mismo.

Sentimientos de culpa excesivos o inadecuados, asi como autorreproches
desproporcionados.

Pensamientos de muerte recurrentes o comportamientos y pensamientos
suicidas.

Disminucion de la capacidad para concentrase y falta de decision.

Agitacion o inhibicion de la actividad psicomotriz.
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9) Alteraciones del suefio.

10)Disminucién o aumento del apetito.
Episodio depresivo moderado.

Similar al episodio depresivo leve, pero debe presentar por lo menos seis

sintomas del segundo grupo.
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos

Se observan por lo menos nueve sintomas del episodio depresivo leve o

moderado sin presentarse alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.
Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Se observan por lo menos nueve sintomas del episodio depresivo leve o

moderado con alucinaciones, ideas delirantes y/o estupor depresivo.
Distimia

En este caso, el estado de animo depresivo dura por lo menos dos afos, es
continuo o constantemente recurrente, ya que los periodos de estado de animo

normal raramente duran mas de unas pocas semanas. Se presentan por lo menos

tres de los siguientes sintomas:

1) Disminucién de la vitalidad o de la actividad.

2) Insomnio.

3) Falta de confianza en si mismo o sentimientos de inferioridad.

4) Dificultad para concentrarse.

5) Llanto facil.

6) Pérdida de interés o satisfaccion por actividades anteriormente placenteras.

7) Sentimientos de desesperanza o desesperacion.

8) Incapacidad para enfrentar las responsabilidades habituales de la vida
diaria.

9) Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado.

10)Aislamiento social.

11)Disminucién del habla.
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Puede observarse que, mientras el CIE-10 distingue entre diferentes niveles

de depresion para los que aumentan los sintomas a medida que aumenta el grado

de la enfermedad, el DSM IV-TR solo reconoce a la depresibn mayor (con

episodios Unico y recidivante) y a la distimia: sin embargo, ambas clasificaciones

comparten casi todos los sintomas.

De la Gandara y colaboradores (2006), menciona la existencia del desorden

depresivo no especificado, el cual incluye aquellos desordenes con caracteristicas

depresivas que no cumplen los criterios para desorden depresivo mayor, trastorno

distimico o desorden mixto (ansiedad y depresion), dentro de los que se

encuentran:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Desorden disforico premenstrual: presente en la mayoria de los ciclos
menstruales durante un afio, comunmente ocurre en la Ultima semana de la
fase latea y debe remitir al menos una semana después de haber iniciado la
menstruacion.

Desorden depresivo menor: episodios de por lo menos dos semanas de
sintomas depresivos, pero con menos de los cinco items requeridos para
realizar el diagndstico de episodio depresivo mayor.

Desorden depresivo recurrente: son episodios depresivos que pueden durar
de dos dias a dos semanas y ocurren por lo menos una vez al mes durante
un afio, no asociados con el ciclo menstrual.

Desorden depresivo post psicético de la esquizofrenia: episodio depresivo
mayor durante la fase residual de la esquizofrenia.

Episodio depresivo mayor sobreimpuesto a un desorden delirante: se
presenta durante una fase activa de la esquizofrenia.

Situaciones en las cuales el clinico concluye que existe un desorden
depresivo, pero no puede determinar si es primario, debido a una condicion

médica general o inducido por sustancias.

Es imprescindible mencionar la importancia que los sintomas fisicos tienen

para los trastornos depresivos, ya que investigaciones recientes revelan que hasta

76% de los pacientes con depresion reportan sintomas fisicos dolorosos como
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cefalea, dolor abdominal, dolor lumbar y dolor sin localizacién precisa (Corruble et
al.,1985 & Kirmayer et al., 1994).

Ademés de que el aumento en el nUmero de estos sintomas incrementan
las probabilidades de un trastorno psiquiatrico (Kroenke et al., 1994), algunos
sintomas inexplicables que se consideraban Unicamente dentro de los trastornos
somatomorfos (cuyos sintomas son dolores que no tienen origen fisico), han
comenzado a considerarse para el diagndstico de depresion atipica como
problemas menstruales y desmayos (Greco et al., 2004), sintomas de dolor en
articulaciones o de tipo lumbar, sensacién de ligereza en alguna parte del cuerpo,
disfunciéon gastrointestinal, acortamiento de la respiracién, mareo y cefalea
(Tamayo et al., 2007).

Hasta hace menos de una década, cuando predominaban los sintomas
fisicos sobre los psicolégicos se hablaba de una depresion enmascarada
(Chinchilla, 2008), incluso algunos pacientes que acuden a consulta de medicina
general desestiman los sintomas psicosociales y resaltan el dolor como su
molestia primaria o incluso Unica (Greden, 2003), lo que dificulta el diagndstico de
trastorno de un estado de animo, por lo que es importante que el médico piense
en un trastorno de este tipo cuando el paciente acude con frecuencia a consulta
(mas de 5 veces en un afo) externando multiples y cambiantes quejas somaticas

gue no ceden al tratamiento prescrito.

3.1.3 Etiologia de la depresion

La etiologia de este padecimiento es multifactorial, predominando algunos
factores predisponentes sobre otros segun el cuadro (Calderén, 1984), y aunque
no existen agentes etiologicos especificos para ningun tipo de depresion, Vallejo
(2006), aborda los mecanismos causales de la depresion a través de tres

modelos:

a) El modelo médico-bioldgico: el cual estudia los factores neurobioldgicos

alterados.
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b) EI modelo psicolégico: dando un papel prioritario a la alteracion del
aprendizaje, las cogniciones y los mecanismos inconscientes como
causantes de los trastornos depresivos.

c) El modelo social: evidencia una influencia social, justificando la aparicion de
trastornos mentales a partir de los cambios sociopoliticos condicionados por

las guerras durante el Siglo XX.

De este modo, se establecen dos tipos de depresiones; la enddgenas,
relacionada con factores causales biolégicos (genética, neuroquimica,
neuroendocrinologia, etc.), y las psicogenas, siendo estas ultimas de indole
psicosocial (ocasionadas por trastornos de la personalidad, acontecimientos

negativos, escaso soporte social, etc.) (Vallejo, 2007).

Las diferentes causas de la depresion estudiadas pueden catalogarse

dentro de alguno de los modelos sugeridos por Vallejo.
Modelo Biol6gico

Existen varias alteraciones a nivel organico que se relacionan con una

predisposicién a los trastornos del estado de &nimo:

e Factores genéticos: a través de diversos estudios en familias, adopciones
y gemelos se ha documentado el caracter hereditario de los trastornos
del estado de animo; recientemente los métodos de genética molecular
han podido identificar los genes especificos de susceptibilidad (Kaplan et
al., 2009, citado en Sanchez, 2010). En la literatura podemos encontrar
diversos estudios que reportan una probabilidad mayor de padecer
trastornos psiquiatricos, incluidos los trastornos del estado de animo, si
uno o ambos padres los padecen (Rutter, 1966, Welter et al., 1977 &
Gelder et al., 1993).

Por otro lado, las investigaciones con gemelos sugieren que los genes
explican exclusivamente el 50-70% de la etiologia de los trastornos

depresivos. Finalmente, los trabajos de genética molecular encuentran
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evidencias sélidas que apuntan a la influencia de CREB 1 en el
cromosoma 2 (Kaplan et al., 2009, citado en Sanchez, 2010).

Factores bioguimicos: la hipotesis monoaminérgica de la depresion,
desarrollada por Shildkraust y Kety en 1967, relaciona a la depresién con
una disminucion en la actividad sinaptica de las conexiones que utilizan
noradrenalina y serotonina, actividad caracteristica de los circuitos
hipotalamicos y del sistema limbico, que es el area encargada de integrar
las conexiones de experiencias y respuestas emocionales (Rosenzweig,
1992). Ademéas de los sistemas monoaminérgicos (noradrenalina,
dopamina, serotonina e histamina), se ha encontrado que la acetilcolina
(Ach), que mantiene relaciones reciprocas o interactivas con los sistemas
monoaminérgicos; el acido (y)-aminobutirico (GABA) con su efecto
inhibidor en las vias monoaminérgicas ascendentes y los aminoacidos
glutamato y glicina, principales neurotransmisores excitadores e
inhibidores en el Sistema Nervioso Central, también estan relacionados
con los trastornos depresivos (Kaplan et al., 2009, citado en Sanchez,
2010).

Factores Hormonales: Las hormonas asociadas a estos padecimientos
son la del crecimiento, la prolactina y la actividad del eje tiroideo (Kaplan
et al., 2009, citado en Sanchez, 2010).

Trastornos Inmunitarios: Algunas anomalias inmunitarias como la
disminucién de la proliferacién de linfocitos en respuesta a factores que
actuan en el ciclo celular estimulando la division celular y otras formas de
alteracion de la inmunidad celular estan asociados a la depresion (Kaplan
et al., 2009, citado en Sanchez, 2010).

Alteraciones estructurales y funcionales del cerebro: Por ejemplo, mayor
frecuencia de hiperintensidades anormales en las regiones subcorticales
(como los ganglios basales, las regiones periventriculares y el talamo), la
disminucién metabolica en el prosencéfalo, incremento relativo de la
actividad en el hemisferio no dominante y aumento del metabolismo de la

glucosa en varias regiones limbicas, en particular entre los pacientes con

34



depresion recidivante grave (Kaplan et al.,, 2009, citado en Sanchez,
2010).

Por otro lado se ha encontrado un aumento en la proporcién
ventriculos/cerebro y otros signos de atrofia cerebral localizada o
generalizada en la corteza prefrontal, la cicrunvolucién cingular, el nucleo

caudado, el cerebelo y el hipocampo (Beyer et al., 2002).
Modelo Psicoldgico

Para este modelo, los factores emocionales desempefian un papel
preponderante, ya que al presentarse desde los primeros afios de vida,
determinan rasgos de personalidad tan profundamente enraizados que algunos
psiquiatras se refieren a ellos como rasgos constitucionales (Calderén, 1984). De
este modo, se ha sugerido una relacion importante entre la presencia de ciertos
rasgos de personalidad y el padecimiento de ciertos sintomas mentales o la
ausencia de estos, independientemente de las situaciones externas
experimentadas por el sujeto. El rasgo que presenta una mayor asociacioén con la
presencia de sintomatologia patolégica es el neuroticismo (personalidad
atormentada por emociones negativas como la preocupacion o la inseguridad)
(Heinze et al., 2008).

Existen diferentes enfoques para explicar las causas psicoldgicas:

e Enfoque psicoanalitico: desarrollado por Sigmund Freud y ampliado por
Karl Abraham, donde describen cuatro elementos clave para el desarrollo
de los padecimientos depresivos: Trastornos en la relacion madre-hijo
durante la fase oral; la pérdida de objeto: “[...] la perdida puede ser
reciente y real, haberse presentado en el pasado, ser de algo intangible,
como el afecto o la autoestima, o ser inminente 0 amenazadora, como la
juventud que se va, un negocio tambaleante, o un poder sexual
declinante” (Calderén, 1984); la introyeccion de objetos perdidos como
mecanismo de defensa; y la mezcla de amor hacia el objeto perdido que
provocan que los sentimientos de enfado se dirijan hacia el Yo. Freud

pensaba a la melancolia como un estado animico profundamente dolido,
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capaz de cancelar todo interés por el mundo exterior, donde la persona
que la padece tiende a una baja autoestima y pierde la capacidad de
amar (Freud, 1976).

Enfoque cognitivo: considera a la depresion como el resultado de
distorsiones cognitivas especificas a partir de datos recibidos tanto del
interior como del exterior. Esta teoria esta representada por Aaron Beck,
quien habla de tres conceptos especificos que pueden inducir al paciente
a la depresion (Beck et al.,1983):

1. La triada cognitiva: la percepcion de si mismo, la percepcion de
sus experiencias y la percepcién del futuro, todas ellas negativas.

2. Esquemas cognitivos: pensamientos, ideas e imagenes que se
forman ante algunas situaciones y se vuelven estables,
predisponiendo ciertas actitudes ante dichos eventos.

3. Errores cognitivos: creencias erroneas acerca de los propios
pensamientos ante cierta situacion (por ejemplo, los pensamientos
extremistas que llevan al sujeto a tomar una postura absolutista).

Enfoque interpersonal: considera que la depresion se basa en el estilo de
interaccidn social, caracterizado por lamentaciones y autodesprecio,
conductas reforzadas por un falso sentimiento de apoyo de otras
personas, lo que aumenta la probabilidad de que dichas conductas se
repitan en el futuro (Jiménez, 1995). En 1987 Gotlib y Colby concluyeron
que el episodio depresivo se inicia con la idea de un acontecimiento
aversivo, provocada interpersonal, intrapsiquica o bioquimicamente; ésta
interactia con factores de vulnerabilidad intrapersonales (cogniciones
poco adaptativas, habilidades deficientes para el manejo de estrés, etc.)
o interpersonales (como calidad y cantidad de apoyo social), y de este
modo la depresion se mantiene o agrava por factores interpersonales
(relacionados con la naturaleza y la calidad de la respuesta de los otros y

su influencia en el sujeto).
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Modelo Social

Liberman y Raskin (1971) teorizaron acerca del reforzamiento social de las
conductas depresivas, a este reforzamiento del medio lo llamaron ganancia
secundaria (Jiménez, 1995). Posteriormente, Costello declar6 que la depresion
estd determinada principalmente por habilidades sociales inadecuadas al no
encontrar formas de reforzamiento alternativas para pérdidas insignificantes
(Matson, 1989).

En 1973, Frester, se enfocO en otra forma de reforzamiento para la
depresion, creia que era la baja frecuencia de conductas reforzadas positivamente

lo que ocasionaba este padecimiento (Jiménez, 1995).

Un afio después, Lewinson elaboré un modelo donde menciona que la
caracteristica primordial de los padecimientos depresivos es un déficit conductual
asociado al paradigma “baja frecuencia de respuesta al reforzamiento positivo
contingente” (Jiménez, 1995), ocasionado por una falla en las habilidades sociales
que involucra poco reforzamiento del ambiente, lo que da lugar a la persistencia
de las conductas depresivas para llamar la atencion de los demas de manera

verbal y no verbal.

Los estudios etiologicos apuntan a la pérdida de los lazos de unién que han
sido indispensables para la supervivencia y desarrollo de nuestra especie como
causa de los estados afectivos de depresién, como seria el duelo que se presenta
cuando alguno de estos lazos se destruye (Calderén, 1984). Esto se ve
demostrado por Pulido y colaboradores (2009), quienes encontraron que las
mujeres en prision que no reciben visitas son las mas deprimidas, lo que
concuerda con otras investigaciones gque sefialan que el inadecuado apoyo social
en personas aisladas, en ambientes confinados o con enfermedades
incapacitantes acelera su deterioro emocional y fisico, y que por otro lado, el
apoyo de su red social contribuye a su mejoramiento fisico, emocional y mental; el
apoyo social mantiene los indices de depresién y ansiedad bajos, aln en

condiciones de estrés psicosocial.
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Por otro lado, la modificacién del habitat por parte del hombre ha logrado un
mayor bienestar para éste, pero a la vez ha traido consecuencias negativas como
son: un aumento acelerado de la poblacién mundial, la explotacién inmoderada de
los recursos naturales, la produccion incontrolada de sustancias y desechos
contaminantes lo que ha ocasionado un desequilibrio ecoldgico, esto provoca
dafos psicolégicos como insomnio o suefio no reparador, fatiga fisica e intelectual,
irritabilidad en todas sus formas, trastornos del caracter, trastornos
cardiocirculatorios (aumento de la frecuencia cardiaca y de la tension arterial) y
sordera (Calderon, 1984).

A continuacion se mencionan los factores de riesgo para la depresion, de
acuerdo a tres fuentes de analisis, en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores de riesgo para la depresion.

AUTORES

FACTORES Rosales et | Bobes et | Guia de la
al., 2005 al., 2006; | Secretaria
citado en | de Salud
Montafio
(2011)

Sexo X

Edad

Estado civil

Factores socioeconémicos

Nivel educativo

Religion

XXX XX XX

Orientaciéon sexual

Carécter obsesivo y pasivo

Episodio depresivo previo

Estrés

XXX | X

Antecedentes familiares depresivos

Pérdida significativa reciente

Enfermedades crénicas

Violencia doméstica

Cambios significativos en estilo de vida

XXX XXX | X

Embarazo con antecedentes de depresion y adicciones

3.1.4 Evolucién, Pronéstico y Tratamiento de la Depresion

De acuerdo a los estudios sobre la evolucion y prondstico de los trastornos
del estado de animo, éstos tienden a ser de curso crénico con periodos de

remision-exacerbacion (Sanchez, 2010).




La depresion tiene como edad media de inicio los 40 afios; en el 50% de los
casos aparece entre los 20 y 50 afios: es importante identificar y tratar los
primeros sintomas lo antes posible para mejorar el prondstico de la enfermedad;
un episodio depresivo no tratado dura entre 6 y 13 meses, a diferencia de los
tratados que duran 3 meses, y a medida que evoluciona el trastorno, los sujetos
tienden a tener episodios méas frecuentes y prolongados; del mismo modo, los
pacientes que contindan con el tratamiento farmacolégico profilctico tienen
menos probabilidades de recaer. Por otro lado, entre mas episodios depresivos se
acumulen, el tiempo entre éstos disminuye y su intensidad aumenta (Kaplan et al.,
2009, citado en Sanchez, 2010).

De acuerdo con Weissman (2006), un bajo nivel intelectual, los rasgos
neuréticos, la hipocondria, la paranoia y la presencia de enfermedades fisicas son
indicadores de un mal prondstico para estos padecimientos; otros indicadores de
un pronostico desfavorable reportados en la literatura son: abuso de alcohol y de
otras sustancias, sintomas de un trastorno de ansiedad y antecedentes de mas de
un episodio depresivo previo, asi como el sexo, ya que los hombres tienen mas
probabilidades de padecer una evolucidén cronica deteriorante. Por el contrario,
dentro de los indicadores para un buen prondstico se encuentran: los episodios
leves, ausencia de sintomas psicéticos u otros trastornos psiquiatricos o de
personalidad asociados y no mas de una estancia hospitalaria breve debido a un
episodio depresivo, asi como una edad avanzada en el inicio de la enfermedad,
amistades solidas durante la adolescencia, funcionamiento familiar estable y
funcionamiento social homogéneo en los 5 afios anteriores a la enfermedad
(Kaplan et al., 2009, citado en Sanchez, 2010).

Respecto a los tratamientos para estos padecimientos, Weissman (2006)
hace énfasis en la importancia de ofrecer al paciente diversos abordajes
terapéuticos, como son: la farmacoterapia, la psicoterapia, la terapia
electroconvulsiva (TEC), estimulacién del nervio vago y estimulacion magnética

transcraneal. Estas tienen utilidades y mecanismos de accion diferentes:
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Farmacoterapia: los antidepresivos mejoran el estado de animo y reducen
los sintomas depresivos. Desde su aparicion, el abordaje de las
depresiones ha mejorado progresivamente por lo que ahora existen
nuevas familias de antidepresivos que han ampliado las posibilidades de
accion de los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAO), que fueron los primeros farmacos utilizados
(Chavez et al., 2008).

Psicoterapia: ayuda a resolver conflictos y mejora las relaciones
interpersonales. Dentro de las mdltiples psicoterapias existentes, las que
buscan conseguir beneficios a corto plazo parecen ser las mas eficaces;
este tipo de tratamiento se recomienda para depresiones leves a
moderadas que puedan manejarse ambulatoriamente o como
complemento para la intervencion farmacoldgica en el caso de los
pacientes severamente depresivos, debido a que por la gravedad de las
manifestaciones y los riesgos que éstas implican en estos Ultimos casos,
la psicoterapia no es suficiente para utlizarla como monoterapia
(Greenberg, 2001).

