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“Ninguna sociedad trata a sus mujeres tan bien como a sus hombres”.
(PNUD, 1995)
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Resumen

Los sintomas depresivos son prevalentes en los estudiantes de Medicina y se
reportan diferencias por sexo. Los objetivos del estudio fueron explorar las caracteristicas
que las estudiantes de Medicina adjudican a sus sintomas depresivos Yy proponer
elementos para elaborar una guia informativa sobre el tema. El estudio fue cualitativo y
utilizé grupos focales. Tras un muestreo intencional y homogéneo, 21 estudiantes de la
Facultad de Medicina de la UNAM participaron en el estudio. Los factores que las
participantes identificaron para sus sintomas depresivos fueron: de tipo biolégico como el
ciclo menstrual o enfermedades generales; familiares como falta de apoyo entre los
miembros; relacionados a la pareja como dificultad para mantener la relacion; y
relacionados a la carrera como su condicion especifica de mujer y la actitud de profesores
y comparfieros. Las caracteristicas solicitadas para el material informativo fueron:
presentacion en formato electrénico; abordar temas y bibliografia especifica sobre su
problematica particular; contener informacion sobre opciones de ayuda, técnicas de
estudio y contar con retroalimentacion para usuarios. Adicionalmente, sugirieron para la
facultad: incluir tutorias grupales obligatorias para alumnos; realizar actividades de
integracion y modificar programa de estudio incluyendo créditos extracurriculares. Este
estudio permitié conocer mejor la depresion en estas mujeres, y las caracteristicas que
ellas identifican como potencialmente efectivas para abordajes preventivos y

terapéuticos.



Abstract

Depressive symptoms are prevalent in medical students and there are differences
explained by sex. The aims of the study were to explore the characteristics that female
medical students award to their depressive symptoms and to propose elements for a
potential informative guide on the subject. The study used qualitative focus groups.
Twenty-one female students of the Faculty of Medicine of the UNAM participated in the
study. They identified that factors for their depressive symptoms were related to:
biological issues as the menstrual cycle or general diseases; to the family such as lack of
family support among the members; to the couple as difficulty to preserve the
relationship; and to the study of Medicine, as their specific women responsibilities and
the sometimes aggressive attitude of teachers and classmates. The features requested for a
potential information material were for it to be presented in the electronic format; to
provide specific literature addressing issues of their particular problems; to contain
information about supportive measures or study skills; and to feedback the users.
Suggestions for the faculty were: to include mandatory tutorial groups for students; to
include integration activities and the modification of the curricula including
extracurricular credits. Finally, this study provides further insights about depression in
these women and the characteristics about what they identify as potentially effective

preventive and therapeutic approaches.



INTRODUCCION

L Depresion

La definicién de depresion ha tenido diversas modificaciones a lo largo del
tiempo, desprendiéndose inicialmente de teorias clinicas y de investigacion e incluyendo
después teorias sobre las causas psicoldgicas y bioldgicas del trastorno, asi como un

contexto social mas amplio en el que se desarrolla el problema (wilhelm, 2006).

Una definicion coman de la depresion es la que concibe a ésta en un continuo, ya
sea como un estado de animo, un sintoma o un trastorno (Kleinman y Good, 1985). En su
expresion mas severa, la depresion es un grupo heterogéneo de trastornos afectivos con
disminucion del disfrute, apatia, pérdida del interés en las actividades, sentimientos de
culpa y minusvalia, alteraciones en el suefio y en el apetito, asi como ideas de muerte o
suicidas. Esta interfiere de forma importante en la vida del paciente, pudiendo afectar el
trabajo, estudio y las relaciones sociales. Representa ademas una causa importante de

discapacidad con repercusiones econdémicas y sociales mayores (Fuentes et al, 2007).

Desde el punto de vista clinico, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), agrupa como trastornos depresivos al Trastorno
Depresivo Mayor, el Trastorno Distimico y el Trastorno Depresivo no Especificado. Pero
describe también otros trastornos que frecuentemente cursan con sintomatologia
depresiva como son los trastornos de ansiedad, adaptativos, somatomorfos, de
personalidad, de la conducta alimentaria, relacionados con sustancias, sexuales, y otros

problemas que pueden ser objeto de atencion clinica (Benedito et al, 2004).

La Depresion Mayor es un trastorno multifactorial prototipo. La probabilidad de
que una persona sufra un episodio depresivo esta asociada a muchos eventos, incluyendo
predisposicion genética (Sullivan et al, 2000), abuso sexual infantil (Fergursson y Mullen, 1999),
rasgos de personalidad predisponentes (Hirschfeld et al, 1989), pobre autoconcepto (Ingram et

al, 1998), exposicion a eventos traumaticos y adversidades mayores (Kessler y Magee, 1993),



apoyo social deficiente (Handerson, 1992), problemas de pareja (Whisman et al, 2000) Yy

eventos estresantes de vida o dificultades recientes (Kessler, 1997).

La depresion es reconocida como un problema de salud publica (Blazer et al, 1994).
Un primer hallazgo interesante, es que en la actualidad la depresion se presenta a edades
maés tempranas que lo reportado por muestras historicas (Calderén Narvaez, 1999; Medina-Mora
et al, 2003). Se ha reportado que la prevalencia de depresion a lo largo de la vida se
quintuplico entre la década de 1950 y 1990 en los Estados Unidos (Kessler, 2006) Yy la
misma tendencia se ha reportado en otros paises, incluyendo México (Andrade et al, 2003;

Medina-Mora et al, 2003).

Diferentes estudios (Frenk et al, 1994; Desjarlais et al, 1996) han demostrado el impacto
y la trascendencia de este padecimiento, ocupando un papel protagonico entre las
enfermedades mas discapacitantes. En el afio 2000, segln la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la depresion afectaba alrededor de 340 millones de personas en el mundo y
sus proyecciones sefialaban que para el afio 2020 seria la segunda causa de discapacidad a
nivel mundial para todos los grupos de edad, apenas superada por las enfermedades
cardiacas (OMS, 2001). Actualmente, la depresion unipolar es la causa principal de
discapacidad entre las mujeres jovenes (Murray y Loépez, 1996) Y la segunda causa de
discapacidad para el grupo de edad de 15 a 44 afios en ambos sexos (Fuentes et al, 2007).

La discapacidad resultante de los trastornos depresivos suele aparecer
tempranamente y en diferentes areas. Se ha encontrado que el riesgo de discapacidad
fisica, aun después de controlar por la severidad de la depresion, aumenta 1.5 veces
después de tres meses del inicio del trastorno depresivo y 1.8 veces a los 12 meses. En
cambio, el riesgo de discapacidad social se modifica aun mas drasticamente, aumentando

2.2 veces a los 3 meses y 23 veces al afio del inicio del trastorno (Ornel et al, 1999).