Terapia electroconvulsiva (TEC): Es un procedimiento médico-psiquiatrico
seguro y efectivo para cientos de trastornos psiquiatricos. Consiste en
aplicar una pequefia cantidad de electricidad en el cuero cabelludo,
produciendo una crisis convulsiva en el cerebro (APA, 2002). Se ha
demostrado que la TEC da resultados mas rapido que cualquier farmaco,
sin embargo, son pocas las investigaciones de seguimiento a largo plazo
(Rojtenberg, 2006).

Estimulacion del nervio vago: Aprobada para el manejo del trastorno
depresivo mayor que no responde a otros tratamientos, aprobada por la
FDA (Food and Drug Administration) en junio del 2004 y posteriormente
rechazada (Weissman, 2006). Los estudios funcionales con tomografia por
emision de positrones (TEP), han comprobado que la estimulacion de
este nervio modula la actividad de ciertas regiones del cerebro

aparentemente involucradas en la regulacion del estado de animo; zonas
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limbicas y areas corticales especificas como la corteza orbito-frontal (APA,
2006).

Estimulacion magnética transcraneal: Utiliza un electromagneto colocado
en el cuero cabelludo del paciente que induce una corriente
electromagnética en las neuronas corticales para modificar su actividad.
Parece una alternativa prometedora para la depresion mayor resistente a
los antidepresivos, pero hasta ahora su actividad es muy selectiva
(Blomstedt et al., 2011).

En conclusién, los trastornos depresivos son una condicién de la cual el

paciente no se recupera solo con la fuerza de voluntad, sino que precisa ayuda

meédica especializada y un tratamiento indicado, donde tanto el paciente como la

familia, deben recibir informacion sobre su padecimiento y un soporte adecuado

para superarla (Vallejo, 2006).

3.1.5 Prevalenciay costos de la depresion.

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia tan alta que incluso Leal

(2000) considera que todas personas padeceran en algan momento de su vida por

lo menos un episodio depresivo.

altas:

Las cifras encontradas en la literatura también arrojan cifra alarmantemente

La OMS estima que el TDM se convertira en la segunda causa de
discapacidad hacia el afio 2020 (APA, 1994; Murray et al., 1996 & Greden,
2003).

La depresion mayor unipolar se encuentra dentro de las 10 enfermedades
con mayor prevalencia en el mundo, junto con las alteraciones perinatales,
infecciones de vias respiratorias bajas, cardiopatias isquémicas,
enfermedades cerebrovasculares, VIH/SIDA, enfermedades diarreicas,
depresion mayor unipolar, malaria, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y tuberculosis (Lopez et al., 2006).

41



e Entre el 12 y el 20% de las personas que sufren una crisis aguda
desarrollan un sindrome depresivo cronico y hasta 15% de los pacientes
que padecen depresion durante mas de un mes se suicidan (Rosales et
al., 2005).

e Ciurana (2002) estimé6 que aproximadamente 50% de los pacientes
deprimidos no son detectados en atencion primaria y que en los paises

industrializados la incidencia de estos trastornos va en aumento.

La Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED), refiere que
en México, 2,5% de los hombres, contra 5,8% de las mujeres, refirieron padecer
sintomas compatibles con algun trastorno afectivo en el periodo del 2002 al 2003
(Bello et al., 2005). En estudios posteriores la prevalencia de algun trastorno
depresivo en la Ciudad de México aument6é a un 9,8% en mujeres y 3% de los
hombres (Berenzon et al.,, 2009). Otras investigaciones (Breslau et al., 1995;
Williams et al., 1995; Piccinelli et al., 2000, & Kessler, 2003) reportan una
prevalencia de 10-25% para las mujeres, mientras que para los hombres ésta llega
Gnicamente al 5-12%; por otro lado, Ciurana (2002), calcula que los trastornos

depresivos se presentan en el 8-12% de los varones y el 20-26% de las mujeres.

Puede observarse que la prevalencia de los trastornos no soélo es alta,
también se encuentra como constante en casi todos los estudios la proporcion de
aproximadamente dos mujeres por un hombre, y aunque se desconoce la causa
de este fendmeno, se han elaborado diversas hipdtesis que apuntan a la
combinacion de diferencias relacionadas con el estilo cognitivo, ciertos factores
biolégicos y a la alta incidencia de estrés psicosocial que vive la mujer (Camacho,
2012).

En otro sentido, se ha comprobado que la prevalencia de trastornos
mentales en poblaciones con factores sociales, médicos y ambientales
particulares, es mayor; dentro de estas poblaciones en riesgo se encuentran los
estudiantes universitarios, particularmente estudiantes de medicina de pre y
postgrado debido a las exigencias psicolégicas, sociales y académicas

particulares que su profesién les exige (Bohorquez, 2007).
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Las enfermedades mentales, incluidos los trastornos depresivos,
representan un problema importante no so6lo por su alta prevalencia, también por
las diversas probleméticas que éstos ocasionan, como ausentismo laboral con sus
respectivas pérdidas economicas y disfuncion en las relaciones sociales,
sobretodo en la dinAmica de la pareja y la familia; estos padecimientos también se
asocian a altos costos por diminucion de la productividad y calidad de vida
(Greenberg et al., 1993).

De acuerdo a la OMS, tan sélo el trastorno de depresion unipolar causa el
12,15% de los afos vividos con discapacidad, por lo que la depresion se
encuentra dentro de las seis causas mas frecuentes de afos vividos con
discapacidad junto con los trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y
el trastorno bipolar (OMS, 2004).

Por otro lado, en el “Programa de accién en salud mental”, se reconoce que
el impacto econémico de las enfermedades mentales en México es poco conocido.
Mientras que por un lado el Banco Mundial estima que los padecimientos
psiquiatricos y neurologicos contribuyen con el 12% del costo total de las
enfermedades médicas, la OMS calcula que alcanzan el 20%. Los mismos
trastornos medidos por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD),
representan el 11,5% de la carga total de enfermedades y en cuanto a la pérdida
de vida saludable (AVISA), representan un 18% del total, lo que los coloca en el
14° lugar de las causas de pérdida de vida saludable. Entre todas las
enfermedades psiquiatricas destaca la depresion, que por si misma representa el
36,5% del AVAD de los trastornos mentales, y el 1,6% del AVISA de los mismos.

En los Ultimos diez afios se incrementaron los estados depresivos y
suicidios consumados en México (Alvarado, 2011), lo que refleja la importancia de
clasificar y diagnosticar la depresion, educar acerca de la importancia de tratar la
depresion como una enfermedad mental (Pae et al.,, 2010) y la necesidad de

invertir en prevencion y tratamiento para los trastornos depresivos.
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3.2 Depresion y médicos en formacion

La carrera de medicina, en cualquier parte del mundo, se caracteriza por
una alta y constante exigencia académica; tanto en las aulas, como en el
internado; y en el caso México, sobretodo en el Estado de Morelos, también se
exige mucho del pasante en el Servicio Social. Para cumplir satisfactoriamente
con esta etapa, el estudiante necesita una buena capacidad de adaptacion,
ademas de procurar una Optima preparacion académica y desarrollar experiencia y
habilidades clinicas para aspirar a un fututo profesional prometedor dentro de un

mercado laboral cada vez mas competitivo (Perales et al., 2003).

Probablemente debido a esta alta exigencia, investigaciones recientes han
encontrado un incremento en la sintomatologia psiquiatrica, tanto en médicos
como en estudiantes de medicina. Varios estudios sefialan que la prevalencia de
sintomas psiquiatricos dentro de esta profesion superan la prevalencia encontrada

en la poblacion en general (Galli, 2002 & Heinze, 2008).

Una revision sistematica de investigaciones acerca de depresion y ansiedad
publicados entre 1980 y 2005 realizados en distintas universidades de Estados
Unidos de América y de Canada, reportan que los médicos en formacion tienen
una alta prevalencia de estos padecimientos con niveles de malestar psicoldgico

consistentemente mas altos que sus pares en la poblacion general (Dyrbye, 2006).

De acuerdo con Galli (2002), la prevalencia de trastornos mentales es de
45,5%, sobresaliendo la depresién con un 31,6%, padecimiento que afecta mas a
las mujeres médicos convirtiéndose, por mucho, en el trastorno psiquiatrico mas
comun entre ellas (Galli, 2002). Por otro lado, también se ha observado un
incremento en el nimero de intentos de suicidio en los médicos en formacion
(Heinze, 2008), aunque incluso antes de este incremento la tasa de suicidio dentro

de esta poblacién ya era alarmantemente alta (North et al., 1997).

Otros estudios aseguran que la salud mental empeora después del inicio de
la escuela de medicina y que este deterioro se incrementa a lo largo del tiempo

(Baykan et al., 2012; Isra et al., 2009 & Levine et al., 2006), presentando tasas de
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depresion y ansiedad mas altas en los ultimos afios de entrenamiento (Dyrbye,

2006).

Algunas cifras de prevalencia de trastornos depresivos dentro de la

poblacién médica encontradas en articulos recientes son las siguientes:

Miranda et al., 2000: En una investigacion que comprendié a 260
estudiantes de los tres primeros afios de medicina de una universidad
colombiana, reportaron una prevalencia de depresion de 34%; de este
porcentaje, 21,9% pertenece a depresion leve, 10,6% a moderada y 3,5%
a severa.

Benitez et al., 2001: Identificaron que de 305 estudiantes de medicina de
la Universidad Catolica de Chile, 40,68% estaban en riesgo de sufrir
depresion.

Aketin et al., 2001: Investigaron depresion, ansiedad y estrés comparando
a los estudiantes de primer y segundo afio de las carreras de medicina,
economia y educacion fisica; descubrieron que el puntaje promedio es
mayor en los estudiantes de medicina en todas las escalas comparados
con los demas grupos, y ademas, estos puntajes aumentaron en el 2° afio.
Weiss et al., 2001: Su muestra fue de 1027 estudiantes de 9 escuelas de
medicina en Estados Unidos, realizaron una encuesta por correo sobre
aspectos de salud fisica y mental, encontrando un porcentaje de
estudiantes que padecen depresion de 18%.

Gaviria et al., 2002: Su investigacion fue realizada en 287 estudiantes del
primer afio de medicina en Medellin, Colombia; la prevalencia de
depresion reportada fue de 20,9% para depresién leve, 7% para moderada
y 2.4% para severa, dando un total de 30,3% de alumnos deprimidos.
Inam et al., 2003: Estudiaron a 252 estudiantes de la “Ziauddin Medical
University” que llevaban mas de 6 meses de estudio, excluyendo a los de
5° afio, y las prevalencias de depresion y ansiedad fueron las siguientes:

49% en el 4° aio, 47% en el 3° afo, 73% en el 2° aflo y 63% en el 1° afo.
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e Nogueira et al., 2004: se atendido a 146 estudiantes de la Universidad
Federal de Sao Paulo entre Septiembre de 1996 y Septiembre del 2003 y
se encontr6 que 19,9% de los estudiantes presentaron trastornos
adaptativos de tipo depresivo, 10,9% episodios depresivos leves, 9,2%
episodios depresivos moderados, 2,7% episodios depresivos severos y
2,7% trastornos mixtos de ansiedad y depresion.

e Dabhlin et al., 2005: Habiendo estudiado a 342 estudiantes de 1°, 3° y 6°
ano del “Karolinska Institute Medical University”, reportaron una
prevalencia de depresion de 12,9%, mientras que la misma prevalencia en
el grupo control que pertenecia a la poblacién en general fue de 7,8%.

e Rosales et al.,, 2005: Estudiaron a los médicos residentes del Hospital
Juarez de México y encontraron una prevalencia de depresion de 16%;
14% de los sujetos padecia depresion leve y 1,8% depresion moderada;
siendo mas vulnerables aquellos con antecedentes familiares de
depresion, asi como los ateos y los casados, aunque otros estudios han
encontrado mayor vulnerabilidad por parte de los solteros. Adicionalmente
encontraron manifestacion de insatisfaccion y culpa (88,4%), indecision
(80,7%), insomnio y fatigabilidad (73%) y retardo laboral (79,2%).

e Bohodrquez, 2007: Dentro de los estudiantes de medicina de una
universidad colombiana se encontré que la prevalencia de depresién fue
de 46,95%; 38,6% de los estudiantes contaba con un diagnéstico de

episodio depresivo Unico o recurrente.

Es evidente el alto porcentaje general de médicos en formacion que sufren
de trastornos depresivos. Se ha postulado que el estrés que soportan durante su
adiestramiento es obligadamente alto, lo que significa un riesgo para su salud
mental (Perales et al., 2003). Al respecto Murphy y colaboradores (1984)
aseguraban que por lo menos en las Universidades norteamericanas de Tuffs y
Harvard, dos tercios del total de estresores que los estudiantes de medicina tienen
que soportar, derivan especificamente de la vida académica, asi como de los
factores sociales asociados a ella. Por otro lado, la desigualdad entre los altos

niveles de estrés y la pobre descarga de tensiones que los estudiantes pueden
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ejercer por la falta de actividades recreativas que les es posible realizar debido a
la exigencia de la carrera, incrementa el riesgo que por si mismo representa el
estrés (Folse et al., 1985).

En una tesis realizada por Camacho (2012) se mencionan como factores
cronicos desencadenantes de los trastornos depresivos y relacionados con el

trabajo del médico residente:

La falta de informacion o incapacidad de desarrollar de manera satisfactoria
el trabajo encomendado, carencia de apoyo de los supervisores
encargados del é&rea, ausencia de retroalimentacibn positiva vy
reconocimiento en el trabajo, percepcién de inequidad, incompatibilidad de
los valores éticos personales con los de la instituciob y falta de autonomia y
autodeterminacion en la resolucién de problemas que puedan ser por altimo

resueltos de manera satisfactoria por el médico residente.

Al respecto de este tema, Camacho también menciona que este sindrome
se presenta con mas frecuencia en gente joven (entre 30 y 40 o menos)

probablemente por impericia laboral (Camacho, 2012).

Otro problema relacionado con la alta exigencia de esta profesion es la
privacion de suefio; mas de 24 horas sin descanso son equivalentes a tener
concentraciones de alcohol en la sangre del 0,1%, lo que conduce a problemas de
pensamiento y afectos inapropiados, irritabilidad, déficits de memoria,
despersonalizacién y depresion (Friedman et al., 1971), mismos que incrementan

las probabilidades de cometer errores médicos (Camacho, 2012).

La depresion también se ha relacionado con un aumento en la tasa de
ausentismo laboral, asi como con una disminucién en el nivel de competencia;
pero lo mas preocupante es que de acuerdo al estudio de Lindeman vy
colaboradores (1997), la depresion es la causa contribuyente mas frecuente de
muerte por suicido en médicos, a pesar de la minoria los sujetos con depresion
admitidos en los hospitales, o que hace pensar que la depresién en los médicos,
especialmente en los varones, es infratratada en los hospitales psiquiatricos. En

un estudio que se hizo en Estados Unidos de 1980-1985 se determind que la
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causa del 26% de los fallecimientos de médicos jovenes es el suicidio (Samkoff et
al., 1995).

Este padecimiento se manifiesta en actitudes negativas hacia si mismos y
en un deterioro en el rendimiento (Rosales et al., 2005), pero para muchos
estudiantes de medicina, la peticion de ayuda ante la presencia de sintomatologia
psiquiatrica representa una debilidad, lo que dificulta el diagndstico, y por lo tanto,
el tratamiento (Chew, et al., 2003). Esto evidencia la necesidad de desarrollar
programas masivos de educacion con el propdsito de identificar tempranamente

los sintomas y asi lograr una atencién oportuna (Christensen et al., 2004).

A pesar de que existen multiples investigaciones que estudian los trastornos
depresivos presentes en los médicos y en los estudiantes de medicina, no se
encontré ninguno que explore la prevalencia de este padecimiento y los factores
relacionados a éste en médicos pasantes en Servicio Social; por otro lado
tampoco se encontré algun trabajo que describa las condiciones de vida de esta
poblacion desde el punto de vista de los MPSS, ni alguno que explore sus

caracteristicas sociodemograficas.

Se considera de vital importancia explorar la salud mental de los médicos
en formacion durante el periodo del Servicio Social ya que éste representa, para
muchos de los pasantes, un afio completo donde ademas de continuar su
formacion, de tener la oportunidad de aprender cosas nuevas y de poner en
practica conocimientos previos, debe cumplir con responsabilidades importantes y

atravesar por situaciones que podrian poner en riesgo su salud mental.

Como parte del proceso de este trabajo de investigacion, se realizaron
entrevistas a algunos de los médicos pasantes de la JSIII, a partir de las cuales
pudo deducirse que el Servicio Social, en la JSlII, es una etapa dificil para muchos
de los MPSS.

Los meédicos pasantes deben pernoctar en sus Centros de Salud cinco
noches a la semana y deben prestar atencion médica de lunes a sdbado en la
tarde, durante dos turnos; matutino y vespertino. A pesar de que cuentan con un

horario para comer, muchas veces éste no se cumple debido a la alta demanda de
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consulta por parte de la poblacion; comunidades muchas veces exigentes y
dificiles de tratar. Adicionalmente, el pasante esta obligado a atender urgencias
fuera del horario de consulta, sin importar que éstas se presenten en la
madrugada, situacion potencialmente peligrosa debido a la creciente ola de
violencia que se ha desatado en el Estado de Morelos, sobre todo para las
pasantes de género femenino; habiéndose presentado un caso de violacion poco
tiempo después del levantamiento de datos de este estudio.

Debido a que las leyes dictaminan que el Servicio Social de la carrera de
medicina debe prestarse en comunidades marginadas, éstas, muchas veces se
encuentran lejos de la red social de apoyo del estudiante, lo que aumenta el
aislamiento y la sensacion de soledad, mismas que pueden desencadenar un
episodio depresivo. Por otro lado, las condiciones de estas comunidades no
siempre favorecen que los lugares donde residen los MPSS durante este periodo
sean agradables y comodos, llegando incluso a carecer de los servicios basicos,

por cortos periodos de tiempo.

Se pudo observar a partir de las entrevistas, que en algunos casos el
personal de los Servicios de Salud ofrece poco apoyo al estudiante y a veces no

toman en cuenta sus opiniones por considerarlo como carente de experiencia.

Por ultimo, muchos de los pasantes se quejaron de una carga de trabajo
excesiva al tener que atender consultas a veces durante dos turnos seguidos sin
espacio para comer, realizar trabajos comunitarios fuera de su Centro de Salud y
tareas administrativas que consumen mucho de su tiempo y que, a Su parecer,
muchas de éstas son innecesarias. Todo esto aunado a la gran responsabilidad,
en cuanto a atencion médica se refiere, que tiene el MPSS dentro de la
comunidad, donde algunos de ellos llegan a ocupar el puesto de directores de sus

Centros de Salud, puede llegar a representar un riesgo a su salud mental.
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CAPITULO 4
ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

4.1 Antecedentes y aplicacion de la Escala de Depresion de

Hamilton

Ante la necesidad que imperaba en la psiquiatria moderna de comunicar
sucesos cientificos de manera confiable, surgen las escalas de evaluacién que
sirven para asignar valores numéricos a diferentes sintomas psiquiatricos; por lo
gue fue necesario establecer criterios diagndsticos operativos para poder crear
entrevistas clinicas estructuradas e instrumentos de evaluacion de sintomas y/o
cambios en la sintomatologia, como lo es la escala utilizada por este trabajo de

investigacion (Camacho, 2012).

Las escalas psiquiatricas de medicibn numérica, especificamente las
desarrolladas para medir depresion, se crearon en la primera mitad del siglo XX
con Joy Paul Guilford, quien en 1936, publicé una monografia titulada Psicologia
cuantitativa, donde proponia la construccién de escalas clinicas de medicion
(Ojeda et al., 2003).

Para la realizacion de dichas escalas es necesario que cumplan con tres
criterios: tener una muestra representativa de factores donde cada item
correlacione con el resto (validez interna); que los resultados obtenidos por el
instrumento desarrollado correlacionen con los de otros instrumentos o con la
evaluacion clinica (validez externa o concurrente); y realizar un analisis factorial de
todos los items para conocer si la escala mide mas de una dimension (validez de

constructo).

Ademas de validez, las escalas clinicas deben tener confiabilidad, es decir,

precision o capacidad de reproducir las mediciones (Trajkovi¢ et al., 2011).
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En el caso de la depresion, no existe un consenso acerca de como debe ser
clasificada (Kendell, 1976), por lo que se han disefiado diversas escalas o
inventarios clinimétricos para evaluar la intensidad de los sintomas depresivos, asi
como para evaluar cambios en los mismos que permiten medir la respuesta a los

tratamientos (Soriano et al., 2002).

Como parte de este amplio repertorio de instrumentos, se crea la Escala de
Depresién de Hamilton, disefiada por Hamilton en 1960 (Hamilton, 1960) y que en
la actualidad es, probablemente, el instrumento de medicion para medir severidad
de la depresion, mas utilizado (Williams, 2001). Sus aplicaciones se extienden
desde la investigacion, siendo incluso uno de los instrumentos mas utilizados
también en este ambito (Leentjens et al., 2000), hasta la practica clinica como una
forma de medir la gravedad de los trastornos depresivos en un paciente, cambios
en la gravedad de la sintomatologia y eficacia de un tratamiento (Zimmerman et
al., 2004 & Santen et al., 2008).

Existen diferentes versiones para la Escala de Depresion de Hamilton
dependiendo del nimero de reactivos; para este trabajo de investigacion se utilizé
la versién de la Escala de Depresion de Hamilton de 17 preguntas que incluyen
diversos sintomas como son: estado de animo depresivo, sentimientos de culpa,
ideacion suicida, anhedonia, diferentes tipos de insomnio, actividad,
aletargamiento, agitacion psicomotora, ansiedad, hipocondria y varios sintomas de
tipo somatico. De estos 17 reactivos; 9 se califican en una escala Likert que va del
0 al 4 (siendo el cero la ausencia de sintomas y aumentando gradualmente
conforme a la intensidad y frecuencia de los mismos); mientras que los otros 8 se
califican del 0 al 2; el puntaje maximo que es posible obtener en esta prueba es de
52 puntos (Pulido et al., 2009) y aunque la escala presenta definiciones de
algunos reactivos, por ejemplo, el estado de animo depresivo se encuentra
definido como “actitud melancdlica, pesimismo acerca del futuro, sentimientos de
tristeza, tendencia a llorar”, ésta debe ser aplicada por un psiquiatra o psicélogo
mediante una entrevista clinica donde el evaluador debe dar igual importancia

tanto a la intensidad como a la frecuencia de los sintomas (Mendels, 1989).
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Este instrumento fue escrito en inglés originalmente, pero se encuentra
adaptado al espafiol y validado por Ramos y colaboradores en 1986. El autor del
mismo proporciond una guia general para establecer la calificacion de cada item,
pero debido a que la creacion de esta escala, asi como el refinamiento de los
items, se realizé a través de la experiencia clinica y utilizando la légica, no por
medio de la experimentacion empirica y la reevaluacion, ha sido dificil establecer
puntos de corte estandarizados para establecer la remision (definida por Mcintyre
y colaboradores (2006), Moller (2008), Rush y colaboradores (2006) y Zimmerman
(2012) como un puntaje, por debajo de cierto punto de corte determinado, en una
escala de severidad de sintomatologia, que indica casi una ausencia, o la
ausencia por completo, de sintomas) y diferenciar entre los distintos grados de
depresion (Zimmerman et al., 2004).

Es muy importante que exista un consenso, no solo en la definicion de
remision, también en los estdndares para la interpretacién de los puntajes de la
Escala de Hamilton para todo el espectro de la severidad de la enfermedad
(Kriston et al., 2011); para ello Levente Kriston recopilé cinco publicaciones que
aportan recomendaciones sobre la interpretacion de los resultados de la Escala de
Depresiébn de Hamilton en cuanto al diagnéstico y clasificacion de esta
enfermedad. Los autores citados por Kriston (2011) fueron: Bech, 1996; la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), 2000; Furukawa y colaboradores, 2007,
El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE por sus siglas en
inglés), 2009; y Baer & Blais, 2010. Las sugerencias reportadas por estos autores

se encuentran resumidas en la Tabla 3.

Tabla 3. Niveles de depresion de acuerdo a los puntajes en la Escala de
Depresion de Hamilton.

Puntajes de la Escala de Hamilton para estimacidén de la de Depresion

Autor 01 2 3 45 6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 =231
Bech (1996) Sin depresion Menor | Moderado

APA (2000) Sin depresion Leve | Moderado

Furukaw a (2007) Sin depresi6n|Asintom atica Leve | Moderada

NICE (2009) Sin depresion Subclinica | Leve | Moderada

Baer (2010) Sin depresién Leve | Moderada

Nota: Fuente: Adaptado de Levente Kriston et al., (2011).
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Para establecer sus rangos, la APA (APA, 2000, citado en Kriston, 2011)
utilizé un estudio realizado por Kearns y colaboradores en 1982, en el que se
valieron de una escala global para medir severidad de la depresion en cinco
grados (recuperado, leve, moderada, severa y muy severa) como indice de validez
en una muestra de pacientes hospitalizados; aunque Kearns y colaboradores
consideraban a la depresibn como muy severa a partir de un puntaje de 29 y no de
23 como se reporta en la guia de la APA. A pesar de esta diferencia puede
observarse que la categorizacion de la APA coincide con la de la NICE en cuanto

a rangos de puntajes, aunque difiere en la clasificacion de la depresion.

Debido a la discrepancia encontrada entre los diferentes rangos de puntajes
sugeridos por los diversos investigadores, asi como las diferencias en la
clasificacion de la depresion tanto en el campo de la investigacion como en el de
la atencion de la depresion, se decidio utilizar la clasificacion de la APA para el
andlisis de resultados de este trabajo de investigacion debido a la importancia
internacional de esta asociacion, pero también, a que su clasificacion parte de
investigaciones previas validadas con otro instrumento y a que los rangos de
severidad de la depresion de esta clasificacién coinciden con la de un instituto
nacional importante, asi como con la clasificacion que utilizan en el CISAME de los
Servicios de Salud de la JSIII para determinar la gravedad del padecimiento de

sus pacientes.

Originalmente, la Escala de Depresién de Hamilton fue disefiada como una
medida para cuantificar la severidad de un grupo representativo de sintomas
depresivos en pacientes diagnosticados como deprimidos (Ballesteros et al.,
2007), pero investigaciones posteriores sugieren que la Escala de Hamilton
también puede utilizarse como prueba de tamizaje (Leentjens et al., 2000). La
validez concurrente de esta escala comparada con el diagnéstico de desorden
depresivo del DSM-1V fue medida por Leentjens y colaboradores en el 2000; estos
investigadores encontraron que la maxima discriminaciébn entre pacientes
deprimidos y no deprimidos se alcanzé en el punto de corte 13/14, es decir, segin

Leentjens y colaboradores, a partir de un puntaje de 14 o mas en la Escala de

53



Depresion de Hamilton, una persona puede considerarse como deprimida; por lo
que se justifica el uso de esta escala para medir sintomas depresivos en pacientes
deprimidos y no deprimidos, para diagnosticar trastornos depresivos y para
dicotomizar muestras en grupos deprimidos y no deprimidos, incluso teniendo un
mejor desempefio que la Escala para estimacion de la depresion de Montgomery-

Asberg, MADRS por sus siglas en inglés (Leentjens et al., 2000).

Para poder analizar los resultados de este trabajo de tesis, en algunos
analisis se utilizaron los puntajes en bruto de la Escala de Depresion de Hamilton,
en otros se utilizé la clasificacién propuesta por Leentjens y colaboradores, y en
algunos otros, a partir del estudio de Leentjens, se agruparon las clasificaciones
de la APA depresiéon moderada, depresion severa y depresion muy severa en una
misma categoria (depresibn moderada a muy severa), separandolas de la
categoria depresion leve, la cual Leentjens y colaboradores considerarian como
parte de la muestra no deprimida; y a su vez, separando a ambas clasificaciones
de la de los sujetos en remisién, ya que ésta ultima coincide en casi todos los

estudios revisados por Kriston y colaboradores.?

4.2 Confiabilidad y validez de la Escala de Depresion de Hamilton

Se han realizado estudios de validez y confiabilidad de la Escala de
Depresién de Hamilton, tanto para la version original como para la adaptada al
espafiol, mostrando una alta correlacion (entre 0,84 y 0,90) con las evaluaciones
clinicas realizadas en pacientes psiquiatricos con y sin depresién. (Pulido et al.,
20009).

Ramos y colaboradores, en 1988, investigaron la confiablidad y validez de
la versibn adaptada al espafiol de la Escala de Depresion de Hamilton de 17
items; concluyendo que ésta es una medida aceptable para la estimacion de la

intensidad de sintomas depresivos. Por otro lado, tanto la validez como la

3 ’ T . P . . i .y
En el Capitulo Andlisis de resultados se explica en qué casos tuvo que aplicarse cierta clasificacién.
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confiabilidad son comparables con las de las versiones de esta prueba en otros

idiomas (Ramos et al., 1988).

A pesar de que a esta escala se le ha criticado su validez de constructo, ya
gue se ha demostrado que representa una medicion multidimensional que refleja
mas que solo los sintomas principales de la depresién (Maier et al., 1985 & Bagby
et al., 2004), siendo considerada por Bech y colaboradores (1975, 1981, 1984)
como una medicion poco objetiva de la severidad de la depresion, otros estudios
han demostrado que la Escala de Depresion de Hamilton es confiable en
escenarios clinicos, tanto en pacientes con depresidon como desorden primario
como en pacientes con depresidn como trastorno comorbido (Trajkovi¢ et al.,
2011).

En relacidn con esta critica que se le ha hecho a la Escala de Depresion de
Hamilton, los mismos Bech y colaboradores (1975) identificaron seis reactivos de
dicha escala como sintomas esenciales con correlaciones adecuadas en relacién

con el puntaje total (Trajkovi¢ et al., 2011).

Trajkovi¢ y colaboradores (2011) recopilaron 5548 articulos de investigacion
publicados en un periodo de 49 afios (de 1960 a 2008), de los cuales 409 reportan
uno o mas coeficientes de confiabilidad de la Escala de Depresion de Hamilton; a
partir de una meta-regresién concluyeron que ésta es una medicidon confiable de
depresion con buenos niveles de consistencia interna, confiabilidad ente
evaluadores y confiabilidad test-retest, aunque algunos reactivos como perspicacia
parecen carecer de una confiabilidad satisfactoria, siendo el item menos confiable
de la escala y evidenciando la necesidad de mejorar su redaccion, comprension
y/o interpretaciéon. Por otro lado, estudios previos que miden la sensibilidad de los
sintomas depresivos individualmente y su contribucién relativa al diagnostico del
trastorno depresivo mayor, muestran que dos reactivos (sintomas somaticos
gastrointestinales e insomnio precoz) poseen propiedades discriminativas

relativamente altas (Leentjens et al., 2003, citado en Reijnders et al., 2010).

Los analisis de Trajkovi¢ (2011) también muestran una asociacion positiva

entre la confiabilidad entre evaluadores y el afio de publicacion; es decir que la
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confiabilidad ha aumentado a través del tiempo sugiriendo que el uso de la prueba
durante todos estos afios ha contribuido a la adquisicion de niveles més altos de

confiabilidad entre evaluadores.

4.3 Justificacion de la aplicacion de la Escala de Depresion de
Hamilton

Se utilizé la Escala de Depresion de Hamilton para este trabajo de
investigacion porque es la utilizada por el CISAME de la JSIII para evaluar a los
MPSS como parte de una bateria de pruebas psicométricas y proyectivas aplicada

al inicio de su Servicio Social.

Sin embargo, esta escala se considera adecuada para este estudio por sus
buenas caracteristicas psicométricas, su amplia utilizacion tanto en investigacion
como en el ambito clinico y los estudios que justifican el uso de esta prueba para
separar muestras en deprimidos y no deprimidos. Ademas, otras investigaciones
comparan favorablemente los resultados de estudios de confiabilidad comparando
la Escala de Hamilton con el Inventario de Depresion de Beck, BDI por sus siglas
en inglés (Beck et al., 1961), con la Escala de Depresion Geriatrica, GDS por sus
siglas en inglés (Yesavage et al., 1983) y con la Escala de Carroll para Evaluacion
de la Depresion (Nicolini, 2000, citado en Pulido, 2009).
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CAPITULO 5
METODOLOGIA

5.1 Disefio

La investigacion se realizé a partir de un estudio observacional, descriptivo,
cuantitativo, de corte transversal porque realiza sélo una medicion de datos
retrospectivos y presentes en el tiempo de cada sujeto de estudio. La finalidad
principal de esta investigacion es describir la presencia de puntajes que indiquen
algun grado de patologia segun la Escala de Depresion de Hamilton en MPSS de
la JSIII de los SSM, buscando asociacion a diversas variables, asi como describir
algunas de sus caracteristicas sociodemograficas y condiciones de vida. El disefio
de este estudio puede ser util para la planeacion de estrategias de intervencion

psicosocial dirigidas a esta poblacion.

5.2 Poblacién de estudio

Médicos pasantes en Servicio Social de la Jurisdiccién Sanitaria No. Il de
los Servicios de Salud de Morelos de las promociones de Febrero 2012-Enero
2013 y Agosto 2012-Julio 2013.

5.3 Tamafo de la muestra

La muestra total de sujetos para este estudio fue de 87 MPSS adscritos a la
JSIIl de los SSM.

De los 42 MPSS de la promocién Febrero 2012-Enero 2013 adscritos a la
JSIII, dos ya se habian dado de baja para el momento del estudio, cuatro no se
presentaron a la cita para la aplicacion de los instrumentos y un caso tuvo que

descartarse debido a que el pasante se nego a contestar algunas de las preguntas
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del cuestionario; por lo que la muestra de MPSS de la promocion Febrero 2012-

Enero 2013 consistié en 35 sujetos.

De los 57 MPSS de la promocion Agosto 2012-Julio 2013 adscritos a la
JSIII, cinco no se presentaron a la cita para la aplicacion de instrumentos; por lo
gue la muestra de MPSS de la promocion Agosto 2012-Julio 2013 consistié en 52

sujetos.

5.4 Area de estudio

Jurisdiccion Sanitaria No. 1ll de los Servicios de Salud de Morelos, que

comprende 16 municipios de la region Oriente:

Ayala
Atlatlahucan
Axochiapan
Cuautla
Jantetelco
Jonacatepec
Ocuituco

Temoac

© © N o g A~ w D PRE

Tepalcingo
10.Tetela del Volcan
11.Totolapan
12.Tlalnepantla
13.Tlayacapan
14.Yautepec

15. Yecapixtla

16.Zacualpan

Con 76 Centros de Salud que son campos clinicos para la prestacion del
Servicio Social de Medicina.
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5.5 Método

Antes de comenzar con el estudio se presento el proyecto al departamento
de ensefanza de las autoridades Estatales de salud, asi como a las autoridades
de salud Jurisdiccionales, en Agosto del 2012. Una vez que fue aprobado se

procedio con la investigacion.

En primer lugar se diseid un cuestionario para explorar algunas
condiciones de vida, de salud y factores sociodemograficos de los MPSS al que se
llamo Cuestionario de Factores Asociados; a éste se le aplico una prueba piloto
con seis MPSS de la Jurisdiccién Sanitaria no. |, lo que permitié identificar cuales
preguntas causaban confusién en los pasantes, se cambid la redaccion de las

mismas y se comprobd que todas las preguntas fueran comprendidas por ellos.

A todos los pasantes, tanto a los sujetos piloto como a los sujetos de
estudio, se les invitd a participar voluntariamente en el estudio; se les entrego la
carta de consentimiento informado anexa en este trabajo (Anexo 1) y se les pidié

que la firmaran.

Una vez realizada la prueba piloto y ajustado el cuestionario, se procedio al
levantamiento de datos de Factores Asociados y a la aplicacion de la Escala de
Depresion de Hamilton a los MPSS de las promociones Febrero 2012-Enero 2013
y Agosto 2012-Julio 2013 adscritos a la JSlII, para lo que se les citd por grupos de
10 personas aproximadamente en las instalaciones del Centro Integral de Salud
Mental (CISAME) alrededor de las 8 de la mafiana durante los meses de
Septiembre y Octubre del 2012. Primero se cito a los de la promocion més nueva y
luego a los mas antiguos, se les entregaron los Cuestionarios de Factores
Asociados, pidiéndoles que respondieran sinceramente, de manera personal y que
en caso de tener alguna duda, la externaran. Posteriormente se les aplico
individualmente la Escala de Hamilton por el personal del CISAME; psicologas

calificadas que aplican esta escala como parte de sus labores diarias.

Posteriormente se sistematizaron los datos y se vaciaron a una base de

datos en el programa estadistico SPSS para su analisis.
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5.6 Criterios de inclusion

e Ser estudiante de medicina.
e Estar realizando su Servicio Social dentro de la Jurisdiccion Sanitaria no. Ill.
e Aceptar participar en la investigacion.

e Presentarse a la cita programada para la aplicacion de los instrumentos.

5.7 Criterios de exclusion

e No desear patrticipar en el estudio.

¢ No desear contestar todas las preguntas solicitadas.

¢ No acudir a la cita programada para la aplicacion de los instrumentos.

e Tener algun impedimento laboral o de salud que no permitan la
participacion en el estudio.

5.8 Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion se ajusta a los lineamientos de la Ley
general de salud de México promulgada en 1986, al cédigo Helsinki de 1975,
modificado en 1989 y al cddigo ético del psicélogo, respecto a la confidencialidad
de los participantes en el estudio, por lo que se solicitd su consentimiento

informado.

Para llevar a cabo esta investigacion se realizaron reuniones con el
personal del equipo jurisdiccional, donde se dieron a conocer los objetivos y las
actividades a efectuarse; siempre en apego al principio de investigacion en seres

humanos de proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad.

De acuerdo al Reglamento de La Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, fue necesario realizar una Carta de consentimiento
informado con el Visto Bueno de la Jefa Jurisdiccional, del Comité Jurisdiccional

de Calidad y Seguridad del Paciente y de la Comisién Auxiliar Mixta de
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Ensefianza, Capacitacion e Investigacion (Anexo 1); sefialando el respeto a la
decision del médico pasante en cuanto a su participacion, por lo que los
instrumentos se aplicaron Unicamente en aquellos pasantes que aceptaron

participar en la investigacion.

El presente estudio no representd riesgo alguno para los informantes y
garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos. Los resultados
permanecieron siempre bajo responsabilidad del personal investigador y la
Jefatura Jurisdiccional, quienes garantizan un adecuado manejo del proyecto en el

aspecto ético, siendo personas con solvencia moral.