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora
et al, 2003) indica que el 8.8% de la poblacion mexicana ha presentado por o menos un
cuadro de depresion alguna vez en su vida y el 4.8% lo presentd en el afio previo a la

realizacién de esta encuesta, clasificandose la mitad de estos casos como severos.

-4 -



En Meéxico el padecimiento que mayor pérdida de afios de vida saludable
(AVISA) produce en mujeres es la depresion unipolar, mientras que en el hombre este
trastorno ocupa el noveno lugar. En relacién al suicidio, aunque éste ocupa un lugar poco
importante como causa de muerte, su frecuencia ha aumentado aceleradamente en nuestro
pais, hasta alcanzar una de las tasas de crecimiento mas altas del mundo. Entre 1998 y
2004 los suicidios consumados en mujeres crecieron a un ritmo anual de casi 5%, siendo
este incremento particularmente agudo en las mujeres de entre 11 y 20 afios de edad

(Secretaria de Salud, 2007).

La diferencia por sexo en depresion, es uno de los hallazgos méas robustos en
epidemiologia psiquidtrica (Piccinelli y Homen, 1997; OMS, 2000b). Los estudios
epidemioldgicos comunitarios reportan que la prevalencia de depresion mayor en la
mujer varia entre una y media a tres veces la del hombre (Caraveo-Anduaga et.al, 1999; Kessler
2006). En nuestro pais se reporta que la depresion es 1.5 veces més frecuente en las
mujeres que en los hombres, y el embarazo y el post-parto son periodos particularmente

criticos (Secretaria de Salud, 2007).

En estudios epidemioldgicos internacionales, la prevalencia a lo largo de la vida
se calcula entre 6% y 17%, la prevalencia a doce meses va de 1% a 10% y la prevalencia
puntual varia desde menos de 1% hasta 6% (Kessler, 2006). A estas cifras se debe sumar la
sospecha que impera tanto en medios cientificos como en el sentir general, de que las
mujeres padecen estados de depresion leve o pasajera, y que no consultan a los
especialistas 0 no son diagnosticadas (Gasto et.al., 1993). También se propone que en
relacion al hombre, la mujer tiene mayor probabilidad de presentar episodios depresivos

cortos por causa enddgena o relacionada al estrés (Kessler, 2006).

Otra hipotesis es que el hombre sea igual de propenso que la mujer a la depresion,
pero que presente sintomas cardinales distintos a la disforia y anhedonia. La discusion
suele sugerir que la irritabilidad sea el equivalente funcional para esos sintomas y que de
modificarse los criterios diagnosticos del trastorno depresivo aumentaria la prevalencia
de depresion entre los varones, equiparandose asi a la frecuencia femenina (Moller-

Leimkuhler et al, 2004).



De cualquier manera, muchas encuestas comunitarias ademas de buscar depresion
clinica han estudiado diferencias por sexo en los niveles de &nimo depresivo, con
hallazgos consistentes y significativos de mayor sintomatologia en mujeres que en
hombres en cualquier etapa de la vida (Kessler, 2006). Aunque se reporta que desde la
infancia el &nimo depresivo difiere en sus caracteristicas entre los dos sexos, es hasta los
11 a 14 afios cuando se encuentra la diferencia en la prevalencia de depresion definida

con criterios clinicos (Kessler el al, 1994; Angold et al, 1998).

La depresion suele presentarse a edades mas tempranas (Marcus et al, 2005), Ser mas
persistente (Bracke, 2000) y recurrente (Kuehner, 1999) en el sexo femenino. Ademas, el uso
de medicamentos psicotropicos es mayor en este grupo poblacional. Se ha reportado que
las mujeres tienen 48% mas probabilidad que los hombres de usar cualquier tipo de
psicofarmaco, aun después de controlar variables sociodemograficas, estado de salud,

variables econdémicas y diagndstico (Simoni-Wastila, 2000).

La depresion y ansiedad son diagndsticos comorbidos frecuentes y la mujer tiene
mayor prevalencia que el hombre para comorbilidad de tres 0 mas trastornos psiquiatricos
durante la vida y en los ultimos 12 meses (OMS, 2000b). También, la comorbilidad se
asocia con mayor severidad, discapacidad y utilizacion de servicios (Astbury, 2001).
Finalmente, aunque los hombres cometen alrededor del 65% de los suicidios
consumados, existen mayor ideacion e intentos suicidas entre el sexo femenino,

superando a los de los hombres con una relacién de 3 a 1 (Weissman et al, 1999; OMS, 20004a).

Las caracteristicas clinicas de la depresion son distintas entre hombres y mujeres.
En estas Ultimas se ha encontrado mayor aumento en el apetito y peso corporal, anergia,
alteraciones del suefio, retardo psicomotor, molestias gastricas, dificultad en las
relaciones sociales, ansiedad y somatizacion, mientras que en el hombre se presenta
disminucion del peso corporal y agitacion psicomotora (Kornstein et al, 2000; Marcus et al,
2005). El sexo femenino reporta mayor severidad de los sintomas y presenta mayor
deterioro funcional en el ambito marital, mientras que los hombres refieren mayor

disfuncidn laboral (Kornstein et al, 2000).



La depresion, ademéas de ser muy comun a nivel mundial, puede ser facilmente
diagnosticada y tratada en un primer nivel de atencién. Segun cifras de la OMS, sélo el
25% de los individuos afectados por sintomas depresivos, tiene acceso a tratamientos
efectivos, aunque en algunos paises esta cifra disminuye hasta un 10%. Los
medicamentos antidepresivos, asi como los modelos psicoterapéuticos estructurados son

efectivos en un 60 a 80% de los pacientes en atencidn primaria.

Especificamente en nuestro pais, a pesar de que existen tratamientos efectivos, la
proporcion de la demanda atendida es baja. Una de cada cuatro personas con depresion
recibe ayuda; una de cada 10 es atendida por un médico; una de cada 20 es atendida por
un psiquiatra, y solo uno de cada tres pacientes a los que se les prescribe un tratamiento

toma el medicamento prescrito (Medina-Mora et al, 2003).

Existe evidencia de que la mejora en los programas de atencién publica aumenta
la calidad de vida, funcionalidad, capacidad econémica y salud general en pacientes
deprimidos (Fuentes et al, 2007). Por lo tanto, para poder combatir de manera efectiva la
depresion es indispensable, entre otras acciones, ampliar la cobertura de atencién hacia
los grupos vulnerables, dentro de los cuales, se incluyen las mujeres (Secretaria de Salud,

2007).