5.9 Variables
5.9.1 Variable dependiente

e Depresion:

o Conceptualizacion: Es una seria enfermedad meédica que afecta
negativamente cémo sienten, piensan y actlan las personas. Tiene
una variedad de sintomas, pero los mas comunes son un profundo
sentimiento de tristeza o una marcada pérdida de interés o placer en
las actividades (APA, 2012).

o Operacionalizacion: De acuerdo a la clasificacion de la APA (2000);
los rangos utilizados para este trabajo de investigacion fueron los
siguientes:

= 0-7: Sin depresion

= 8-13: Depresion leve

= 14-18: Depresion moderada
= 19-22: Depresion severa

= 23-52: Depresién muy severa

Por el tamafio de la muestra, con la finalidad de poder analizar los
resultados y por conveniencia al describirlos, se utilizaron tres

categorias en lugar de cinco; para esto se integraron la depresion
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moderada, depresion severa y depresion muy severa dentro una

misma categoria: depresibn moderada a muy severa, ya que de

acuerdo a Leentjens y colaboradores (2000), a partir de un puntaje

de 13/14 en la Escala de Hamilton, una muestra puede dicotomizarse

en grupos deprimidos y no deprimidos; misma clasificacion que

también se utiliz6 para el andlisis de ciertos resultados cuando fue

necesario”.

5.9.2 Variables independientes

Tabla 4. Variables independientes

Variables Conceptualizacion Operacionalizacioén
De identidad
Edad Afos que transcurren a partir de | Variable cuantitativa, continua.
la fecha de nacimiento. Afios cumplidos al momento de la
entrevista.
Sexo Se refiere a los rasgos | Variable cualitativa, categorica, nominal,
fisiolégicos y bioldgicos de ser | dicotomica.
hombre o mujer. Sexo del estudiante: hombre/muijer.
Estado civil Es la situacién de las personas | Variable cualitativa, categérica, nominal,
fisicas determinada por sus | policotémica.
relaciones de familia, | Estado civil del estudiante.
provenientes del matrimonio o e Soltero
del parentesco, que establece e Casado
ciertos derechos y deberes. e Unién libre
e Divorciado
e Separado
e Viudo
Lugar de | Residencia habitual del | Variable cualitativa, categdrica, nominal,

procedencia

estudiante, previa al ingreso al

Servicio Social.

policotomica.
Residencia de procedencia:

e Misma localidad

* Los casos en los que fue necesario utilizar ciertas categorias, asi como las razones de esta
decision, se explican detalladamente en el Capitulo Andlisis de resultados.
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e Mismo municipio

e Misma Jurisdiccion
¢ Mismo Estado

e Otro Estado

e Oftro Pais

Individuales no patolégicos

Religion o | Parte de la actividad humana | Variable cualitativa, categérica, nominal,
creencia consistente en creencias y | policotomica.
practicas acerca de lo | Religién o creencia del estudiante:
considerado como divino o0 e Catolica
sagrado, de tipo existencial, ¢ Protestante/ Pentecostal/
moral y espiritual. Cristiana/
Evangélica
e Adventistas del Séptimo Dia/
Mormones/
Testigos de Jehova
e Oriental/Judaica/lslamica
e Otras creencias
e Sin religion
Habitos Conjunto de costumbres que | Variable cualitativa, ordinal y
alimenticios determinan el comportamiento | policotomica.
del hombre en relacién con los | Habitos alimenticios en el Gltimo mes:
alimentos y la alimentacion. e Buenos en calidad, cantidad y
oportunidad
e Regulares en calidad, cantidad u
oportunidad
e Malos en calidad, cantidad u
oportunidad
Habitos de | Concepto basico de mantener el | Variable cualitativa, nominal, categorica,

higiene personal

aseo, limpieza y cuidado de

nuestro cuerpo.

dicotomica. Se analiz0 con respuesta

multiple para definir conjuntos de
variables.
Habitos de higiene cotidianos:

e Bafio diario SI/NO

e Cepillado de dientes después de

comer SI/NO
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e Lavado de cotidiano

SI/NO

manos

e Ejercicio diario SI/NO

e Ocho horas diarias de suefo
SI/NO

Familia actual

Convivencia cotidiana fuera del
horario de actividades del
Centro de Salud en el Ultimo

afio.

Variable cualitativa, nominal,
policotémica.
En el ultimo afio, con quién vive/convive
cotidianamente fuera del Centro de Salud:

e Vive solo

e Con uno o ambos padres

e Con su pareja

e Con su o sus hijo (s)

e Con otro familiar

e Con amigos

e Otro

Puede marcar mas de uno.

Uso del

libre

tiempo

Tiempo dedicado a actividades
gue no son ni trabajo, ni tareas
domésticas esenciales.

Variable cualitativa, nominal,
policotémica.
El becario de forma cotidiana en el Gltimo
mes pasa su tiempo libre en:

e Convivencia con familiares y/o

amigos

e Lectura

e Actividad fisica

e Redes sociales electrénicas

e Television

e Otro
Individuales patoldgicos
Adicciones a | Se trata de la dependencia a | Variable cualitativa, nominal,
sustancias una sustancia que el individuo | policotomica.

no es capaz de controlar, que lo
lleva a conductas compulsivas y

perjudica su calidad de vida.

Considera que no tiene/ha tenido/tiene
problemas con su manera de:

e Consumir bebidas alcohdlicas

e Fumar

e Uso de drogas ilicitas
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Antecedentes de
enfermedad
médica ylo

psiquiatrica

Problemas de salud previos al

Servicio  Social graves o
importantes que han ocasionado
incapacidad temporal o}
permanente y/o que afectan la

prestacion del Servicio Social.

Variable cualitativa, nominal, abierta; las
respuestas se codificaron con base en las
respuestas de los informantes.

Enumere los padecimientos fisicos o
mentales importantes que padece o ha

padecido.

Antecedentes de
violencia o]
agresion

personales

Agresion sufrida por el becario
como consecuencia de la

delincuencia.

Variable cualitativa, nominal, dicotémica.
¢Ha sufrido usted una agresion por
delincuencia? SI/NO. ¢ Cuando?

Antecedentes de
consumo de

medicamentos

Uso de medicamentos de forma

cotidiana.

Variable cualitativa, nominal, abierta; las
respuestas se codificaron con base en las
respuestas de los informantes.

Enumere los medicamentos que ha
consumido de forma habitual en el dltimo

semestre.

Antecedentes heredo-familiares

Nivel
socioecondmico
de la familia de

origen

El nivel socioeconémico es una
estructura jerarquica basada en
la acumulacion de capital
econdémico y social. Representa
la capacidad para acceder a un
conjunto de bienes y estilo de

vida.

Variable cualitativa ordinal. Calculado con
Metodologia AMAI (2008)

sobre la familia de origen:

indagando

1. Escolaridad del jefe del hogar
NUmero de habitaciones
Numero de bafios

Tipo de piso

Numero de focos

TV a color

Automovil

DVD

Microondas

© ©® N o g bk~ w D

=
o

. Computadora

[
[

. Regadera

=
N

. Estufa

13. Servicio doméstico
Con el puntaje obtenido, de acuerdo al
algoritmo de célculo se agrup6 en cinco
niveles, del E al A/B.
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Tipo de familia de

origen

Tipo de hogar de origen de
acuerdo a la clasificaciéon del
INEGI.

Variable cualitativa, nominal,
policotémica.
La familia de origen del médico pasante
es:

e Nuclear

e Monoparental

e De padres separados

e Ampliada

e Compuesta

e Corresidente

e Oftro

Antecedentes de
salud mental de la

familia de origen

Problemas de salud mental en

la familia de origen.

Variable cualitativa, nominal, dicotdbmica,
categorica.
¢,Su familia de origen tiene o ha tenido

problemas de salud mental? SI/NO.

Antecedentes de
adicciones de la

familia de origen

Problemas de algin miembro de
la familia de origen con la
dependencia a una sustancia
que el individuo no es capaz de
controlar, que lo lleva a
conductas compulsivas y

perjudica su calidad de vida.

Variable cualitativa, nominal, dicotomica,
categorica.
¢Su familia de origen tiene o ha tenido

problemas de adicciones? SI/NO.

Antecedentes de
violencia
intrafamiliar de la

familia de origen

Agresion sufrida en la familia
como consecuencia de maltrato

entre sus miembros.

Variable cualitativa, nominal, dicotomica,
categorica.
¢Su familia de origen tiene o ha tenido

problemas de violencia intrafamiliar?

SI/NO.

Antecedentes de | Agresion sufrida por la familia | Variable cualitativa, nominal dicotomica,

violencia sufrida | como consecuencia de la | categérica.

por la familia delincuencia. ¢Ha sufrido su familia directa una
agresion  por delincuencia?  SI/NO.
¢ Cuando?

Antecedentes escolares

Universidad de | Universidad de procedencia | Variable cualitativa, nominal,

origen

donde concluyd la educacion

superior.

policotdmica; posteriormente convertida a

dicotomica  (Universidad publica o
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privada).
La Universidad de procedencia es:
¢ UNAM

e UAEM
e CICS
e ULA

e Otra publica

e Otra privada

Afo de ingreso a

la Universidad

Afo en que el alumno ingres6
para estudiar Medicina a la

Universidad de origen.

Variable cuantitativa, discreta.

Afo en el que ingreso a la Universidad.

Promedio de
calificaciones

Calificaciones promedio que el
becario obtuvo desde su ingreso
a la Universidad hasta el

momento de la entrevista.

Variable cuantitativa, continua con valores
de 6 a 10; posteriormente redondeados.

Antecedentes laborales

Tiempo en el
Servicio Social

(Promocion)

Lapso de tiempo transcurrido

desde el inicio del Servicio
Social, hasta el momento de la

entrevista.

Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

El MPSS pertenece a la promocién
Agosto 2012-Julio 2013 o a la promocion
Febrero 2012-Enero 2013.

Tipo de unidad
médica de
adscripcion

Tipo de centro de salud de
acuerdo al SINERHIAS.

Variable cualitativa, nominal,
policotémica.
Tipo de centro de salud:

e Urbano

e Rural

e Rural disperso

e Unidad Moévil

Médicos de la
Unidad Médica

NuUmero de médicos que prestan
servicios de consulta externa de
medicina general de acuerdo al
SINERHIAS.

Variable cuantitativa, discreta.

Sanciones

recibidas

Medida disciplinaria impuesta al

becario por la realizacion de

alguna  prohibicién o el
incumplimiento de sus
obligaciones.

Variable cualitativa, ordinal, policotémica.
Ha sido sancionado con:

¢ No ha sido sancionado

e Amonestacion verbal

e Extraflamiento
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e Cancelacion del Servicio Social

Infraestructura de
la residencia

médica

Categorizacion de las
condiciones de calidad vy
suficiencia de recursos con los
gue cuenta el espacio donde
pernocta el pasante de acuerdo
a informacién proporcionada por
el area de patrimonio de la

Jurisdiccion Sanitaria.

Variable cualitativa, ordinal, policotémica,
categorica.

La infraestructura de la residencia médica
es:

Buena

Regular

Mala

No tiene residencia

Antecedentes econdmicos

Monto de
asignacion
mensual por la

Beca de Pasante

Cantidad de

econémicas

percepciones
expresadas en
pesos que recibe el pasante,
asignadas como beca por
prestar Servicio Social en las

unidades de salud.

Variable cuantitativa, continua.
A cuanto asciende la beca que percibe

mensualmente?

Otras
percepciones

econdémicas

Cantidad econOmica expresada
en pesos, la cual percibe el
fuentes

becario de otras

diferentes a la de la beca.

Variable cuantitativa, continua.

Ademas de la beca que recibe
mensualmente, ¢A cuanto ascienden los

ingresos que obtiene por otros medios?

Dependientes

econdmicos

Son aquellas personas que
dependen econdémicamente del
becario.

Variable cuantitativa, discreta, con valores
que van desde el 0 hasta N.
Numero de personas que dependen

econémicamente del becario.

Antecedentes sociales

Apoyo por parte
de la red familiar

presente

Apoyo por parte de la estructura
social compuesta de personas
gue estan conectadas por uno o
varios tipos de relaciones, tales
como parentesco o amistad, que
comparten creencias,

conocimiento, prestigio o apoyo

econdémico, material 0
emocional, percibido por el
MPSS.

Variable cualitativa, nominal, dicotébmica.
¢En su percepcion cuenta usted con una

red familiar de apoyo? SI/NO.
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Apoyo por parte
de la red social

presente

Apoyo por parte de la estructura

social dentro del Centro de
Salud, compuesta de personas
gue estan conectadas por uno o

varios tipos de relaciones, tales

como amistad, intereses
comunes o] intercambios
sociales que comparten
creencias, conocimiento,

prestigio o apoyo econdmico,
material o emocional, percibido
por el MPSS.

Variable cualitativa, nominal dicotémica.

¢En su percepcion cuenta usted con una

red social de apoyo en el centro de salud?

SI/NO.

Satisfaccion

Grado de
Satisfaccion con
el SS

Grado de satisfaccion general
gue reporta el MPSS respecto a
todo lo que involucra Ila
prestacion del Servicio Social
dentro de los Servicios de Salud

de Morelos

Variable cualitativa, ordinal, policotomica.

¢ Como se siente usted con el SS?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Satisfecho

Muy Satisfecho

Sugerencias para

mejorar el SS

Caracteristicas del SS que
deben mejorar segun el criterio

del MPSS.

Variable cualitativa, nominal, abierta; las

respuestas se codificaron con base a las

respuestas de los informantes.

¢, Qué recomendaria al siguiente
pasante que lo sucediera?

¢Qué
autoridades

recomendaria a las
para mejorar la
prestacion del SS?

¢Qué

Universidad para

recomendaria a su
mejorar la

prestacion del SS?

5.10 Instrumentos de recoleccion de la informacion

e Escala de Depresion de Hamilton (Anexo 2).

e Cuestionario de Factores Asociados, el cual contempla todas las variables

independientes (Anexo 3).




5.11 Hipotesis

Hipotesis de trabajo

Los MPSS de la JSIII de los SSM que se encuentran menos satisfechos con

su Servicio Social presentan una prevalencia mayor de depresion segun la Escala

de Depresion de Hamilton que los MPSS més satisfechos.

Hipotesis estadisticas

Ho: No existe una diferencia estadisticamente significativa entre los
puntajes en la Escala de Depresién de Hamilton arrojados por los MPSS de
la JSIlII de los SSM satisfechos con su SS en comparacion con los
insatisfechos con su SS.

H1: Los puntajes en la Escala de Depresion de Hamilton arrojados por los
MPSS de la JSIll de los SSM satisfechos con su SS presentan una
diferencia estadisticamente significativa en relacion con los insatisfechos

con su SS.

5.12 Preguntas de Investigacion

¢ Qué porcentaje de MPSS de la JSIII de los SSM no presentan depresion
de acuerdo a la clasificacion de la APA (2000)?

¢, Qué porcentaje de MPSS de la JSIII de los SSM presentan depresion leve
de acuerdo a la clasificacion de la APA (2000)?

¢Qué porcentaje de MPSS de la JSIll de los SSM presentan depresion
moderada de acuerdo a la clasificacion de la APA (2000)?

¢, Qué porcentaje de MPSS de la JSIII de los SSM presentan depresion
severa de acuerdo a la clasificacion de la APA (2000)?

¢, Qué porcentaje de MPSS de la JSIII de los SSM presentan depresion muy
severa de acuerdo a la clasificacion de la APA (2000)?

¢,Cuales son las condiciones de vida de los MPSS de la JSIIl de los SSM

durante la prestacién de su Servicio Social?
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¢, Qué caracteristicas sociodemograficas presentan los MPSS?

¢, Cudles son las variables asociadas a depresion segun la Escala de
Depresion de Hamilton en los MPSS de la JSIII de los SSM de acuerdo a
las pruebas estadisticas chi-cuadrada, t de Student y U de Mann-Whitney?
¢Los factores asociados a depresibn en MPSS de la JSIlII estan
relacionados con el Servicio Social o son independientes a éste?
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CAPITULO 6
RESULTADOS

6.1 Analisis de Resultados

A pesar de que existen multiples investigaciones que estudian la salud
mental de los médicos y los estudiantes de medicina, no se encontré ninguno que
describa el periodo del Servicio Social; etapa muy importante en la formacion del
meédico ya que consiste en un afio donde el MPSS sera en gran parte responsable
de la atencién a la salud de la poblacion en las areas rurales y dispersas del pais,
y que por otro lado puede representar un riesgo a su salud mental debido a las
situaciones adversas por las tiene que atravesar como parte de las condiciones

inherentes del SS.

Por esta razon, en este trabajo se buscO estimar la prevalencia de
depresion de los MPSS de las promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto
2012-Julio 2013 de la JSIII de los SSM, asi como describir algunas condiciones
sociodemogréficas de esta poblacién, incluyendo ciertas condiciones de vida de
los pasantes durante la prestacién del SS buscando una asociacion entre las
variables exploradas y los puntajes de depresion obtenidos por los sujetos de

estudio en la Escala de Depresién de Hamilton.

Los resultados se analizaron con el paquete estadistico para las ciencias
sociales SPSS, obteniendo frecuencias, promedios y tablas de contingencia con
valores de chi-cuadrada que muestran como se relacionan algunas condiciones de
vida y caracteristicas sociodemogréaficas con la prevalencia de depresion en esta
muestra de estudio. Por ultimo, se buscé comparar las medias de los puntajes de
la Escala de Depresion de Hamilton entre los grupos de las variables que
mostraron alguna relacion estadisticamente significativa con este padecimiento de
acuerdo a la prueba de chi-cuadrada; esto mediante la prueba estadistica t de

Student para muestras independientes, misma que se utiliza cuando se trabaja
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con grupos pequefios y que compara la media de dos grupos independientes con
distribucién normal con la finalidad de conocer si estos grupos difieren entre si y
de este modo conocer si las variables exploradas tienen algun efecto sobre la
depresion. Es importante sefialar que la prueba estadistica t de Student requiere
grupos de por lo menos 30 sujetos, por lo que en los casos para los que no se
cumple esta condicién se utilizé la prueba U de Mann-Whitney, la cual esta
recomendada cuando se viola de manera grave alguno de los supuestos para la
prueba t de Student. Se comprobé la distribuciébn normal de la muestra utilizada
para este estudio por medio de la prueba Kolmogorov Smirnov (Z de Kolmogorov-
Smirnov = 1,064 > 0,05).

A continuacion se presenta el andlisis descriptivo de los resultados
obtenidos por este trabajo de investigacién en una muestra de 87 MPSS de las
promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto 2012-Julio 2013 que realizaban
su SS en la JSIll de los SSM durante los meses de Septiembre y Octubre del
2012.

De los 87 MPSS, 40 son hombres y 47 mujeres; 46% y 54%
respectivamente. El rango de edad va de 21 a 35 afios, con una media de 24,45y
una desviacién estandar de 2,045. En la Figura 1 podemos observar la distribucién
de edades respecto al sexo.
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Figura 1. Edades segun sexo.
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En cuanto al momento de ingreso al Servicio Social; 35 de los pasantes
pertenecen a la promocién Febrero 2012-Enero 2013 y 52 a los de la promocion
Agosto 2012-Julio 2013, es decir, 40,2% y 59,8% respectivamente. En la Tabla 5
se observa la cantidad de pasantes masculinos y femeninos que pertenecen a

cada promocién.

Tabla 5. Pasantes por promocién segun sexo.

Tiempo en el SS
Promocién | Promocién
Febrero Agosto Total
2012-Enero | 2012-Julio
2013 2013
Masculinos 16 24 40
Femeninos 19 28 47
Total 35 52 87
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Considerando que el objeto de estudio de esta tesis es la depresion, es
importante resaltar algunas estadisticas que podrian representar factores de
riesgo como que 11,5% de los pasantes reportan haber padecido algun trastorno
depresivo en algin momento de su vida aunque soélo un sujeto declara tomar
antidepresivos (mismo que de acuerdo a la Escala de Depresiéon de Hamilton se
encuentra en remision); ademas, segun sus respuestas en el Cuestionario de
Factores Asociados, 16,1% tienen antecedentes familiares de problemas de salud
mental, 24,1% tienen antecedentes familiares de adicciones y 21,8% mencionan
haber sufrido violencia intrafamiliar. En otro sentido, 27,6% de la muestra de
estudio menciona haber sufrido alguna agresion por delincuencia, aunque 54% de
ellos declaran que algin miembro de su familia directa ha sido victima de delito.

También se explord el nivel de satisfaccion de los MPSS en cuanto a su
Servicio Social; encontrando que 5,7% de los pasantes se encuentran muy
insatisfechos con su Servicio Social y 42,5% insatisfechos; mientras que 46% de
ellos estan satisfechos y 5,7% muy satisfechos.

Figura 2. Grado de Satisfaccion con el Servicio Social

Satisfaccion con el SS

Muy
insatisfecho
6%

Muy satisfecho
- /

6%

Después de este breve analisis de las caracteristicas de la muestra, se
buscé estimar la prevalencia de depresion de los MPSS y a analizar como este
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padecimiento se relaciona con algunas condiciones de vida y caracteristicas

sociodemogréficas reportadas por los pasantes.

En cuanto a la prevalencia de depresion, 51,7% de los MPSS presentan
algun grado de depresion; 32,2% depresion leve; 16,1% depresion moderada,
2,3% depresion severa y 1,1% depresion muy severa, mientras que 48,3% no
estan deprimidos, segun la interpretacion de sus puntajes en la Escala de
Depresidon de Hamilton. Esta distribucion puede observarse mejor en la Figura 3.

Figura 3. Grados de depresion de los MPSS.

Depresion en los MPSS

Depresion Depresidon muy
severa severa
3% 1%

Depresion __——
moderada
16%

Sin depresion

., 48%
Depresion leve

32%

Al establecer las prevalencias de depresion en MPSS de la JSIII de los
SSM, se procedié a analizar la relacion estadistica que mantienen las diferentes

variables exploradas con este padecimiento.

En primer lugar, se estudi6 la diferencia, en cuanto a depresion, entre
hombres y mujeres. Se encontré que de los 42 pasantes sin depresion, 28 (66,7%)
son hombres, es decir 2 de cada 3; mientras que las mujeres representan el
64,3% de las personas con depresion leve y el 88,2% de las personas con
depresion moderada a muy severa. En este caso, la variable depresion puede
utilizarse de manera dicotdbmica (deprimidos y no deprimidos, de acuerdo a
Leentjens et al., 2000) o dividida en tres categorias (sin depresion, depresion leve

y depresion moderada a muy grave) para la prueba de chi-cuadrada; en ambos
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casos la depresion parece tener relacion estadisticamente significativa con el
sexo. Para dos categorias: x?(1, N = 87) = 9,957, p = 0,002; y para tres categorias:
x*(2, N= 87) = 16,437, p= 0,000. En la Figura 4 se observa la diferencia
encontrada entre hombres y mujeres en relacion con los distintos grados de

depresion.

Figura 4. Depresion segun sexo de los MPSS.
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Al analizar el estado civil se encontr6 que 89,65% de los MPSS se
encontraban solteros en el momento del estudio, mientras que 5,7% se
encontraban casados y 4,6% viviendo en union libre en el momento del estudio.
Para poder aplicar la prueba de chi-cuadrada, los MPSS se reagruparon en
solteros y casados o en union libre y la variable depresion se utilizé de forma
dicotébmica ya que al utilizar tres categorias para la depresién, mas del 20% de las
casillas muestran una frecuencia esperada menor a cinco y al no ser una
contingencia 2x2 no se puede aplicar la correccion por continuidad. En el andlisis
realizado, 25% de las casillas muestran una frecuencia esperada menor a cinco,
por lo que se aplicd la correccion por continuidad y se encontr6 que estas
variables son independientes: x*(1, N = 87) = 0,53, p = 0,818.

Lo mismo sucede con el andlisis de las creencias religiosas, donde 80,5%

de los MPSS se declararon catolicos, 9,2% tienen otras creencias y 10,3% dicen
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no tener ninguna creencia religiosa, por lo que separ6 la muestra en creyentes y
no creyentes encontrando que la depresion (dicotomizada) es independiente de
las creencias religiosas de acuerdo con la prueba chi-cuadrada con correccién por
continuidad: x*(1, N = 87) = 0,000, p = 1,000.

Se indago también acerca de sus habitos de higiene, de suefio, alimenticios
y de uso del tiempo libre. En cuanto a los habitos de higiene, 100% de los
pasantes aseguran bafiarse todos los dias y lavarse las manos de manera

cotidiana, mientras que 96,6% de ellos se cepillan los dientes después de comer.

Para los habitos de suefio, se les pregunté si dormian aproximadamente 8
horas diarias a lo que 32,2% contestaron que si, mientras que 67,8% reportan no
dormir 8 horas diarias; se buscé la relacion entre los habitos de suefio y la
depresion, encontrando que estas variables son independientes tanto si se utilizan
tres categorias de depresion: x?(2, N = 87) = 1,423 p = 0,491, como si se utilizan
dos: x?(1, N = 87) = 0,725, p = 0,394.

En cuanto a los héabitos alimenticios, 26,4% de los pasantes declara que
sus habitos alimenticios son buenos en calidad y oportunidad, 63,2% reporta
habitos alimenticios regulares y 10,3% malos habitos alimenticios. Para el analisis
de los habitos alimenticios no se pudo tomar en cuenta el valor de chi-cuadrada
debido a que mas del 20% de las casillas tenian frecuencias esperadas menores a
5, pero en la Figura 5 se observa que sin importar si los habitos alimenticios son
buenos, malos o regulares, el nivel de depresion severa es similar, mientras que la
prevalencia de depresién leve en relacion con la calidad de los habitos alimenticios

muestra algunas diferencias.
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Figura 5. Depresion segun los hébitos alimenticios.
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También se les preguntd a los médicos pasantes si realizaban ejercicio
diariamente a lo que 81,61% contest6é que no, pero aquellos que aseguraron hacer
ejercicio todos los dias muestran menor prevalencia de depresion moderada a
muy severa; 6,2% en contraste con 21,5% de los que no hacen ejercicio. Sin
embargo, el analisis con chi-cuadrada mostré independencia entre estas variables:
x%(2, N = 87) = 3,789, p = 0,150 para la depresién en tres categorias y x°(1, N =
87) = 1,289, p =0,256 para la depresion en dos categorias con correccion por

continuidad.

Por otro lado, se buscé conocer las actividades en las que los médicos
pasantes ocuparon su tiempo libre durante el altimo mes, reactivo del Cuestionario
de Factores Asociados para el que podian seleccionar mas de una actividad
realizada de manera cotidiana. Se encontré que 80,5% convivieron con familiares
y/o amigos, 63,2% pasaron tiempo en internet, 52,9% leyeron, 40,2% vieron
television, 31% realizaron alguna actividad fisica y 19,5% realizaron alguna otra

actividad. De todas estas actividades, la depresion Unicamente muestra una

relacién estadisticamente significativa con la lectura: x?(2, N = 87) = 9,174, p

0,010 si se utilizan tres categorias para medir la depresién y x*(1, N = 87)

7,301, p = 0,007 si se utilizan dos. Se observa en la Figura 6 la diferencia en los
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grados de depresion de acuerdo a si los pasantes tienen o no el habito de la

lectura.
Figura 6. Depresion segun el habito de lectura.
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No Si

En otro sentido, se indagé con quiénes vivieron 0 convivieron
cotidianamente los MPSS fuera del Centro de Salud durante el ultimo afio. Los
pasantes podian elegir mas de una respuesta y reportaron lo siguiente: 12,6%
mencionaron haber vivido solos, 59,8% con sus padres, 32,2% con su pareja,
5,7% con sus hijos(as), 26,4% con otro familiar, 35,6% con algun amigo y 3,4%
con otro tipo de persona. Para todas estas variables la depresion mostré
independencia estadisticamente significativa de acuerdo a la prueba de chi-
cuadrada, pero se observan algunas diferencias estadisticamente no significativas
en cuanto a la prevalencia de depresion para todos los grupos; esto se muestra en

la Figura 7.
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Figura 7. Depresion segun las personas con las que el MPSS vive/convive

cotidianamente.
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Ademas de indagar con quiénes viven los pasantes, se buscé conocer los
tipos de familia de origen de los MPSS y se encontrd que 72,4% provienen de una
familia nuclear, 20,7% de padres separados, 5,7% de una familia compuesta y

1,1% de una familia de tipo monoparental.

Por otro lado se determind la relacion entre el tipo de familia de origen y la
prevalencia de depresion segun la prueba de chi-cuadrada. Para esto, la variable
tipo de familia de origen se dicotomizé en familia nuclear y otro tipo de familia,
encontrando independencia entre las variables tanto para la depresion dividida en
tres categorias: x°(2, N = 87) = 2,761, p = 0,251, como para la depresion dividida

en dos categorias con correccién por continuidad: x*(1, N = 87) = 0,518, p = 0,472.

Independientemente de los tipos de relaciones interpersonales de los
MPSS, se les preguntd si perciben apoyo por parte de su red familiar (familiares y
amigos) y se indago acerca de la relacion que mantiene esta percepcion con el
grado de depresion presentado por los mismos; 96,6% de ellos se sienten
apoyados por su red familiar y no se encontré relacion estadisticamente

significativa entre la percepcion de este apoyo y la depresion (dicotomizada):
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x*(1, N = 87) = 1,834, p = 0,175 con correccién por continuidad. Sin embargo, se

observa una gran diferencia entre los grupos, mostrada en la Figura 8.

Figura 8. Depresion segun la percepcion de apoyo por parte de la red familiar.
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Por otro lado, se buscé la relacién entre el nivel socioeconémico y este
padecimiento; se encontré que 14,9% de los pasantes pertenecen a la clase D+
(media baja), 27,6% a la C (clase media), 32,2% a la C+ (clase media alta) y
25,3% a la A/B (clase alta), por lo que para el analisis con chi-cuadrada se tuvo
que agrupar a los niveles D+ y C en una misma categoria y C+ y A/B en otra, pero
sin importar si la depresion se divide en dos o tres categorias, estas variables son
independientes: x*(1, N = 87) = 0,016, p = 0,900 y x*(2, N = 87) = 0,990, p = 0,610

respectivamente.

Posteriormente se analizaron las variables individuales patolégicas,
comenzando con el consumo de sustancias; donde solo 5,7% de los MPSS
mencionaron haber tenido problemas con su manera de beber alcohol, 2,3% con
su consumo de drogas ilicitas y 5,7% refirieron problemas con su manera de fumar
tabaco; la depresion (dicotomizada) parece ser independiente a todas estas
variables: x*(1, N = 87) = 0,000, p = 1,000, x*(1, N= 87) = 1,834, p= 0,176 vy
x*(1, N = 87) = 0,000, p= 1,000 respectivamente (todos estos valores cuentan

con correccion por continuidad).
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Después se identificaron los padecimientos fisicos 0 mentales con mayor
prevalencia en los MPSS, catalogandolos en: estrés presente en 12,6% de los
pasantes, trastornos depresivos previos en 11,5% de ellos, enfermedades
gastrointestinales en 9,2%, ansiedad en 3,4%, trastornos del suefio en 3,4%,
trastornos alimenticios en 3,4%, alergias en 3,4% y otras enfermedades presentes
en 11,5% de los MPSS. A pesar de que la depresion parece ser independiente a
todos los padecimientos, se considera importante observar la Figura 9, donde se
muestra la proporcion de los diferentes grados de depresion que sufren los

pasantes por cada padecimiento reportado.

Figura 9. Depresion segun padecimientos de los MPSS.
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Posteriormente se averiguo si la depresion se relaciona con la presencia o
ausencia de enfermedades en general, ya que 41,4% de los MPSS refieren
padecer o haber padecido por lo menos una enfermedad considerada como
importante en algin momento de su vida; sin embargo, no se encontré relacion
estadisticamente significativa ni realizando el andlisis con la depresiébn como
variable dicotémica: x*(1, N= 87) = 1,164, p= 0,281, ni realizandolo con la

depresion dividida en tres categorias: X*(2, N = 87) = 3,677, p = 0,159.

Al analizar todos los medicamentos consumidos por los MPSS de forma
habitual durante el dltimo mes, se encontré que 25,3% consumian analgésicos,

10,3% medicamentos para problemas gastrointestinales, 8% antibidticos, 8%
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vitaminas, 5,7% antihistaminicos, 4,6% medicamentos que afectan al sistema
nervioso central, 2,3% medicamentos para el control de peso, 1,1% antidepresivos
y 6,9% otro tipo de medicamentos. La depresion es independiente al consumo de
cualquier medicamento excepto al consumo de analgésicos, ya que de acuerdo a
la prueba de chi-cuadrada, este padecimiento podria estar relacionado con el
consumo de éstos en los MPSS habiendo analizado a la depresion como variable
dicotémica: x*(1, N = 87) = 3,965, p = 0,046 con correccién por continuidad, e

incluso si se le analiza dividida en tres categorias: x*(2, N = 87) = 7,116, p = 0,029.

También se busco la relacion entre el consumo de medicamentos en
general, catalogado como ha consumido (43,7% de los pasantes) y no ha
consumido (56,3% de los pasantes) de manera habitual, con la depresién; cuando
ésta se dividié en deprimidos y no deprimidos, el andlisis con chi-cuadrada mostré
independencia entre las variables: x*1, N = 87) = 1,970, p = 0,16, del mismo
modo, cuando la depresién se dividié en tres categorias, las variables resultaron
independientes x*(2, N = 87) = 5,464, p = 0,065. Se considera importante observar

esta interaccion en la Figura 10.

Figura 10. Depresion segun consumo de medicamentos de manera habitual

durante el Gltimo mes.
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En otro sentido, se analizo la relacién entre las agresiones sufridas por
delincuencia y el grado de depresion. Se encontrd, de acuerdo a la prueba de chi-
cuadrada, que éstas son variables independientes; tanto para la agresion sufrida
por el pasante, como la sufrida por sus familiares. Los valores de chi-cuadrada
para agresiones por delincuencia hacia el pasante son: x*(1, N = 87) = 0,000, p =
1,000 con correccion por continuidad si el analisis se realiza con dos
clasificaciones de la depresion y x*(2, N = 87) = 0,619, p = 0,734 si se realiza con
tres. En el caso de las agresiones hacia la familia, los valores son (1, N = 87) =
0,971, p = 0,324 y x*(2, N = 87) = 4,077, p = 0,130 para dos y tres clasificaciones

respectivamente.

Después, se analizaron los antecedentes familiares; tanto los antecedentes
de problemas de salud mental, como los de problemas de adicciones y violencia
intrafamiliar; la depresién (dicotomizada) parece no estar relacionada con ninguna
de estas variables de acuerdo a la prueba de chi-cuadrada: X*(1, N = 87) =
0,316, p = 0,574 para los problemas de salud mental; x*(1, N = 87) = 0,145, p =
0,703 para los problemas de adicciones y x*(1, N = 87) = 0,000, p = 1,000 para los
problemas de violencia intrafamiliar. Sin embargo, se sugiere observar la Tabla 6
para una mejor comprension del comportamiento de éstas variables en la muestra

estudiada.

Tabla 6. Depresion segun antecedentes familiares.

Antecedentes familiares

Salud Violencia

Mental Adicciones | intrafamiliar Total
Sin Recuento 6 10 6 22
depresion o 42,9% 47,6% 31,6%
Depresién  Recuento 4 8 9 21
leve % 28,6% 38,1% 47,4%
Depresion  Recuento 4 3 4 11
moderada
a muy %

0, 0, 0,

cevera 28,6% 14,3% 21,1%
Total Recuento 14 21 19 54




En cuanto a la situacion econémica actual, ya que la beca que reciben del
SS es la misma para casi todos, se procedié a analizar dos variables; si los MPSS
tienen o no ingresos adicionales a la beca, y si tienen o no dependientes
econémicos. El 44,8% de ellos reciben otros ingresos y 19,5% tienen
dependientes economicos. La depresion es independiente de ambas variables
seguln la prueba de chi-cuadrada con valores x*(1, N = 87) = 0,776, p = 0,378 y
x*(1, N = 87) = 0,000, p = 1,00 (con correccién por continuidad) respectivamente,
si la depresion se divide en dos clasificaciones, y x*(2, N = 87) = 1,941, p = 0,379
y x%(2, N = 87) = 0,184, p = 0,912 respectivamente, si la depresién se divide en

tres clasificaciones.

Antes de estudiar las variables relacionadas con el Servicio Social, se
consider6é adecuado analizar los antecedentes académicos de los MPSS; dentro
de los que se encuentran la universidad de procedencia, el afio de ingreso a la

universidad y el promedio que obtuvieron en la carrera de medicina.

Para el analisis de la universidad de procedencia con la prueba chi-
cuadrada, ésta se dicotomizé en universidad publica y universidad privada y se
utilizé la depresién como variable dicotémica; 85,1% de los pasantes provienen de
una universidad publica, mientras que 14,9% de una privada. De acuerdo a este
andlisis, las variables son independientes: x?(1, N = 87) = 0,001, p = 0,976 con

correccion por continuidad.

El afio de ingreso a la universidad se dividié en los que entraron en el 2006
o antes (considerando que este grupo lleva un cierto retraso de acuerdo a los
tiempos reglamentarios de duracién de la carrera de medicina) y en los que
entraron después; los MPSS de la JSIlI de los SSM que se encontraban
realizando su SS en el momento del estudio de campo ingresaron a la universidad
entre el 2003 y el 2007, 56,3% ingresaron antes del 2007 y 43,7% ingresaron en
ese afno. La depresion también se considera independiente de esta variable de
acuerdo a la prueba de chi-cuadrada: x*(1, N = 87) = 0,737, p= 0,391 para la
depresién como variable dicotémica y de x*(2, N = 87) = 1,211, p = 0,546 para la

depresion dividida en tres categorias.
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Finalmente, el promedio de calificaciones de los médicos pasantes va de
7,8 a 9,6 con una media de 8,59 y una desviacion estandar de 0,41. Para su
analisis con chi-cuadrada se redondedé a calificaciones cerradas (8 y 9). La
depresion demostré ser una variable independiente del promedio de calificaciones:
x*(1, N = 87) = 0,037, p = 0,848 para la depresién dividida en dos categorias y
x*(2, N = 87) = 0,208, p = 0,901 para la depresion dividida en tres.

Posteriormente se analizaron diversas variables relacionadas con el
Servicio Social como son: Lugar de procedencia (considerando que se compara
con el lugar al que tuvieron que trasladarse para realizar su Servicio Social),
momento de ingreso al SS (promocidn), tipo de Centro de Salud, si existen otros
médicos dando consulta en la Unidad Médica donde se encuentra el pasante,
sanciones recibidas en el SS, infraestructura de la residencia médica, apoyo
percibido por el MPSS de sus compafieros dentro del Centro de Salud y nivel de

satisfaccion con el SS.