I.  Factores bioldgicos de la depresion

Ya que el estudio directo de la funcion bioquimica del cerebro humano vivo no es
posible, las teorias bioquimicas de la depresion se fundamentan en informacion indirecta.
Hay evidencia creciente de la existencia de alteraciones bioquimicas, al menos en las
formas mas graves de depresion, pero su naturaleza se desconoce. También se ignora si
hay un unico tipo de alteracion presente en todos los pacientes o si diferentes alteraciones

conducen al mismo cuadro clinico (Gelder et al, 2000).

La primera hipotesis bioquimica de los trastornos afectivos surgio en 1965,
cuando Joseph Schildkraut y John Davis postularon la hipétesis aminérgica de estos
trastornos. La hipdtesis original de las catecolaminas se basaba en dos evidencias
primarias: 1) se encontrd que la reserpina, un antihipertensivo que depleta las reservas de
catecolaminas, inducia depresion en algunos pacientes y 2) se encontré6 que los
medicamentos antidepresivos elevaban la actividad de las catecolaminas en el cerebro

(Sadek y Nemeroff, 2000).

Una hipdtesis fundamental en la etiologia de los trastornos depresivos es que
estos se deben a una deficiencia relativa de serotonina. A través de diversos estudios los
investigadores han propuesto que los receptores postsinapticos SHT1A y 5SHT2A poseen
efectos funcionales opuestos y que la alteracion en el balance de estos puede contribuir a
la fisiopatologia de la depresion. Este mecanismo de accion es el que se busca en los

farmacos antidepresivos (Korszun et al, 2006).

La correlacidn sugerida por la investigacion basica entre la regulacion a la baja de
los receptores R-adrenérgicos y la respuesta clinica a los antidepresivos es probablemente
el dato mas relevante para evidenciar el papel del sistema noradrenérgico en la depresion
(Kaplan y Sadock, 2000).

Sin embargo, se reporta que la deplecién de catecolaminas no causa depresion en
todos los pacientes pero si claramente en aquellos que ya estaban predispuestos a la

depresion. De igual forma, la deplecidn de serotonina por si misma es improbable como



explicacion suficiente para la ocurrencia de depresion (Akiskal, 1995; Ressler y Nemeroff,

1999).

Pareceria que la fisiopatologia primaria de la depresion implica una disfuncién
conjunta de los circuitos de noradrenalina y serotonina, lo que podria mediar muchos de
los sintomas de este trastorno, tales como:

e Noradrenalina — déficit en memoria y atencion, disminucion de la concentracion,
socializacion reducida y alteracion de los estados de activacion; y
e Serotonina — pobre control de impulsos, disminucién del impulso sexual,

disminucion del apetito e irritabilidad (Sadek y Nemeroff, 2000).

Las alteraciones en los sistemas de noradrenalina y serotonina podrian representar
una via final coman neuroquimica de una falla homeostatica que podria ser iniciada por
alteraciones neuroquimicas diferentes de las aminas bidgenas (Akiskal, 1995; Sadek y
Nemeroff, 2000).

De cualquier manera, la serotonina y la noradrenalina son s6lo dos de los muchos
neurotransmisores y neuromoduladores que existen en el cerebro y todavia sin evidencia
suficiente, se ha propuesto la implicacion de dopamina, acido y-aminobutirico (GABA) y
péptidos neuroactivos, en particular vasopresina y opiaceos endogenos en la
fisiopatologia de los trastornos del estado de animo. Algunos investigadores han sugerido
que los sistemas de segundos mensajeros, como la adenilciclasa, el fosfatidilinositol y la
regulacion de calcio, también pueden tener una relevancia causal (Kaplan y Sadock, 2000).

Los ejes neuroendocrinos que han despertado mayor interés por su asociacion con
trastornos afectivos son el adrenal y el tiroideo. Otras anormalidades neuroendocrinas
descritas en pacientes con trastornos del estado de animos son la menor secrecion
nocturna de melatonina y hormona del crecimiento, la reduccién de la secrecion de
prolactina a la administracién de triptéfano, los menores niveles basales de hormona
foliculo estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH), asi como los menores niveles de

testosterona en el hombre (Kaplan y Sadock, 2000).



La depresion ha sido conceptualizada como una respuesta exagerada Yy
maladaptativa al estrés ya que tanto el estrés como los glucocorticoides modulan la
transmision de serotonina (Korszun et al, 2006). En este trastorno han sido bien identificadas
las anormalidades del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal, manifestadas por
hipercolesterolemia y trastornos del ritmo circadiano de secrecion de cortisol (Korszun et al,

2006).

En cerca de la mitad de los pacientes con trastorno depresivo, el cortisol
plasmatico estd elevado aunque los pacientes no muestren evidencia de
hipercolesterolismo, posiblemente porque el nimero de receptores corticoideos esta
disminuido. Sin embargo, este aumento de cortisol es inespecifico, ya que aparece

también en la mania o en la esquizofrenia (Gelder et al, 2000).

Existe considerable evidencia de que la depresion se asocia con hiperactividad de
neuronas extrahipotalamicas secretoras de factor liberador de corticotropina (CRF). Este
altimo puede representar uno de los nexos entre los factores causales de la depresion,
como trauma psicoldgico en individuos genéticamente predispuestos y la sintomatologia
depresiva a través de sus efectos en el sistema limbico y en los ndcleos autonémicos del

tronco encefalico (Sadek y Nemeroff, 2000).

El trauma vital temprano puede generar una hiperactividad a largo plazo, si no
permanente, de los sistemas liberadores de corticotropina y noradrenérgicos del sistema
nervioso central, con efectos neurotdxicos sobre el hipocampo, que lleva a una
disminucion de este (Heime et al, 1998). Se ha encontrado una reduccién en el volumen del
hipocampo en adultos con historia de abuso infantil y en aquellos con depresién crénica

(Sheline et al, 1999).

Estos cambios representan una sensibilizacion de los circuitos de CRF aun a
estrés leve, llevando a una exagerada respuesta al estrés (Heim y Nemeroff, 1999). Bajo
exposicion a estrés persistente o repetitivo, estas vias ya sensibles se vuelven
marcadamente hiperactivas, conduciendo a un incremento persistente de CRF y secrecion
de cortisol, causando alteraciones en los receptores de glucocorticoides y facilitando el

desarrollo de trastornos afectivos (Sadek y Nemeroff, 2000).
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También se han descrito alteraciones del eje hipotdlamo-hipofisiario-tiroideo en
pacientes deprimidos, tales como el aplanamiento en el ritmo circadiano de la secrecion
de hormona tiroidea, hipersecrecion de hormona liberadora de tiroxina y elevadas
concentraciones de esta ultima en liquido cefalorraquideo. Sin embargo, estas
alteraciones también se encuentran en pacientes con mania o dependencia a alcohol (Sadek

y Nemeroff, 2000).