Comenzando con el lugar de procedencia, 1,1% provienen de la misma
localidad donde realizan su SS, 10,3% del mismo municipio, 4,6% de la misma
jurisdicciéon, 54% del mismo Estado, 28,7% de otro Estado y 1,1% de otro pais.
Esta variable se recodificé para su analisis en misma localidad o municipio, misma
Jurisdiccion o Estado y otro Estado o pais; encontrando independencia entre las
variables depresién (dicotomizada) y lugar de procedencia: x*(2, N= 87) =
1,576, p = 0,455.

La depresidon parece tampoco estar relacionada con el tiempo que llevan
realizando su SS, ni dividiéndola en dos categorias, ni dividiéndola en tres:
X’(2,N= 87) = 2451,p= 01117 y ¥*2,N= 87) = 2936,p= 0,230
respectivamente. A pesar de esto, se encontraron ligeras diferencias entre la

prevalencia de depresion de ambos grupos, presentadas en la Figura 11.
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Figura 11. Depresion segun promocion de SS.
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En cuanto al tipo de Centro de Salud, 2,3% realizan su SS en un Centro de
Salud urbano, 72,4% en uno rural, 24,1% en uno rural disperso y 1,1% en una
unidad movil, por lo que esta variable también se recodificé para poder analizarla
con la prueba de chi-cuadrada; los Centros de Salud rurales y urbanos pertenecen
a la primera categoria y los rurales dispersos y unidades maviles a la segunda; se
encontré que la depresion, dividida en dos o tres categorias, es independiente del
tipo de Centro de Salud: x*(1, N = 87)
continuidad para dos categorias, y x*(2, N

0,016, p = 0,900 con correccion por
87) =1,715, p = 0,424 para tres.

El nimero de médicos que dan consulta en la Unidad Médica donde se
encuentra el pasante se averigu6 con la finalidad de tener una idea del apoyo, en
el sentido laboral, que podia tener el MPSS, por lo que para su analisis se
recodificd en dos categorias; la presencia de otro médico en la Unidad Médica o la
ausencia de éste. El 39,1% de los pasantes carecen de otros médicos en sus
centros de salud, mientras que 60,9% cuentan con otro médico o médicos en sus
centros de salud. Cuando se buscé la relacion entre la depresion, catalogada
como deprimidos o no deprimidos, y esta variable, se encontré independencia
entre las mismas: x?(1, N = 87) = 3,349, p = 0,063; pero cuando la depresién se

catalogb como no deprimidos, depresiéon leve y depresion de moderada a muy
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severa, se encontré relacion estadisticamente significativa entre ambas variables:
x*(2, N = 87) = 6,349, p = 0,042. Por esta razén se presentan los resultados en la

Figura 13 para su mejor apreciacion.

Figura 13. Depresion segun la presencia o ausencia de otro médico en la Unidad
Médica donde se encuentra el MPSS.
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En cuanto a las sanciones recibidas en el SS, 82,8% de los pasantes no ha
sido sancionado durante la prestacion de su Servicio Social, 10,3% ha recibido
alguna sancion verbal y 6,9% algun extrafiamiento. Para su analisis con chi-
cuadrada, esta variable se recodific6 en ninguna y cualquier tipo de sancion,
encontrando independencia entre la depresién (dicotomizada) y las sanciones:

x*(1, N = 87) = 0,095, p = 0.758 con correccién por continuidad.

Otro factor que se considerd importante explorar es la infraestructura de la
residencia médica donde pernoctan los MPSS durante la prestacién de su Servicio
Social; 32,2% de los pasantes califican la infraestructura de su residencia médica
como buena, 47,1% como regular, 17,2% como mala y 3,4% no tienen residencia
médica. Para poder analizar esta variable la infraestructura se dividié en buena o
regular y mala o no tiene; de acuerdo a la prueba de chi-cuadrada, se encontro

independencia entre la depresién y la infraestructura de la residencia, sin importar
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si la depresién se clasifica en dos o tres categorias: x*(1, N = 87) = 0,726, p =
0,696 y x°(4, N = 87) = 0,843, p = 0,933 respectivamente.

Por otro lado, se midi6 la percepcion de apoyo por parte del personal del
Centro de Salud de acuerdo a la opinidbn del MPSS, siendo ésta una variable
dicotomica de si o no, la cual pudo ser analizada Unicamente con la depresion
medida de forma dicotomica. El 16,1% de los MPSS no se sienten apoyados por
sus compafieros del Centro de Salud, contra un 83,9% que si se sienten
apoyados. Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre la
depresion y la percepcion de apoyo por parte de sus compafieros del Centro de
Salud, de acuerdo a la prueba de chi-cuadrada, en los MPSS estudiados: x*(1, N =

87) = 4,138, p = 0,042. En la Figura 14 se muestra el grafico de este analisis.

Figura 14. Depresion segun el apoyo por parte del personal del Centro de Salud
percibido por los MPSS.
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Posteriormente se midio la satisfaccion del MPSS respecto a su Servicio
Social a partir de las clasificaciones: muy satisfecho, satisfecho, insatisfecho y
muy insatisfecho, pero para poder realizar el analisis con chi-cuadrada, la variable
se dicotomizo en satisfecho e insatisfecho. Sin importar si la depresion se cataloga
en dos clasificaciones o en tres, la depresion parece estar relacionada con la

variable satisfaccion con el SS de manera estadisticamente significativa de
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acuerdo a la prueba de chi-cuadrada: x*(1, N = 87) = 9,826, p = 0,002 para la
depresion dividida en dos categorias y x*(2, N = 87) = 13,268, p = 0,001 cuando
se divide en tres. La relaciobn que mantienen estas variables se observa en la

Figura 15.

Figura 15. Depresion segun la satisfaccion con el SS.
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Finalmente, y debido a este ultimo hallazgo, a partir de las respuestas de
los MPSS a las preguntas abiertas del Cuestionario de Factores Asociados, se
cred una lista de quejas y sugerencias, mismas que se clasificaron dentro de
diversas categorias a continuacion detalladas. De este modo, 59,8% de los
pasantes refirieron problemas de comunicacion, organizacion y apoyo; 39,1%
solicitaron otro tipo de plaza; 34.5% reportaron falta de insumos; 31% se quejaron
de una carga de trabajo excesiva; 27,6% consideran que las tareas administrativas
que tienen que realizar son demasiadas; 25,3% de ellos reportan que la
infraestructura de su Centro de Salud y/o residencia médica es mala; 23%
padecen problemas de estrés, soledad y/o encierro; 19,5% refieren hostilidad por
parte del personal del Centro de Salud y/o la comunidad en la que realizan su SS;
19,5% consideran que la remuneracion que reciben es insuficiente; 16,1%
sugieren mejorar la curricula de la carrera de medicina y/o solicitan mas y mejores

capacitaciones; 14,9% cree que el personal de los Servicios de Salud es
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insuficiente; por ultimo, 8% reportan problemas de inseguridad. Al analizar la
interaccion de la depresion con todas estas quejas y sugerencias, se encontré una
relacion entre el padecimiento y: la falta de insumos; los problemas de estrés,
soledad y/o encierro; la hostilidad por parte del personal y/o la comunidad; y el
personal insuficiente. De acuerdo a la prueba de chi-cuadrada, la depresion
mostrd relacion estadisticamente significativa con estas variable, ya sea cuando
se le divide en dos categorias o cuando se le divide en tres, a excepcién de
cuando se le relaciona con el personal insuficiente dividida en tres categorias, ya
que 33.3% de las casillas presentan frecuencias esperadas menores a cinco, por
lo que los valores de chi-cuadrada no pueden tomarse en cuenta. Para observar la
prevalencia de depresion de acuerdo a cada queja/sugerencia por parte de los

pasantes, se creo la Figura 16.

Figura 16. Depresion segun las dificultades percibidas durante el SS.
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Por ultimo se hicieron los andlisis correspondientes con las pruebas
estadisticas t de Student para muestras independientes, para el que se tomaron
en cuenta los puntajes en bruto obtenidos por los pasantes en la Escala de
Depresion de Hamilton con el objetivo que este analisis fuera mas exacto, y la

prueba U de Mann-Whitney.

Los resultados de estos andlisis fueron los siguientes:
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Sexo- Las mujeres presentan un grado de depresion significativamente
mayor (M = 10,11, DE = 6,012, n = 47) que los hombres (M = 5,83, DE =
5,126, n = 40), t(85) = -3,586, p = 0,001, 95% IC [-6,655, -1,908].

Lectura- Los MPSS que no leen presentan un grado de depresion
significativamente mayor (M = 10,10, DE = 6,22, n = 41) que los que leen
(M = 6,29, DE = 5,097, n = 46), t(85) = 3,052, p = 0,003, 95% IC [1,292,
6,12].

Consumo de analgésicos- Esta variable no se analizé por medio de la
prueba t de Student debido a que el grupo de pasantes que no consumen
analgésicos es de 22 sujetos; sin embargo, se analizé6 mediante la prueba U
de Mann-Whitney, misma que indica que el grado de depresion es diferente
(mayor) en pasantes que consumen analgésicos de forma habitual que en
pasantes que no los consumen, con un nivel de significancia de 0,05.
Consumo de medicamentos- Los MPSS que consumen medicamentos
presentan un grado de depresion significativamente mayor (M = 9,84, DE =
6,081, n = 32) que los que no los consumen (M = 6,82, DE = 5,703, n = 49),
t(79) = -2,275, p = 0,026, 95% IC [-5,676, -0,379].

Presencia o ausencia de otros médicos en la Unidad Médica- Los
MPSS que no comparten el Centro de Salud con otros médicos presentan
un grado de depresion significativamente mayor (M = 9,74, DE = 6,501, n =
34) que los que comparten el Centro de Salud con otros médicos (M =
7,11, DE = 5,33, n = 53), t(85) = 2,053, p = 0,043, 95% IC [0,083, 5,162].
Apoyo por parte del personal del Centro de Salud percibido por el
MPSS- Esta variable no se analizé por medio de la prueba t de Student
debido a que el grupo de pasantes que no sienten apoyo por parte de sus
comparieros es de 14 sujetos; sin embargo, se analiz6 mediante la prueba
U de Mann-Whitney, misma que indica que el grado de depresion es el
mismo sin importar el grupo, con un nivel de significancia de 0,05.

Nivel de satisfacciéon con el Servicio Social- Los MPSS que estan
insatisfechos con su SS presentan un grado de depresion

significativamente mayor (M = 10,45, DE = 6,436, n = 42) que los que se
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encuentran satisfechos (M = 5,98, DE = 4,475,n= 45), t(72,573) =
3,740, p = 0,000, 95% IC [2,090, 6,859].

Falta de insumos en el Centro de Salud del pasante- De acuerdo a la
prueba estadistica t de Student para muestras independientes, no existe
diferencia estadisticamente significativa entre la media de depresion de los
MPSS que perciben una falta de insumos en su Centro de Salud (M =
7,10, DE = 4,737, n = 30) comparada con la media de los que no perciben
esta insuficiencia (M = 8,68, DE = 6,429, n = 57), t(85) = 1,189, p = 0,238,
95% IC [-1,065, 4,233].

Problemas de estrés, soledad y/o encierro- Esta variable no se analizd
por medio de la prueba t de Student debido a que el grupo de pasantes que
reportan problemas de estrés, soledad y encierro es de 20 sujetos; sin
embargo, se analiz6 mediante la prueba U de Mann-Whitney, misma que
indica que el grado de depresion es diferente (mayor) en pasantes que
reportan problemas de estrés, soledad y encierro que en pasantes que no
los mencionan, con un nivel de significancia de 0,05.

Hostilidad por parte del personal de los Servicios de Salud y/o la
comunidad- Esta variable no se analiz6 por medio de la prueba t de
Student debido a que el grupo de pasantes que perciben hostilidad por
parte de sus compafieros y/o de la comunidad es de 17 sujetos; sin
embargo, se analiz6 mediante la prueba U de Mann-Whitney, misma que
indica que el grado de depresion es diferente (mayor) en pasantes que
perciben hostilidad por parte de sus compafieros y/o la comunidad que en
pasantes que no reportan esta hostilidad, con un nivel de significancia de
0,05.

Falta de personal en el Centro de Salud del pasante- Esta variable no se
analizé por medio de la prueba t de Student debido a que el grupo de
pasantes que consideran que hace falta personal en su Centro de Salud es
de 13 sujetos; sin embargo, se analiz6 mediante la prueba U de Mann-
Whitney, misma que indica que el grado de depresion es diferente (mayor)

en pasantes que consideran que hace falta personal en su Centro de Salud

94



que en pasantes que no reportaron este problema, con un nivel de

significancia de 0,05.

6.2 Discusion

El objetivo de este trabajo de investigacion fue identificar la prevalencia de
depresion de acuerdo a la Escala de Depresion de Hamilton en médicos pasantes
en Servicio Social de las promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto 2012-
Julio 2013 de la Jurisdiccion Sanitaria no. Il de los Servicios de Salud de Morelos,

asi como conocer las variables asociadas a ésta.

En este sentido puede afirmarse que la prevalencia de depresion en esta
poblacién es muy alta. Utilizando la clasificacion propuesta por Leentjens y
colaboradores (2000) para diferenciar entre grupos deprimidos y no deprimidos, se
concluye que el 19,4% de los MPSS estudiados se encuentran deprimidos; de
este modo, la prevalencia de depresién para los hombres es de 5% mientras que
para las mujeres alcanza el 31,9%. Estos resultados contrastan notablemente con
los valores reportados en la bibliografia para la poblacion mexicana en general
qgue van del 2,5-3% en hombres y del 5,8-9,8% (Bello et al., 2005 & Berenzon et
al., 2009); lo cual sugiere que la incidencia de los trastornos depresivos es mas
alta en este grupo de estudio que la reportada para el universo poblacional, lo que
concuerda con los hallazgos de Galli y colaboradores (2002), Dyrbye vy
colaboradores (2006) y Heinze y colaboradores (2008), quienes identifican que la
prevalencia de trastornos psiquiatricos dentro de la profesion médica supera a la

encontrada en la poblacion en general.

Por otro lado, los resultados de este estudio en cuanto a la relacion de la
depresion con el sexo de los MPSS, indican que la media de los puntajes en la
Escala de Depresion de Hamilton de las mujeres es de casi el doble que la media
encontrada en los puntajes de los hombres; este hallazgo coincide con lo
encontrado por diversos autores (Breslau et al., 1995; Williams et al., 1995;
Piccinelli et al., 2000; Kessler, 2003; Bello et al., 2005 & Berenzon et al., 2009)
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quienes reportan mayor incidencia de depresion en mujeres que en hombres;
incluso Galli (2002) menciona que la depresion es, por mucho, el trastorno
psiquiatrico mas comudn entre las mujeres médicos. Aun cuando los resultados
coinciden con lo encontrado en la bibliografia, llama la atencion que la mayoria de
los estudios reportan, aproximadamente, un hombre deprimido por cada dos
mujeres; mientras que en esta investigacion se encontrd, aproximadamente, un
hombre por cada seis mujeres deprimidas, por lo que se considera importante

investigar este fendbmeno con mayor profundidad.

A pesar de que se debe tener cuidado al comparar los resultados de este
estudio con otros que midan prevalencia de trastornos depresivos debido a la
diversidad de metodologias, instrumentos de medicién de la depresion utilizados y
formas de catalogar a este padecimiento; puede decirse que la incidencia de
depresion es parecida o ligeramente mayor en este estudio, que la reportada para
estudiantes de medicina de acuerdo a algunos autores (Weiss et al., 2001; Dahlin
et al., 2005; Rosales et al., 2005), quienes encuentran prevalencias que van del
12,9 al 18%.

Existen otros autores (Miranda et al., 2000, Gaviria et al., 2002 & Bohorquez
et al.,, 2007) que consideran a su poblacion como deprimida a partir de puntajes
que indican un grado de depresién leve. En este sentido, la prevalencia de
depresion de este trabajo de tesis es de 51,7%,; ligeramente mayor que las
reportadas por estos autores, que van del 30,3% al 46,95%. Si se comparan los
grados de depresion, uno por uno, encontrados en los MPSS de la JSIII de los
SSM vy los encontrados en los sujetos reportados por estos estudios, se perciben
algunas diferencias: la prevalencia de depresién leve en los MPSS es de 32,2% a
diferencia de la encontrada por estos autores que va del 20,9-27,46%; la
prevalencia de depresion moderada en los MPSS es de 16,1% mientras que los
porcentajes reportados por estos estudios que van del 7-14,25%, finalmente la
prevalencia de depresion grave en los MPSS es igual o inferior a la encontrada en
estos estudios, siendo de 3,3% en esta investigacidbn mientras que en las otras va
de 2,4-5,25%.
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Por otro lado, si se comparan los factores asociados a la depresion
reportados en la bibliografia con los encontrados en este estudio (Tabla 7) se
puede deducir lo siguiente:

Tabla 7. Comparacion de factores asociados a la depresion.

Factor Autores
relacionado con quelo Conclusion de este trabajo de investigacion
la depresién reportan
Sexo Rosales Concordante: Se encontré un grado de depresiéon mayor entre
et al., | las mujeres en comparacion con los hombres al 0,001 de
2005 & | significancia estadistica de acuerdo a la prueba t de Student para
Bobes et | muestras independientes.
al., 2006
Edad Bobes et | No concordante: No se pudo establecer una relacién entre la
al., 2006 depresion y la edad, posiblemente debido a que las
caracteristicas de este estudio obligan a que la mayor parte la
poblacién investigada se encuentre dentro de un rango de edad
determinado (M = 24,45, DE = 2,045).
Estado civil Rosales No concordante: No se encontro relacién entre la depresion y el
et al., | estado civil, posiblemente debido a que la mayoria (89,65%) de
2005 & |los MPSS se encontraban solteros en el momento del
Bobes et | levantamiento de la informacién, por lo que se sugiere aumentar
al., 2006 la muestra para poder obtener resultados concluyentes.
Factores Bobes et | No concordante: No se encontré relacion entre la depresion y el
socioeconomicos al., 2006 nivel socioecondémico; a partir de la informacién obtenida a través
de este estudio no es posible inferir las causas de este
fenémeno, por lo que hace falta ampliar la informacion en
investigaciones futuras.
Religion Rosales No concordante: El 80,5% de los MPSS se consideran catolicos
et al, |y el 9,2% poseen otras creencias; al dividir la muestra en
2005 & | creyentes y no creyentes es dificil establecer si la aparente
Bobes et | independencia entre las variables religion y depresion, se debe a
al., 2006 gue éstas no estan relacionadas o0 a que un gran porcentaje de
la poblacion son creyentes, por lo que se sugiere aumentar la
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muestra para poder obtener resultados concluyentes.

Episodio
depresivo previo

Rosales
et al.,
2005

No concordante: Del 100% de los MPSS que afirmaron haber
padecido un episodio depresivo previo, el 50% padecen
depresion leve y el 30% depresion moderada a muy severa; sin
embargo, s6lo 10 pasantes afirmaron haber presentado dicho
episodio, por lo que habria que realizar investigaciones con
muestras mas grandes para establecer si la independencia entre
las variables depresion y episodio depresivo previo se debe a
una falta de relacion o al tamafio del grupo que ha padecido un

trastorno depresivo previo.