Dado que el hipotiroidismo esta asociado con sintomas depresivos y las mujeres
presentan trastornos tiroideos, incluyendo aquellos de tipo subclinico, cuatro a veces méas
frecuentemente que los hombres, es comdn encontrar mayores sintomas depresivos en

ellas (O’Keane, 2000).

Aunque en teoria es posible que alguna alteracion neuroendocrina concreta (por
ejemplo del eje tiroideo o adrenal) esté implicada de forma causal en los trastornos del
estado de animo, es mas probable que tal disfuncidn refleje un trastorno cerebral

subyacente fundamental (Kaplan y Sadock, 2000).

El hallazgo epidemioldgico més reproducido es la mayor prevalencia de sintomas
depresivos en las mujeres, con una razon aproximada de 2:1 durante los afios
reproductivos (Caraveo et al, 1999; Elliot, 2001; Wilhelm, 2006). A estas cifras, se debe sumar la
sospecha que impera en medios cientificos y en el sentir general, de que las mujeres que
padecen episodios depresivos leves o pasajeros y que no consultan a los especialistas, son

todavia mas numerosas (Gasto et al, 1993).

Paralelamente, el riesgo de presentar depresion de tipo estacional o sintomas
atipicos es 2 a 4 veces mayor para las mujeres en relacion a los hombres. La cronicidad
de la depresion parece afectar de forma mas seria al sexo femenino, manifestado por

mayor reporte de sintomas, menor ajuste social y calidad de vida (Grigoriadis y Erlick, 2007).

Ademas, el animo tiende a fluctuar también asociado a factores hormonales, con
mayores sintomas depresivos en periodos de menor actividad estrogenica, como lo son la

fase premenstrual y los periodos post-parto. De la misma manera, fibromialgia y cuadros
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migrafiosos son mas comunes en el sexo femenino y todos ellos se asocian con sintomas

depresivos importantes (OMS, 1993; OMS, 2000a).

Estudios en animales han revelado que posterior al estrés, el estrégeno puede
elevar los niveles de cortisol y en humanos se ha observado que en varones jovenes
expuestos a terapia estrogénica la elevacion de cortisol es mayor como respuesta al estrés
(Young, 1998).

Se sugiere que los esteroides ovaricos pueden modular la respuesta al estrés en
direcciones opuestas. Asi el estradiol disminuiria la respuesta al estrés y la progesterona
restaria sensibilidad a la supresion con dexametasona. Se ha propuesto que este efecto se
relacione, entre otros factores, al efecto sobre el sistema serotoninérgico (Korszun et al,

2006).

La cantidad y recaptura de serotonina en distintas areas frontales, hipotalamo y
sistema limbico son mayores en mujeres que en hombres (Borisova et al, 1996). También
existe evidencia de que la testosterona tiene efectos opuestos al estrogeno en la actividad
serotoninérgica (Bonson et al, 1994). Asi, el hecho de que la mujer tenga a lo largo de su
vida flujos grandes y repetitivos de hormonas reproductivas, parece aumentar el riesgo de

alteraciones en diversos sistemas neurogquimicos (Korszun et al, 2006).

La mayoria de los estudios de imagen funcional han encontrado como hallazgo
principal en depresion, anormalidades en corteza prefrontal, particularmente en areas
dorsolateral y ventrolateral (Mayberg, 1994; Ketter et al, 1996). También, estudios de emocién
en sujetos normales encuentran activadas estas mismas areas en respuesta al &nimo triste
(George et al, 1995). Mayberg propone la presencia de un circuito funcional en depresion

que incluye nucleos de tronco cerebral, cuerpo estriado e hipotdlamo (Mayberg et al, 2002).

En concordancia con estos hallazgos, se reporta que en el tratamiento de la
depresion la terapia farmacoldgica actGa a nivel de tronco cerebral, sistema limbico, areas
subcorticales y corticales a nivel frontal, mientras que los distintos tipos de psicoterapia
lo hacen en areas fronto corticales (Mayberg et al, 2000; Mayberg et al, 2002).
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Se ha observado que los trastornos afectivos mayores se dan con mayor
frecuencia entre familiares de sujetos enfermos, por lo que se acepta que la herencia
juega un papel importante en la génesis de la depresion (Tsuang, 1990). La revision de
varios estudios en familias con miembros diagnosticados con depresién mayor muestra

una prevalencia de un 9% comparado con un 3% en la poblacion normal (Risch, 1997).

Aunque el estrés es un factor precipitante a la depresién, no toda persona que
experimenta este desarrolla un episodio depresivo, lo que sugiere una vulnerabilidad
subyacente para estos trastornos (Kendler, 1998). Se propone que la depresion es un
trastorno complejo resultante de la interaccion de factores genéticos y ambientales (Jones
et al, 2002).

La investigacion genética indica que el riesgo de desarrollar depresion es
consecuencia de la influencia de mdaltiples genes que actian junto con factores
ambientales u otros (Tsuang et al, 2004). En un metaanalisis reciente sobre gemelos se
estima que la heredabilidad de la depresion es del 37%, con una contribucion
significativa de factores ambientales especificos al individuo y muy pequefia para

factores ambientales compartidos en la familia (Sullivan et al, 2000).

La fuerte evidencia de la interaccion entre la experiencia vital y la susceptibilidad
a un trastorno depresivo mayor, ha generado la propuesta del modelo de estrés-diatesis
(Nemeroff, 1998). Con este modelo Nemeroff propone que la depresion podria resultar del
interjuego entre genes de vulnerabilidad, genes de resistencia y los eventos vitales
adversos tempranos. Sin embargo, el mismo autor reconoce que este modelo no es

suficiente para explicar todos los casos de depresion (Nemeroff, 1998).

Estudios en gemelos que han investigado por separado los factores genéticos de
hombres y mujeres para depresion mayor reportan resultados opuestos (McGuffin et al, 1996;
Lyons et al, 1998; Bierut et al, 1999). Con esto se propone que los factores ambientales pueden
producir variacion genética en los dos sexos, o que factores bioldgicos como las
variaciones hormonales durante el ciclo menstrual y el embarazo pueden provocar

variaciones genéticas discretas entre hombres y mujeres (Kendler et al, 2001a).
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Tambien se ha propuesto que los factores genéticos pueden observarse a traves de
dimensiones temperamentales como el neuroticismo y el efecto del desarrollo, como el
inicio de la pubertad que marca una mayor vulnerabilidad para depresién en las nifias que

sufren eventos negativos (Rutter et al, 2002).

Con el paso del tiempo se estd volviendo mas evidente que la depresion es una
enfermedad sistémica heterogénea, que involucra un conjunto de neurotransmisores
diferentes, neurohormonas y vias neuronales. Ahora se asume que la depresion puede
resultar de una interaccion compleja entre predisposicion genética a la enfermedad y
eventos vitales adversos tempranos. Tales interacciones indudablemente generan cambios
significativos en sistema nervioso central, con sistemas noradrenérgicos y corticotropos
hiperactivos, que son los principales mediadores de la respuesta del estrés (Sadek y

Nemeroff, 2000).

A. Modelos de intervencion psiquidtrica

Desde su aparicion a mediados del siglo pasado, el tratamiento farmacoldgico de
la depresion ha revolucionado el tratamiento de estos trastornos y ha influido de forma
espectacular en el curso de los mismos, reduciendo a la vez los costos inherentes para la

sociedad (Kaplan y Sadock, 2000).

Actualmente se cuenta con una amplia gama de antidepresivos, los cuales actlan
principalmente incrementando la transmision noradenérgica, serotoninérgica o ambas.
Esta transmision incrementada es alcanzada modulando los receptores pre o
postsinapticos, y/o reduciendo la recaptacion del neurotransmisor hacia la neurona

presinaptica (Sadek y Nemeroff, 2000).

Se considera que aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes con
depresion responden aceptablemente al tratamiento con antidepresivos. La respuesta es
gradual y suele manifestarse entre la segunda y sexta semana del inicio del tratamiento,

aunque puede empezar a apreciarse antes (Kaplan y Sadock, 2000).
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La evidencia disponible muestra que el tratamiento con antidepresivos es eficaz
en todas las formas de depresién mayor; apoyando que el uso de farmacoterapia es
apropiado en pacientes con depresion de moderada a grave, independientemente de que
se instaure o no psicoterapia. Los medicamentos deben administrarse a dosis
antidepresiva completa y mantenerse durante al menos seis meses tras observarse una

respuesta inicial (Kaplan y Sadock, 2000).

Las diferentes clases de antidepresivos se consideran similares en eficacia, aunque
pueden variar en su selectividad relativa para noradrenalina o serotonina, y en su perfil de
efectos secundarios, lo que puede depender de su efecto en otros neurotransmisores (Sadek
y Nemeroff, 2000). Los efectos adversos (Kaplan y Sadock, 2000) producidos por los
antidepresivos son:

e Por inhibicién en la recaptacion de noradrenalina: taquicardia, temblor y ansiedad.

e Por inhibicién en la recaptacion de serotonina: nauseas.

e Por bloqueo de receptores colinérgicos: sequedad de la boca, constipacion, retencion
urinaria, confusion y delirio.

e Por bloqueo de receptores histaminérgicos: sedacién y somnolencia.

e Por bloqueo de receptores alfa 1 adrenérgicos: hipotension ortostatica.

Este aspecto, ademas de constituir uno de los principales criterios de seleccion,
puede afectar a la adherencia del paciente al tratamiento. Los efectos adversos estan en
relacion con las dosis administradas, algunos de ellos aparecen al inicio del tratamiento, o
tras aumentar la dosis, ya que los pacientes experimentan tolerancia a los efectos de la

medicacién (Kaplan y Sadock, 2000).

Se sugiere que diferentes vias neuroquimicas podrian estar involucradas en
diferentes pacientes, tornandolos respondedores diferenciales, dependiendo del
mecanismo de accion del antidepresivo utilizado (Metzner, 2000). La investigacion reciente
ha encontrado que los hombres responden mejor a los antidepresivos triciclicos que a los
inhibidores selectivos de serotonina, mientras que las mujeres lo hacen de manera

opuesta (Konstein et al, 2000; Berlanga y Flores-Ramos, 2006).
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El uso cronico de antidepresivos inhibe la respuesta al estrés en multiples niveles,
como la reduccion de hormona liberadora de corticotropina, reduccién de la actividad de
tirosina hidroxilasa, aumento en la actividad de receptores de glucocorticoides y
regulacion a la baja de excitacion de receptores beta adrenérgicos (Korszun et al, 2006). Otra
de las acciones de los antidepresivos es la reduccion de la expresion del &cido
ribonucleico mensajero (ARNm) del CRF y presumiblemente de la secrecion de este

Gltimo (Heim y Nemeroff, 1999).

Asi, la accién del tratamiento antidepresivo parece relacionarse a los sistemas de
estrés y neurotransmision implicados en la fisiopatologia de la depresion (Korszun et al,
2006). Los antidepresivos no solo proveen alivio sintomatico de la depresion, sino que
también pueden contribuir a reducir la vulnerabilidad al estrés disminuyendo la

hiperactividad del sistema de respuesta al estrés (Heim y Nemeroff, 1999).

La terapia electroconvulsiva (TEC) fue el primer tratamiento fisico eficaz para el
trastorno depresivo grave y adn es Util en casos seleccionados. Su efecto es mas rapido
que el de los antidepresivos y es significativamente mas eficaz al cabo de cuatro semanas.
Después de tres meses, sin embargo, los resultados de ambos tratamientos son similares
(Gelder et al, 2000). Ultimamente se ha utilizado también la estimulacion magnética
transcaneal (EMT), la cual a diferencia de la convulsion generalizada que provoca la
TEC, puede activar o potenciar de manera selectiva distintas regiones del cerebro con

dosis subconvulsivas (Kaplan y Sadock, 2000).

Otras herramientas terapéuticas utilizadas en casos resistentes o atipicos son la
administracién conjunta del antidepresivo con litio o levotiroxina. Se desconoce el
mecanismo de accion especifico de estos farmacos como coadyuvantes del efecto
antidepresivo, pero se propone que el litio podria potenciar el sistema neuronal
serotoninérgico, mientras que la utilizacion de levotiroxina se basa en la presencia de

anormalidades no detectables del eje tiroideo (Kaplan y Sadock, 2000).

-16 -



III.  Factores psicoldgicos de la depresion

El enfoque cognitivo enfatiza que en el plano humano, la mayoria de las
emociones no existen sin un sustrato cognitivo. Asi, el problema del depresivo puede ser
entendido como una perpetuacion de la forma distorsionada de procesamiento cognitivo
de la experiencia, que tuvo su origen en la infancia y se consolidé en la edad adulta. Sin
embargo, las estructuras cognitivas que subyacen a la vivencia de la depresion no son
accesibles a la conciencia y modifican las ideas acerca del propio valor y del significado
de la vida (Arieti y Bemporad, 1978).