Estrés

Rosales
et al.,
2005 &
Guiade la
Secretaria
de Salud

Concordante: 12,6% de los MPSS aseguraron padecer estrés,
de los cuales 40% presentan depresion leve y 40% depresion
moderada a muy severa. Por otro lado, 23% de los MPSS, en los
espacios del Cuestionario de Factores Asociados donde podian
escribir sugerencias para mejorar la prestacion del SS, refirieron
problemas de estrés, soledad y/o encierro; la depresion se
encontré asociada a esta variable tanto por medio de la prueba
chi-cuadrada, como a través de la prueba estadistica U de Mann-
Whitney, por lo que se considera importante resaltar que este
factor puede estar aumentando la prevalencia de los trastornos

depresivos en los MPSS.

En el Estado de Morelos el SS se lleva a cabo Unicamente en
comunidades marginadas, y ya que en México el médico pasante
debe permanecer dia y noche en su Centro de Salud de lunes a
sdbado por la tarde, atendiendo consulta en dos horarios, a
veces sin tiempo para comer y siendo, ademas, responsable de
las urgencias que lleguen a su Centro de Salud sin importar la
hora en la que ocurran; las condiciones de estrés, soledad y
encierro a las que se le somete pueden resultar nocivas para su
salud mental.

Ya se habia postulado en la literatura que el estrés que soportan
los médicos durante su adiestramiento es alto, y que éste
significa un riesgo para su salud mental (Perales et al., 2003). Al
respecto Murphy y colaboradores (1984) aseguran que dos

tercios del total de estresores que los estudiantes de medicina
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tienen que soportar, derivan especificamente de la vida
académica, asi como de los factores sociales asociados a ella.
Por otro lado, la desigualdad entre los altos niveles de estrés y la
pobre descarga de tensiones que los estudiantes pueden ejercer
debido a la falta de actividades recreativas que les es posible
realizar como consecuencia de la exigencia de la carrera,
incrementa el riesgo que por si mismo representa el estrés
(Folse et al., 1985).

Por otro lado, es necesario profundizar en este sentido en
investigaciones futuras ya que para este estudio, debido al
tamafio de su muestra, los problemas de estrés, soledad y
encierro se consideraron dentro de la misma categoria ya que
son parte de un malestar sentido por el pasante que no
necesariamente tiene que ver con las relaciones interpersonales
con su equipo de trabajo. Dentro de la literatura existen estudios
que relacionan a la depresién con la soledad: Izgar (2009) indica
que la soledad predice el 15,3% de la depresién, mientras que
Swami y colaboradores (2007) correlacionan positiva y
significativamente a la depresion con la soledad y concluyen que
los efectos de la soledad sobre la depresién estan mediados por
la salud, es decir que la soledad esta asociada a una salud pobre

y ésta incide sobre la depresion.

Vale la pena indagar m4s en estos aspectos para conocer si la
depresion se asocia al factor problemas de estrés, soledad y/o
encierro a causa del estrés, de la soledad o de ambos, asi como
para saber como se relacionan dichos factores y si existe alguna
otra variable que esté mediando su interaccion como es el caso

de la salud en el estudio de Swami y colaboradores (2007).

Antecedentes
familiares
depresivos

Rosales
et al.,
2005 &
Guiadela
Secretaria
de Salud

No concordante: Aunque no se exploraron los antecedentes
depresivos como tal, se encontré6 que 16,1% de los pasantes
cuentan con antecedentes familiares de problemas de salud
mental, de los cuales 28,6% padecen depresion moderada a
muy severa, sin embargo los andlisis estadisticos indican
independencia entre las variables. Ya que Unicamente 14 MPSS
tienen antecedentes familiares de problemas de salud mental se

considera necesario ampliar la muestra para comprobar si es que
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realmente no existe relacibn entre estas variables o los

resultados se deben al tamafo de la muestra.

Enfermedades
crénicas

Guia de la
Secretaria
de Salud

No concordante: 41,4% de los pasantes reportaron algin
padecimiento importante actual o previo, sin embargo, no se
encontré relacion entre la depresion y la presencia o ausencia de
enfermedad, ni se encontré relacionada con ninguno de los
padecimientos por separado. A pesar de esta independencia
entre las variables, el 25% de los MPSS que reportaron algin
tipo de enfermedad actual o previa padecen depresién moderada
a muy severa por lo que se recomienda ampliar la muestra e
investigar esta misma variable en estudios posteriores, sobre
todo porque los puntajes de la Escala de Depresion de Hamilton
y el consumo habitual de medicamentos si se encuentran
asociados, tanto a través de la prueba de chi-cuadrada, como de
la t de Student con un nivel de significancia para esta Ultima de
0,026, lo que sugiere que no todos los sujetos que reportan
enfermedad consumen medicamentos y viceversa;, seria
interesante indagar mas acerca de esta relacion entre la

percepcion de enfermedad y el consumo de medicamentos.

De acuerdo al modelo multifactorial de la etiologia de la
depresion de Rothman, son multiples las causas de la mayoria
de los estados patologicos, la unién de estos factores
contribuyen a formar una causa suficiente para el desarrollo de
una patologia (Rothman, 1976). De este modo, Duran vy
colaboradores (2007), deducen que algunas poblaciones se
caracterizan por la presencia o ausencia de varios factores que,
juntos, contribuyen al desarrollo de trastornos depresivos, y que
la causa suficiente para la aparicion de estos trastornos se forma
a partir de la exposicion a ciertos farmacos unida a estos

factores de vulnerabilidad.

De acuerdo a Duran y colaboradores, los farmacos sélo causan
depresion en pacientes vulnerables, con la informacion recabada
en la presente tesis no es posible atribuir como causa de la
depresién el consumo de farmacos, ya que incluso hace falta
precisar si la ingesta de éstos obedece a la causa o la

manifestacion de los trastornos depresivos. Por lo anterior se
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requiere ampliar la investigacion en este sentido para obtener

resultados concluyentes.

Analizando cada tipo de medicamento consumido por separado
se encontrdé una asociacién estadisticamente significativa entre
la depresién y el consumo de analgésicos, lo que concuerda con
lo reportado por Ruiz y colaboradores (2007), que encuentran
una alta prevalencia de sintomas fisicos dolorosos en pacientes

con Trastorno Depresivo Mayor.

Violencia
intrafamiliar

Guiade la
Secretaria
de Salud

No concordante: De acuerdo a la Encuesta sobre Violencia
Intrafamiliar que realiz6 el INEGI en 1999, una de cada tres
familias del area metropolitana de la Ciudad de México viven
algin tipo de violencia (Alvarez, 2002). En este sentido, el
21,8% de los médicos pasantes reportan haber sufrido de
violencia intrafamiliar; porcentaje menor al encontrado por el
INEGI. La depresion resultd independiente de la violencia

intrafamilar de acuerdo a la prueba de chi-cuadrada.

Cambios
significativos en
el estilo de vida

Guia de la
Secretaria
de Salud

A pesar de que no se cuenta con una cifra que mida el impacto
que representa el cambio significativo en el estilo de vida por el
que tiene que atravesar el pasante cuando esta realizando su
Servicio Social en la JSIII de los SSM, se piensa que en general
éste repercute en la salud mental de los MPSS debido a que se
encontré una mayor prevalencia de trastornos depresivos entre
la muestra de estudio en comparacién con la poblacién mexicana
en general. Por otro lado, varios de los factores asociados a la
depresion reportados por este estudio tienen que ver, directa o
indirectamente, con las condiciones en las que se lleva a cabo el
SS.

Carencia de
apoyo por parte
del personal

Camacho,
2012

Concordante: Los factores que podrian traducirse en una falta de
apoyo hacia el MPSS por parte del personal del Centro de Salud
investigados en este estudio son: falta de apoyo percibida por el
pasante, hostilidad por parte del personal, falta de personal de
acuerdo a la opinién del MPSS y ausencia de otro médico en la
Unidad Médica que brinde consultas a la poblacién ademas del
médico pasante. La depresion mostrd una asociacion

estadisticamente significativa en relaciébn con todas estas
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variables, lo que resalta la importancia de las relaciones
interpersonales en el ambiente de trabajo, particularmente en los
SSM vy especialmente para los médicos pasantes, ya que los
resultados de esta tesis sugieren que para los MPSS las

relaciones con sus compafieros de trabajo parecen ser muy

importantes.
Abuso de | Rosales No concordante: La medicion de esta variable tuvo dos
sustancias . . . .
et al., | inconvenientes. El primero es que a los médicos pasantes se les

2005 & | pregunté si habian tenido problemas con su manera de consumir
Martinez | alcohol, drogas ilicitas y tabaco, no por su consumo de
et al., | sustancias. El segundo es que se les evalué dentro de la
2005 institucién donde realizaban su Servicio Social, con apoyo del
personal del mismo, por lo que a pesar de que se les asegurd
que la informacién proporcionada seria tratada de manera
confidencial eliminando cualquier dato que pudiera identificarlos,
es probable que hayan temido que sus respuestas a estas
preguntas en particular pudieran tener alguna repercusién en su
Servicio Social; a excepciéon del consumo de tabaco, que es
probable que simplemente no lo hayan considerado como un
problema. Unicamente el 5,7% de los MPSS mencionaron haber
tenido problemas con su manera de beber alcohol, el 2,3% con
su consumo de drogas ilicitas y el 5,7% con su manera de fumar
tabaco; incidencias menores a las reportadas en la bibliografia
(Bohorquez, 2007). A partir de esta informacion, no se establecio
relacién entre los puntajes en la Escala de Depresion de

Hamilton y el consumo de sustancias.

Finalmente, se encontr6 que la depresibn mantiene una asociacion
estadisticamente significativa con otras dos variables.

La primera de ellas es el habito de lectura; en este caso la prueba t de
Student para muestras independientes muestra que los MPSS que no leen
presentan una media de los puntajes de la Escala de Depresion de Hamilton
significativamente mayor que los que leen, es decir, presentan mayor grado de

depresion. En este sentido Cooke y colaboradores (2010) reportan que leer

102



incrementa la autoestima, el sentido de pertenencia y reduce los sintomas
depresivos en pacientes con demencia; ademas, Hong y colaboradores (2011)
aseguran que pertenecer a un grupo de lectura promueve el pensamiento positivo.
Son necesarias mas investigaciones acerca de este tema para conocer si en el
caso de los MPSS la lectura representa un factor protector para la depresion o es
resultado de la buena salud mental de algunos de los participantes de este
estudio. Por otro lado, el habito de lectura también podria estar asociado a otro
factor que sea el que realmente esta incidiendo en la depresion. Se encontraron
muy pocos estudios que relacionen a la depresion con la lectura, por lo que se

recomienda realizar investigaciones en este sentido.

La segunda variable es la satisfaccion con el Servicio Social. De acuerdo a
la prueba t de Student para muestras independientes, los MPSS que estan
insatisfechos con su SS presentan un grado de depresién mayor, estadisticamente
significativo, que los que se encuentran satisfechos. Los MPSS reportan como
parte de las dificultades encontradas al realizar su Servicio Social: problemas de
comunicacién, organizacion y apoyo; necesidad de otro tipo de plaza; falta de
insumos; una carga de trabajo excesiva; demasiadas tareas administrativas; mala
infraestructura del Centro de Salud y/o residencia médica; problemas de estrés,
soledad y encierro; hostilidad por parte del personal del Centro de Salud y/o la
comunidad donde se realiza el SS; remuneracion insuficiente; necesidad de
mejorar la curricula de la carrera de medicina y/o necesidad de mas y mejores
capacitaciones; personal insuficiente en los Centros de Salud y problemas de
inseguridad. Este hallazgo concuerda con lo reportado por Swami y colaboradores
(2007) quienes correlacionan la depresién con la satisfaccid, asociando a la

insatisfaccion con un estado de salud pobre.

6.3 Conclusiones

A pesar de que existen estudios que aseguran que la salud mental de los
meédicos en formacion empeora después del inicio de la escuela de medicina y que

este deterioro se incrementa a lo largo del tiempo (Baykan et al., 2012; Isra et al.,
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2009 & Levine et al., 2006), presentando tasas de depresiébn mas altas en los
ultimos afios de entrenamiento (Dyrbye, 2006), no se encontré ningun estudio que
se enfoque en el periodo del Servicio Social, por lo que se considera necesario
realizar mas investigaciones sobre la salud mental de los médicos pasantes en
Servicio Social, sobre todo en México y particularmente en el Estado de Morelos,
ya que se identificaron diversos factores que podrian representar un riesgo para la
salud mental de los pasantes.

En este sentido, se encontré que los MPSS de la JSIII de los SSM de las
promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto 2012-Julio 2013 presentan una
alta prevalencia de depresién de acuerdo a los puntajes obtenidos en la Escala de
Depresién de Hamilton. Utilizando la clasificaciébn propuesta por Leentjens y
colaboradores (2000) para diferenciar entre grupos deprimidos y no deprimidos, se
concluye que 19,4% de los MPSS estudiados se encuentran deprimidos; por otro
lado, de acuerdo a la clasificacién propuesta por la APA, 32.2% de ellos presentan
depresion leve, 16.1% depresion moderada, 2.3% depresion severa y 1.1%
depresion muy severa. La prevalencia de trastornos depresivos en MPSS de la
JSIIl de los SSM de las promociones Febrero 2012-Enero 2013 y Agosto 2012-
Julio 2013 es mayor que la reportada para la poblacién mexicana en general.

En los MPSS, este padecimiento muestra una asociacion estadisticamente
significativa, de acuerdo a la prueba t de Student o U de Mann-Whitney, con los

siguientes factores:

e Sexo- Las mujeres presentan mayor grado de depresion que los hombres.
De acuerdo a la clasificaciébn propuesta por Leentjens y colaboradores
(2000), se encontraron aproximadamente 6 mujeres deprimidas por cada
hombre, mientras que la relacion reportada en la bibliografia es de 2:1 por
lo que es necesario investigar a fondo este fenomeno y desarrollar
estrategias de prevencion, diagnéstico y tratamiento especialmente

dirigidas a las mujeres.
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Habito de lectura- Aun cuando hace falta establecer si el habito de la
lectura es un factor protector o es resultado de mentes mas sanas, se
podrian implementar programas de fomento a la lectura.

Consumo de medicamentos, especificamente de analgésicos- Aun cuando
hace falta indagar mas acerca de la relacion que mantienen estas
variables, se recomienda a las autoridades en Salud Publica observar el
consumo de analgésicos de los MPSS como posible indicio de un
trastorno depresivo.

Ausencia de otros médicos en la Unidad Médica y falta de personal en el
Centro de Salud del pasante- Puede suponerse que la falta de apoyo, en
el sentido laboral, puede estar repercutiendo negativamente en la salud
mental de los MPSS, por lo que se sugiere a las autoridades en Salud
Publica que en la medida de lo posible asignen a por lo menos un médico
a cada Centro de Salud que pueda servir de guia y apoyo al pasante, asi
como se les pide a las universidades que proporcionen tutores que sigan
asesorando a los médicos pasantes durante la prestacion de su Servicio
Social.

Apoyo por parte del personal del Centro de Salud y hostilidad por parte del
mismo y/o la comunidad- La falta de soporte emocional que perciben los
MPSS también parece estar repercutiendo negativamente en su salud
mental, por lo que valdria la pena desarrollar estrategias que fortalezcan
las relaciones interpersonales entre el personal de los Servicios de Salud,
incluidos los médicos pasantes.

Problemas de estrés, soledad y encierro- Aunque hace falta precisar si
son los problemas de estrés, los de soledad y encierro, o ambos, los que
influyen principalmente en la asociacion estadisticamente significativa que
mantiene la depresion con este factor, es evidente que las condiciones en
las que se lleva a cabo el Servicio Social son poco favorables para la
mayoria de los MPSS de los SSM, lo que resalta la necesidad de hacer
algunas reformas en el mismo. Por otro lado, Folse y colaboradores (1985)

hacen énfasis en la desigualdad entre los altos niveles de estrés y la pobre
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descarga de tensiones que los estudiantes pueden ejercer debido a la falta
de actividades recreativas que les es posible realizar como consecuencia
de la exigencia de la carrera, esta desigualdad incrementa el riesgo que
por si mismo representa el estrés, por lo que propiciar la practica de
actividades recreativas podria minimizar los efectos negativos que el
estrés y el aislamiento tienen sobre los MPSS.

e Nivel de satisfaccion con el Servicio Social- Independientemente de las
razones por las que los médicos pasantes se encuentren insatisfechos con
el Servicio Social que llevan a cabo, se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la satisfaccion con el Servicio Social y
los puntajes en la Escala de Depresiéon de Hamilton; siendo los MPSS
insatisfechos los mas deprimidos. Este hallazgo refuerza la necesidad de
realizar reformas en el Servicio Social para minimizar el efecto negativo
que éste puede tener en la salud mental de los MPSS ya que el 48,2% de

los pasantes encuestados se encuentran insatisfechos con su SS.

En otro sentido, se encontraron datos sin asociacidon estadisticamente
significativa con la depresién pero que vale la pena mencionar porque pueden

representar un riesgo a la salud general de los MPSS.

En primer lugar, las respuestas de los pasantes revelan que el 67,8% de
ellos no duermen ocho horas diarias, lo cual puede conducir a alteraciones en las
areas cognitiva, perceptual, motora y psicoldgica, asi como a irritabilidad, déficits
de memoria, despersonalizacion y depresion, lo que aumenta las probabilidades
de cometer errores médicos (Friedman et al., 1971), a pesar de que la edad influye
en la adaptacién a soportar las consecuencias de la falta de suefio, siendo los
jovenes entre los 20 y los 35 afios quienes toleran mejor la privacion de suefio
(Barrera, 2010), a la larga esta privacion puede repercutir en la salud de los
pasantes, por ejemplo, produciendo alteraciones metabdlicas y enddcrinas
(Beneto, 2003).

En cuanto a los habitos alimenticios, unicamente el 26,4% de los pasantes

refiere buenos habitos alimenticios en cuanto a calidad y oportunidad, por lo que
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seria conveniente fomentar el respeto a sus horas de comida y procurar que en las

inmediaciones de sus Centros de Salud existan opciones de alimentos saludables.

Por otro lado, se encontré6 que el 81,6% de los pasantes no realizan
ejercicio diariamente; ademas de que los que realizan ejercicio presentan menor
prevalencia de depresion moderada a muy severa (6,2% vs. 21,5%, esto sin
significancia estadistica), el ejercicio es una practica beneficiosa para la salud que
reduce el riesgo de cardiopatia isquémica, hipertensién arterial, accidentes
cerebrovasculares, obesidad, diabetes mellitus, osteoporosis, entre otros (Varo,
2003); por lo que es necesario fomentar la practica de actividades fisicas en los
MPSS.

Finalmente, 27,6% de los MPSS mencionan haber sufrido alguna agresiéon
por delincuencia, mientras que 54% declaran que algin miembro de su familia
directa ha sido victima de delito; cifras que hacen un llamado a las autoridades

gubernamentales para invertir en la seguridad publica de la ciudadania.

Para concluir este trabajo de investigacion se busca hacer un llamado a las
autoridades correspondientes para que se realicen cambios en como se lleva a
cabo la prestacion del Servicio Social para la carrera de medicina, sobretodo en el
Estado de Morelos, ya que se encontré una alta incidencia de depresion en los
MPSS evaluados y muchas de las variables asociadas a este padecimiento estan

directamente relacionadas con las condiciones del Servicio Social.