Se ha propuesto que los diferentes estilos de respuesta y la acumulacion de
estresores en la vida pueden ser los principales factores que favorecen la depresion (Beck y
Snell, 1989). Las variables cognitivas que se proponen como factores predisponentes de
depresion se agrupan en cuatro categorias principales: autoconcepto o cémo se concibe el
sujeto a si mismo, orientacion interpersonal o la forma en que las personas se relacionan
con otras, estilo cognitivo o lo que el sujeto piensa sobre lo que le sucede o sucedera y
estilo de afrontamiento o tipo de respuesta a eventos estresantes (Girgus y Nolen-Hoeksema,

2006).

Existe suficiente evidencia de que las mujeres que estan menos satisfechas con su
cuerpo presentan mas sintomas depresivos que las que se sienten mas cémodas con él
(Hayaki et al, 2002; Sarwer et al, 1998), sin embargo, esta relacion no se reporta en los hombres
(Strong et al, 2000). También se reporta que en relacién al hombre, la mujer esta
consistentemente menos satisfecha con su cuerpo (Oates-Johnson y DeCourville, 1999) Yy esta
diferencia ha ido en aumento con el tiempo (Feingold y Mazzella, 1998). Un dato interesante,
es que esta asociacion esta dada por como se percibe la mujer a si misma, y no por el dato
objetivo del indice de masa corporal que presente (Joiner et al, 1995; Sarwer et al, 1998).
Finalmente, se ha propuesto que la relacion entre insatisfaccion corporal y sintomas
depresivos puede ser bidireccional, contribuyendo cualquiera de estas dos variables a la

presencia de la otra (Cohen-Tovee, 1993; Mori y Morey, 1991).

La evidencia mas numerosa y consistente que relaciona autoconcepto y depresion

lo hace a través del concepto de autoestima o percepcion de valia de uno mismo (Katz et al,
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2002; Pakriev et al, 2002; Wilhelm et al, 1999) Yy es valida para ambos sexos en todas las edades
(Girgus y Nolen-Hoeksema, 2006). La asociacion es directa, las personas con mejor autoestima
son menos propensas a depresion sin importar qué eventos se presenten en su vida. En
general, la autoestima tiene una accion catalizadora sobre el efecto del estrés como
generador de depresion: ante niveles bajos de estrés, no tiene mayor relevancia la
autoestima del sujeto, pero cuando el estrés es alto, las personas con mayor autoestima

experimentan menos depresion (Fernandez et al, 1998; Kernis et al, 1998).

Desde hace tiempo se ha investigado si la desventajosa condicion social de la
mujer ha tenido consecuencias psicologicas conducentes a la depresion. Weissman y
Klerman propusieron dos hipotesis principales. La primera, que denominaron hipétesis de
la condicidn social, se refiere a las discriminaciones y desigualdades sociales contra las
mujeres que determinarian una situacion de indefension legal y econdmica, dependencia
y deterioro de las aspiraciones y autoestima. De acuerdo con la hipoétesis de la
indefension adquirida, los valores clasicos de “feminidad” y las imagenes estereotipicas
socialmente condicionadas generan en la mujer un conjunto de ideas que se oponen a su

autoafirmacion (Wissman y Klerman, 1977).

En algunas clases sociales se confunde feminidad con dependencia. La
autoafirmacion queda reemplazada por la busqueda del apoyo de un hombre “fuerte”. El
hombre suele definirse como el pilar, el que gobierna y toma decisiones, y con esa actitud
fomenta un estado de indefensién en su compafiera, sin embargo después critica

severamente el estado que él mismo contribuy6 a generar (Arieti y Bemporad, 1978).

El estado de dependencia y sometimiento que la mujer adquiere crean en ella un
campo propicio para los sintomas depresivos. Asi también, su dependencia la incapacita
para ayudarse a si misma y la hace mas vulnerable a determinados hechos que actuan
como factores desencadenantes de psicopatologia. Las circunstancias adversas no afectan
tanto a una persona que confia mas en sus propias facultades y recursos internos (Arieti y

Bemporad, 1978).

Se define autodeterminacion como la habilidad de una persona para obtener fines

particulares o para producir los efectos deseados con sus acciones (Bandura et a, 1999). ESta
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variable se ha relacionado consistentemente con menos sintomas depresivos para ambos
sexos y para todas las edades (Bullers, 2000; Jang et al, 2002) a traves de un efecto catalizador
de eventos estresantes y negativos (Jang et al, 2002; Lachman y Weaver, 1998).

La sociotropia, inicialmente descrita por Beck (1983), se ha definido como el
estilo cognitivo que determina el propio valor del sujeto y modifica su respuesta a
eventos estresantes (Campbell y Kwon, 2001). También se propone como un rasgo de
personalidad que provoca que el individuo dependa del amor y atencién de otros para
mantener su autoestima (Fairbrother y Moretti, 1998). Esta condicidn se ha asociado tanto con
sintomas depresivos como con episodios depresivos clinicamente diagnosticados en

ambos sexos y para todas las edades (Beck et al, 2001; Connor-Smith y Compas, 2002).

En el mismo sentido, el concepto de emocion se desprende de la nocion de uno
mismo, que varia entre lo egocéntrico y lo sociocéntrico. Los sujetos con un sentido
sociocéntrico se perciben a si mismos en relacion con su identificacién con otros,
mientras que aquellos con un sentido egocéntrico se ven a si mismos como individuos

mas 0 menos Unicos (Shweder y Bourne, 1984).

Existe otro término desarrollado por Helgeson y Fritz que tiene similitud con el de
sociotropia. Ellos definieron la afiliacion absoluta (unmitigated communion) como una
preocupacion excesiva sobre la relacion con otros, lo que puede hacer que el sujeto
silencie sus propios deseos y necesidades en favor del otro, para mantener un tono
emocional positivo en la relacidn (Helgeson y Fritz, 1998). Se ha encontrado que la afiliacion
absoluta es mas caracteristica en el sexo femenino y suele asociarse con sintomas

depresivos (Fritz y Helgeson, 1998).

En muchos medios es posible detectar este vinculo de obligacion heredado de
madres a hijas. La obligacion parece transmitirse con mas intensidad a las hijas que a los
hijos y por lo tanto aquellas tienden a desarrollar un intachable sentido del deber.
También el caracter patriarcal de nuestra sociedad alienta al sometimiento al otro
dominante masculino; observandose como algo natural que la mujer forme este tipo de

uniones (Arieti y Bemporad, 1978).
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Es consistente el hallazgo de mayor sociotropia y dependencia en las mujeres. Se
propone que la personalidad femenina se caracteriza por pasividad, poniendo mas
atencion a los demas y tendiendo al sacrificio, lo que da por resultado baja autoestima y
dependencia (Kaplan, 1986). Estos rasgos suelen provocar que la mujer sea poco analitica
en la seleccion de pareja, relacionandose temprana e intensamente con personas poco
confiables, poco comprometidas o incluso abusivas. Finalmente suele alejar a su pareja
por demandas constantes de seguridad y apoyo, iniciando asi los sintomas depresivos

(Widiger et al, 2006).

A pesar de que los estresores interpersonales predisponen a la depresion, esto
suele ser en relacion al nivel de estrés que experimente el sujeto. Cuando la situacion
estresante es leve no existe diferencia en los sintomas depresivos, pero si el estrés
aumenta, se presentan mayores sintomas depresivos en aquellos sujetos que son mas
sociocéntricos (Fresco et al, 2001; Mazure et al, 2000). De acuerdo con lo anterior, un estudio
con mujeres jovenes encontré que a mayor sensibilidad al rechazo y tras una ruptura
amorosa iniciada por la pareja, las mujeres presentaban mayores sintomas depresivos,
mientras que si la ruptura era iniciada por ellas mismas o por mutuo acuerdo el &nimo no

se modificaba (Ayduk et al, 2001).

Es un hecho conocido lo que la teoria, y el mismo sentido comun, proponen: que
las personas pesimistas que esperan malos desenlaces a futuro son mas susceptibles a la
depresion que aquellas que son optimistas y esperan lo contrario (Chang, 2002). Beck fue el
primero en plantear que los procesos cognitivos podian ser en parte causantes de
depresién, argumentando que algunos sujetos poseen errores cognitivos que los llevan a
pensamientos negativos sobre ellos mismos, sus experiencias y el futuro, lo cual se
describe como la triada cognitiva de Beck (Beck et al, 1979). Abramson por su parte,
describe como depresion sin esperanza aquella en que el individuo espera con mayor
frecuencia desenlaces altamente adversos y concibe los desenlaces deseados con poca

probabilidad de ocurrir (Abramson et al, 1989).

Ya que la mujer se concibe como parte de una sociedad y por ende, hace suya la
representacion femenina de ésta, continta siendo actual lo que proponia Arieti desde

1978, “en un mundo que ve a la mujer como victima o como enferma, crédula e ingenua,
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o disoluta como una prostituta, no puede sorprendernos que las mujeres se sientan
desalentadas por el papel que les toco vivir y caigan en la melancolia con més facilidad
que el hombre. En nuestro tiempo perdura una gran parte de las estructuras cognitivas
(sociologia del conocimiento) del siglo pasado y comienzos de éste” (Arieti y Bemporad,
1978).

Segun el sexo, las personas regulan de manera distinta su estado de &nimo (Thayer
et al, 1994). Las mujeres tienden a informar mas sus molestias o eventos negativos
(Boggiano y Barret, 1991) y a culparse con mayor frecuencia por ellos (Parks y Pilisuk, 1991). La
mujer difiere del hombre también en la intensidad de su afecto y se describen emociones
positivas y negativas mas intensas en ellas (Fujita et al, 1999). Se propone que dado que la
mujer tiende a reconocer con mayor facilidad los problemas, emplea también mas

estrategias, tanto positivas como negativas, para manejar la depresion (Yoder et al, 1990).

Existen también situaciones estresantes crénicas que requieren un gran esfuerzo
del individuo para afrontarlas, y también podrian relacionarse con el inicio de la
depresion. Esto se debe a que hay pasos intermedios entre el acontecimiento vital
estresante y la elaboracidn de respuestas psicobiologicas por parte del organismo, en el
que intervienen procesos de pensamiento y estrategias de afrontamiento para enfrentarse

al estresor (Kaplan y Sadock, 2000).

En relacion a la respuesta a estos eventos estresantes, los estilos de afrontamiento
varian entre unas personas y otras, relacionandose consistentemente el uso de estrategias
evitativas con mayores niveles de estrés, independientemente de la edad y sexo del sujeto
(Aranda et al, 2001; Dunkey et al, 2000). Se considera que la mujer emplea técnicas mas pasivas
ante situaciones dificiles (tendiendo a pensar méas en ellas), mientras que el hombre
utiliza técnicas mas activas que le proporcionan placer y distraccion (Nolen-Hoeksema y

Jackson, 2001; Kramlinger, 2002).

Este comportamiento, Ilamado rumiacion, puede prolongar la depresién debido a
que provoca la recurrencia de pensamientos negativos (Lyubomirsky et al, 1998)
contribuyendo después a la desesperanza y los errores cognitivos propuestos por Beck

(Beck, 1987) como generadores de depresién. Finalmente entorpece también la atencion y
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las soluciones que los sujetos rumiadores generan son de menor calidad, interfiriendo asi
con la resolucion de problemas, la motivacion y confianza de estos sujetos (Butler y Nolen-
Hoeksema, 1994; Ward et al, 2003).

Las diferencias por sexo sobre estilos de afrontamiento sugieren que ante el
sentimiento de tristeza, la mujer tiende a mantenerse en rumiacion mas tiempo que el
hombre (Nolen-Hoeksema et al, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000). Asi, la persistencia de rumiacion
tiende a agravar el afecto disforico que en un inicio era subclinico (Kuehner y Weber, 1999;
Nolen-Hoeksema, 2003). En general, las personas con rumiacidn sobre su tristeza 0 animo
bajo, presentan mayores sintomas depresivos (Mor y Winquist, 2002; Rude y McCarthy, 2003),
experimentan episodios depresivos mas largos y son mas susceptibles a que se les

diagnostique un trastorno depresivo mayor (Nolen-Hoeksema, 2000).

Trabajos recientes sugieren que hay distintos tipos de rumiacion. El primer estilo
es el reflexivo, que tiende a analizar los eventos recientes para entender porqué el sujeto
esta deprimido, el segundo en cambio, tiende a buscar cuéles son las causas para
“merecer” sentirse deprimido Yy es el tipo de rumiacion que predice el incremento de
sintomas depresivos a través del tiempo (Treynor et al, 2003). Llama la atencién que cuando
la rumiacion se controla estadisticamente, las diferencias por sexo en los trastornos
depresivos dejan de ser significativas. Esto sugiere que este estilo cognitivo es uno de los
factores contribuyentes para la mayor prevalencia de depresion en la mujer (Nolen-

Hoeksema et al, 1999; Treynor et al, 2003).