Los trastornos depresivos no sélo disminuyen la productividad y provocan
ausentismo laboral con sus respectivas pérdidas econdmicas, también contribuyen
a una disfuncién en las relaciones sociales y disminuyen la calidad de vida
(Greenberg et al., 1993). Por otro lado, la poblacién médica se ha caracterizado
por tener una tasa de suicidio alarmantemente alta (North et al., 1997) y
ultimamente se ha observado un incremento en el nimero de intentos de suicidio
en los médicos en formacion (Heinze, 2008); ya que la depresion es la causa
contribuyente mas frecuente de muerte por suicido en médicos (Lindeman et al.,
1997) y que se ha reportado que hasta 15% de los pacientes que padecen

depresion durante mas de un mes se suicidan (Rosales et al., 2005), resulta
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necesario mejorar algunos aspectos del Servicio Social en la JSIII, antes de que
este problema de salud mental cause la muerte de algin médico pasante en el

Estado de Morelos.

Para muchos estudiantes de medicina, la peticion de ayuda ante la
presencia de sintomatologia psiquiatrica representa una debilidad (Chew, et al.,
2003), por lo que es imperante la necesidad de desarrollar programas masivos de
educacion con el propdsito de identificar tempranamente los sintomas y asi lograr
una atencion oportuna (Christensen et al., 2004).

A partir de los resultados de este estudio, se sugiere a las autoridades
correspondientes implementar medidas preventivas, de diagndstico y atencion a la
depresion para los MPSS, enfocadas especialmente a la poblacién femenina,

tomando en cuenta las necesidades externadas por los médicos pasantes.

Finalmente, se recomienda al CISAME de la JSIll de los SSM aplicar,
ademas de la Escala de Depresion de Hamilton, el Inventario de Depresion de
Beck; ya que la primera mide principalmente los componentes ansiosos Yy
somaticos de la enfermedad, mientras que el inventario de Beck mide los
componentes subjetivos del padecimiento y el deterioro de la actividad practica
(Schneibel et al., 2012). Por otro lado, la diferencia entre ambas escalas en cuanto
al modo de aplicacion, siendo la primera hetero-aplicada y la segunda auto-
aplicada podria resultar en algunas diferencias en cuanto a sus resultados. Existen
trabajos de investigacion que sugieren que los informantes mas introvertidos
tienden a exagerar sus sintomas depresivos, especialmente los psicoldgicos,
mientras que su probable inhibicion social provoque que no provean suficiente
informacion al evaluador. Por estas razones se recomienda utilizar ambas escalas
de manera complementaria para un mejor diagnéstico de los trastornos
depresivos, sobre todo para aquellos sujetos muy introvertidos o con una mayor

severidad del padecimiento (Schneibel et al., 2012).
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Limitaciones

Tamafo de la muestra- A pesar de que el objeto de estudio de esta tesis
son los MPSS de la JSIII de los SSM que se encontraban realizando su
Servicio Social en el momento del levantamiento de datos, y que en este
sentido la muestra es muy grande; para poder obtener resultados
concluyentes, sobre todo con ciertas variables, es una muestra pequefa.
Se sugiere aumentar la poblacién estudiada efectuando trabajos de
investigacion con MPSS de otras jurisdicciones o Estados e incluso la
realizacion de estudios comparativos entre los mismos.

Instrumento de medicién- Para tener mayor certeza en la prevalencia de
depresion en investigaciones futuras, se recomienda complementar los
resultados de la Escala de Depresién de Hamilton con la aplicacion de otras
escalas, por ejemplo, el Inventario de Depresion de Beck, ya que la Escala
de Hamilton mide principalmente los componentes ansiosos y somaticos de
la enfermedad.

Numero de variables exploradas- Este trabajo de investigacion sirvi6 como
acercamiento a los posibles factores asociados a la depresion, sin
embargo, debido a que se pretendid explorar muchas variables, hizo falta
profundizar en las mismas. Se sugiere realizar estudios mas especificos
ademas de investigar también la prevalencia de otros padecimientos
mentales.

Modo de evaluacion- Aplicar los instrumentos para la investigacion de
manera independiente a las valoraciones que hacen los Servicios de Salud
puede dar como resultado respuestas mas sinceras por parte de los
pasantes ya que de ningin modo sentirian comprometido su Servicio

Social.
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL TRABAJO DE
INVESTIGACION CON MEDICOS PASANTES DE LA JURSIDICCION SANITARIA NO. III,
SOBRE ALGUNOS ASPECTOS DE SU SALUD Y SU RELACION CON COMPONENTES
PERSONALES, SOCIOECONOMICOS, FAMILIARES Y DE SU SERVICIO SOCIAL.

Buenos dias/tardes

Introduccion

Mi nombre es Nayla Mariana Barrera Mora y me encuentro realizando una tesis para conocer
algunas variables relacionadas con la salud de los médicos pasantes, particularmente con su
salud mental, ya que soy estudiante de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México y sustentaré mi examen de grado de licenciatura.

Objetivo

Este estudio tiene como propoésito identificar algunas variables personales y del Servicio
Social, que pudieran tener relaciéon con la salud de los médicos becarios de la Jurisdiccion
Sanitaria No. III, de los Servicios de Salud de Morelos, particularmente con su salud mental;
revisando variables como edad, sexo, caracteristicas sociodemograficas, antecedentes
familiares, antecedentes personales y de salud, entre otras. También se aplicard un test que
mide algunos aspectos de salud mental, mismo que es utilizado por la Unidad de
Especialidades CISAME, de los Servicios de Salud de Morelos.

Pretendiendo que al identificar su relacion, pudieran hacerse sugerencias a las autoridades
educativas y de salud, para la mejora de la prestaciéon del Servicio Social, de ser necesario;
contribuyendo asi a la prevencion y control de la posible patologia encontrada.

Participacion

El cuestionario y el test que se usaran, seran contestados por usted de manera libre.
Solicitando que si esta de acuerdo en participar, lleve a cabo lo siguiente:

1- Le pedimos que conteste un cuestionario que contiene las principales variables de
interés de este estudio con una duracién aproximada de 15 minutos

2- Permitir que el personal del CISAME le aplique una escala de medicién psicométrica
con una duracién aproximada de 20 min.
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Riesgos

Su participacién en el estudio tiene un riesgo minimo. A algunas personas las preguntas
pueden causarles cierta incomodidad, por lo que puede negarse a responderlas. Usted decide
cudles preguntas contesta y cudles no. En caso de detectar algin dafio a su salud, podra
dirigirse a la Institucion que le brinda servicio médico o a la Jurisdiccion Sanitaria No. III., para
su atencion.

Compensacion, participacion voluntaria vy retiro

Su participacién en este estudio no tiene costo alguno y es totalmente voluntaria. Es decir no
tiene que participar si no lo desea y puede suspender su participaciéon en el momento que
usted decida, sin que haya ninguna consecuencia.

Confidencialidad

La informacién que usted nos proporcione serd estrictamente confidencial y utilizada
Unicamente para fines del estudio.

La informacién se reportara de manera general, es decir, se eliminara cualquier dato que le
pudiera identificar. Todos los datos seran registrados directamente en una computadora y
s6lo yo, Nayla Mariana Barrera Mora, podré tener acceso a los mismos mediante claves de
seguridad.

Beneficios

No recibira ningin beneficio directo por participar en el estudio. Sin embargo, si decide
participar, estara colaborando de forma muy importante con esta tesis, la Universidad
Nacional Auténoma de México y los Servicios de Salud de Morelos para contribuir a mejorar
las politicas relacionadas con el bienestar de los médicos pasantes, particularmente aquellas
relacionadas con su salud integral y mental.

Recuerde que:

Su participacién es muy importante para conocer las condiciones de salud y bienestar de los
médicos pasantes.

Usted tiene derecho a consultar sus dudas conmigo, por lo que puede externarlas en cualquier
momento o  bien, estaré disponible a través del correo electronico
nayla.barrera.mora@gmail.com
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Aclaraciones

Si tiene alguna duda respecto al estudio, puede comunicarse con la Dra. Angela Patricia Mora
Gonzalez, Jefa de la Jurisdiccién Sanitaria No. III, de los Servicios de Salud de Morelos, en los
teléfonos 735 3520061 y 735 3520466, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 hrs. Y por internet
en el correo electrénico patymora49@gmail.com

Si tiene dudas en torno a las implicaciones con su Servicio Social, puede solicitar informacién
con la Dra. Karina Ledn Ldpez, Coordinadora de Ensefianza y Calidad de la Jurisdiccion
Sanitaria ya mencionada de los Servicios de Salud de Morelos.

Si usted esta de acuerdo en participar, le pediré que firme este documento del cual podré
darle una copia si la requiere.

Habiendo leido esta carta, por favor senale su decision:

Participaré en todo el estudio

No deseo participar en:

Nombre y firma de conformidad del médico pasante a ser entrevistado

Nombre y firma de entrevistador

Cuautla, Morelos a de del 2012.
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Anexo 2. Escala de Depresién de Hamilton

Cortesia de:

1. Humor deprimido, tristeza (me iia), desespsranza, desamparo,
inutiligas: o
0 Ausente.

1.Estas sensaciones las expresa solamente sl le preguntan camo se sients.
? Eslas sensaclones |as relata espontaneamante,

4 Sensaciones no comunicadas verbalments (expresion facial, postura, voz, tendencia

al lantg).
4 Maniflasta estas sensagiones en su comunicacion verbal y no verbal en forma
2. Sentimiento de culpa: e
0 Ausente. wE X

188 culpa & sl mismo, cree haber decepclonado a la gente.

2 Tiena ideas da culpabliidad o medilla sobre errores pasados o malas acciones.

3 Slente que la enfermedad actual es un castigo.

4 Oy voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3, Suicidio:

0 Ausents.

1 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

2 Dpsearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.

3 Ideas da sulcldio 0 amenazas.

4 Intentos de sulcidio (cualquler intento seric).

4, Insomnio precoz:

6 No tlene dificultad

1 Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar

* ol stefio.

2 Difiduttad para dormir cada noche,
5. Insomnio intermedio:
0~No hay dificultad.
1 Estd tesvelado e Inquieto o se despierta varias vecss durante la noche.
2 Est4 desplerto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la
cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).
6. Insomnio tardio:
0 No hay dificultad.
1 Se desplerta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir.
2 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.
7. Trabajo y actividades:
D Nagp e
1 ldeas y senlimlentos de incapacidad, fatiga o debilidad (rabaos, pasatiempas).
2 Pérdida de interds en su actividad (disminucidn de (a atencién, indecisién
y vaciacion).
3 Disminucion del tlempo actual dedicado a actlvidades o disminucion
" de la productividad.
} Dajd de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en
las pequefias tareas, 0 no puede redlizar estas sin ayuda.
1. Inhibicién psicometora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad
le-concentracion disminuida, disminucidn de la actividad motora):
| Palabra y pensamlento normales.
Ligero retraso en el habla.
Evidente retraso en el habla.
Dificultad para expresarse.
+ Incapacidad para expresarse.

psicofarma®

Al servicio de la salud mental

Remicital 2

Citalopram

5. Agitacion pau:omolora.

0 Ninguna.

1 Juega con sus dedos,

2 Juega con sus manos, cabelio, etc.

3 No puede quedarse quieto ni permaneacer sentado.

4 Hetuerce las manos, se muerde las ufias, se lira de los cabellos, semuerde los lablos
10. Ansiadad psiquica: ‘
0 No hay dificultad.

1 Tension subjstiva e irmitabilidad.

2 Preocupacidn por pequeias cosas.

3 Actitud aprensiva en la expresion o en el habla. g
4 Expresa sus temores sin que le pregunten,

1 11, Ansledad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad talas como:

Gastrointestinales: sequedad de hoca, diarrea, eructos, stc. Cardmascujares_

palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion,

suspiros. Frecuencia de miccidn incrementada. Transpiracidn):

0 Ausents.

1 Ligera.

2 Moderada.

3 Severa.

4 Incapacitanie.

12, Sintomas sométicos gastroiniestinales;

0 Ninguno.

1 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el apdomen

2 Dificuitad en comer si no se le insiste. Salicita laxantss o madicacion
Intestinal para sus sintomas gastrointestinales.

13+Sintomas sométicos generales:

0 Ninguno.

1 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza, Dorsalglas. Cafalas,
algias musculares,

2 Pérdida de energla y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido
se clasifica en 2.

14, Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos

menstruales):

0 Ausente.

1 Débil.

2 Grawe.

14. Hipacaadria:

Q Ausents.

1 Preocupado de si mismo (corporaiments).

2 Preocupado por su salud.

3 Se lamenta constantemente, solicita ayuda,

_16. Pérdida de peso:
* 0 Pérdida de peso Inferior 2 500 g en una semang.

1, Pérdida de mds de 500 g en una semana,

2 Pérdldademésdm kg en una semana.

17.

0 Se da cuenia que est deprimido y enfermo.

1 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala allmentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc, -

3 No sa da cuenta que esta enfermo.

QOTAL PUNTUACION: il
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Anexo 3. Cuestionario de Factores Asociados

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
CUESTIONARIO DE FACTORES ASOCIADOS
(HISTORIA CLINICA DE PRE-CONSULTA)

% Facultad
da Plicologia

¢Acepta usted?
1.-Si
2.- No, ¢Por qué? (Razones por las que el médico pasante no desea participar)

CODIGO

s ~[

Ill.- Estado Cuvil: (circule)

1. Soltero (a)

2. Casado (a)
3. Unidn Libre

4. Divorciado (a)
5. Separado (a)
6. Viudo (a)

IV.- Lugar de procedencia (residencia antes de comenzar el Servicio Social): (circule)
1. Misma localidad 4. Mismo Estado
2. Mismo municipio 5. Otro Estado
3. Misma Jurisdiccion 6. Otro Pais

Folio

Fecha

Afio: Mes: Dia: [T [ ]|
IDENTIFICACION DEL MPSS

. Sexo: H| M| |

Il.- Edad: I

. []

PERSONALES NO PATOLOGICOS

V.- Religién o Creencia: (circule)
1. Catolica
2. Protestante/ Pentecostal/ Cristiana/ Evangélica
3. Adventista del Séptimo Dia/ Mormona/ Testigos de Jehova
4. Oriental/ Judaica/ Islamica
5. Otras Creencias
6. Sin Religién

V1. Habitos alimenticios: (circule)
1. Buenos en calidad, cantidad y oportunidad
2. Regulares en calidad, cantidad y oportunidad
3. Malos en calidad, cantidad y oportunidad

VII. Habitos de higiene personal: (tache si (S) o no (N) en los diferentes habitos de higiene)
1. Bafio diario S N
2. Cepillado de dientes después de comer S N
3. Lavado de manos cotidiano S N
3. Ejercicio diario S N
5.8 horas aprox. Diarias de suefio S N

VIII. ¢Cémo distribuyd su tiempo libre en el Gltimo mes? (Puede seleccionar mas de uno)
1. Convivencia con familiares/amigos 5. Internet

2. Lectura
3. Actividad fisica

6. Television
7.0tro

vi. []

B I T T
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IX. En el dltimo afio, ¢ Con quién vive/convive cotidianamente fuera del Centro de Salud? (Tache uno o mas)

1. Vive solo 5. Con otro familiar VI
2.Con uno o ambos padres 6. Con amigo (s)
3. Con su pareja 7.0tro
4. Con su (s) hijo (s)
PERSONALES PATOLOGICOS
X. ¢ Tiene o ha tenido problemas con su manera de consumir...? (Tache una opcién para cada caso) X.
1. Bebidas alcoholicas Tiene (T) Ha tenido (H) No tiene ni ha tenido 1. T H
2. Cigarros Tiene (T) Ha tenido (H) No tiene ni ha tenido 2. T H
3. Drogas ilicitas Tiene (T) Ha tenido (H) No tiene ni ha tenido 3. T H

XI. Enumere los padecimientos fisicos o0 mentales importantes que padece o ha padecido (en caso de no
haber padecido nada, menciénelo por favor):

Xll. ¢Ha sufrido una agresion por delincuencia? Si o no: ¢Cuando?

Xill. Enumere los medicamentos que ha consumido de forma habitual en el Gltimo semestre (en caso de no
haber consumido medicamentos menciénelo por favor):

xi. s [N

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

XIV. Nivel socioecondmico de la familia de origen:
1. Escolaridad del jefe del hogar [ |

2.#de hab. en casa sin contar cocina ni bafios

3. Numero de bafios

4. Tipo de piso 1) Tierra 2) Cemento 3) Recubrimiento
5. NUumero de focos

6. TVa color | | 1)si 2)no ¢Cuantas?
7. Automo6vil | | 1)si 2)no ¢Cuantas?
8.DVD | | 1)si 2)no ¢Cuéantas?
9. Microondas | | 1)si 2)no

10. Computadora | | 1)si 2)no ¢Cuantas?
11. Regadera —{ 1)si 2)no

12. Estufa — 1)si 2)no

13. Servicio doméstico L1 1)si 2)no

XV. Tipo de familia de origen: (cricule)

1. Nuclear 5. Compuesta
2. Monoparental 6. Corresidente
3. Padres separados 7.0tro

4. Ampliada

XVI. ¢ Alguien en su familia de origen tiene o ha tenido problemas de salud mental?
XVII. ¢ Alguien en su familia de origen tiene o ha tenido problemas de adicciones?
XVIII. ¢ Alguien en su familia de origen tiene o ha tenido problemas de violencia intrafamiliar?

XIX. ¢ Alguien en su familia directa ha sufrido una agresién por delincuencia?

xv. [_]

xvi. s N[
xvi. s [N
xvi. s [N [C]
xx. s N[

ANTECEDENTES ESCOLARES

XX. Universidad de procedencia: (circule)
1. UNAM 5.ULA
2. UAEM 6. Otra publica
3.CICS 7. Otra privada

XXI. Afio de ingreso a la universidad:

XXII. Promedio de calificaciones:
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ANTECEDENTES LABORALES

XXIII. Tiempo en el servicio social:

1. Promocién Febrero 2012-Enero 2013 2. Promocién Agosto 2012-Julio 2013

XXIV. Tipo de centro de salud: (circule)
1. Urbano 3. Rural disperso
2. Rural 4. Unidad movil

XXV. ¢ Cuantos médicos dan consulta en la Unidad Médica donde se encuentra, contandose Ud.?:

XXVI. Sanciones recibidas (en el presente Servicio Social o durante su Ulimo afio de estudios):
1. No ha sido sancionado 3. Extrafiamiento
2. Amonestacion verbal 4. Cancelacion del SS

XXVII. Infraestructura de la residencia médica: (circule)
1. Buena 3. Mala

2. Regular 4. No tiene residencia

vt

ANTECEDENTES ECONOMICOS

XXVIII. ¢, A cuanto asciende la beca que percibe mensualmente?
XXIX. ¢,Acuanto ascienden los ingresos que obtiene por otros medios?

XXX. Numero de personas que dependen econémicamente del becario:

XXVIIII

ANTECEDENTES SOCIALES

XXXI. ¢, Se siente usted apoyado por su red familiar (familiares y amigos)?

XXXII. ¢ Se siente usted apoyado dentro del Centro de Salud por sus compafieros (médicos, enfermeras,
personal, etc...?

. S N
o s [IN[C]

SATISFACCION

XXXIIl. Como se siente Ud. con su Senicio Social

& &

1. muy satisfecho 2. satisfecho 3. insatisfecho 4. muyinsatisfecho

XXXIV. Describa con sus propias palabras qué ha significado para Ud. el Servicio Social:

. ‘. Zn .
XXXV. ¢ Que recomendaria al proximo pasante gue lo sucediera?

XXXV g,Qué recomendaria a las autoridades para mejorar la prestacion de servicio social?

+ . . . . ., .. .
XXXVII. ¢ Que recomendaria a su Universidad para mejorar la prestacién de servicio social?

soodi. [
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¢Como se sintié con la encuesta?

¢Hayalgo que desee agregar?

Muchas gracias por su apoyo
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