La personalidad es importante al considerar las diferencias por sexo en depresion
ya que algunos rasgos aumentan la vulnerabilidad a este tipo de trastornos, mientras que
otros modifican el curso de los sintomas (Widiger et al, 2006). El neuroticismo se define
como la tendencia general a experimentar sentimientos negativos, tales como miedo,
melancolia, vergiienza, ira o culpabilidad, con tendencia a ser menos capaces de controlar
impulsos y enfrentarse peor que los demas al estrés (Costa y McCrae, 2008). Se ha reportado
la asociacién entre mayores niveles de neuroticismo y mayor riesgo de depresion
(Goodwin y Gotlib, 2004; Kendler et al, 2004), aparentemente mediado por factores genéticos
comunes (Fanous et al, 2002), también se ha observado que las mujeres tienen mayor nivel

de neuroticismo (Goodwin y Gotlib, 2004; Kendler et al, 2004).
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Otro de los rasgos mas estudiados por esta asociacion es el de dependencia,
reportdndose que a niveles altos aumenta el riesgo de presentar episodios depresivos en
cualquier momento de la vida (Sanathara et al, 2003). Sin embargo, la relacion se ha
propuesto también en sentido inverso; ya que las ideas de minusvalia y el negativismo
son criterios centrales para los trastornos depresivos (DSM-IV-TR), las mujeres que cursan
con una depresion tenderdn a describirse con mayor dependencia, introversion,

vulnerabilidad y pesimismo de lo que son en realidad (Widiger, 1993).

Una critica a la asociacion de dependencia y depresion en la mujer, es la que
propone que los aparentes sentimientos de inseguridad en ella suelen decir menos del
sexo femenino que del masculino. Se propone que el hombre y la mujer no solamente
difieren en lo que buscan en una relacion, sino también en lo que ofrecen en ella. Es
decir, las mujeres podrian parecer y ser menos dependientes si se relacionaran con

hombres mas confiables y comprometidos (Coyne y Whiffen, 1995; Widiger y Anderson, 2003).

En este mismo sentido, se ha descrito que las mujeres se perciben mas felices en
sus relaciones amorosas cuando el hombre presenta mayor amabilidad y apertura a la
experiencia, asi como un bajo neuroticismo (Botwin et al, 1997). De tal manera, la
satisfaccion de la mujer parece estar mas relacionada con los rasgos de personalidad de su
pareja (generalmente masculina), los cuales modifican su propia personalidad vy

funcionamiento (Widiger et al, 2006).

B. Modelos de intervencion psicoterapéutica

Aunque la mayoria de los estudios indican que la combinacion de psicoterapia y
farmacoterapia constituye el tratamiento mas efectivo para el trastorno depresivo mayor,
algunos datos sugieren una vision diferente: tanto la farmacoterapia como la psicoterapia
son eficaces por separado, al menos en los pacientes con episodios depresivos leves

(Kaplan y Sadock, 2000).
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Si bien existen teorias dispares para la depresion, se asume que esta
psicopatologia se deriva, en gran medida, de la carencia y/o inadecuacién de las
estrategias de las personas para hacer frente a los problemas de la vida. Se propone asi,
que la mayoria de las personas pueden combatir la depresion restando importancia
psiquica al objeto perdido o la aspiracion frustrada, y reemplazandolos por nuevos

objetos 0 metas (Arieti y Bemporad, 1978).

Es abrumadora la proliferacion de abordajes psicoterapéuticos para tratar la
depresion, pero no todos ellos estan suficientemente avalados con estudios cientificos. La
psicoterapia de orientacion psicoanalitica se ha utilizado ampliamente desde hace mucho
tiempo, pero su eficacia en el tratamiento del trastorno depresivo mayor no ha sido tan
estudiada como en las de tipo breve (cognoscitiva, interpersonal y conductual). Lo que
diferencia a estas Ultimas del psicoanalisis, es el papel activo y directivo del terapeuta, los

objetivos claramente identificables y la duracién determinada (Kaplan y Sadock, 2000).

Los rasgos de personalidad son por definicién patrones comportamentales
cronicos Yy estables que empiezan a ser evidentes desde la adultez temprana (DSM-IV-TR).
Sin embargo, los rasgos maladaptativos que aumentan la sintomatologia depresiva se
describen como menos flexibles que los rasgos normales de personalidad (Millon et al,
1996). Dado que el objetivo de la terapia psicoanalitica no es simplemente aliviar los
sintomas depresivos, sino cambiar la estructura de personalidad o el caracter del paciente,
se podria explicar porqué algunos pacientes presentan respuesta parcial a este tipo de

abordajes (Shea et al, 1992; Kaplan y Sadock, 2000).

Ya que el formato de grupo es el Optimo para el apoyo social y el aprendizaje
intrapersonal, dentro de los abordajes breves, la terapia grupal puede ser especialmente
atil (Rosado y Morales, 1998). Se propone que una de las ventajas del tratamiento
psicoterapéutico grupal es que éste resulta igual o mas eficaz que el individual,
disminuyendo costos y facilitando su aplicacion a un mayor nimero de pacientes

simultaneamente (Pérez y Garcia, 2001; Gonzalez et al, 2006).

La terapia interpersonal, desarrollada por Gerald Klerman, se centra en los

problemas interpersonales actuales del paciente, suponiendo que éstos pueden tener sus
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raices en relaciones tempranas disfuncionales y precipitar o perpetuar los sintomas
depresivos del presente. El objetivo de esta terapia es evaluar de manera realista las
interacciones sociales del paciente, para darse cuenta como se aisla y termina agravando

los sintomas depresivos (Kaplan y Sadock, 2000).

La terapia cognoscitiva, desarrollada originalmente por Aaron Beck, se centra en
las distorsiones cognitivas presentes en la depresion. Entre ellas se incluyen la atencion
selectiva a los aspectos negativos y las inferencias patologicas poco realistas sobre sus
consecuencias. El objetivo de esta terapia es ayudar a los pacientes a identificar y poner a
prueba las cogniciones negativas, desarrollar formas de pensamiento alternativas
(flexibles y positivas) y practicar nuevas respuestas cognoscitivas y conductuales (Kaplan
y Sadock, 2000).

La terapia de la conducta se basa en la hipOtesis de que ciertos patrones
conductuales maladaptativos hacen que la persona reciba una escasa retroalimentacion
positiva por parte de la sociedad, o incluso un abierto rechazo. El objetivo es que los
pacientes aprendan a conducirse en el mundo de tal forma que reciban mas refuerzos

positivos (Kaplan y Sadock, 2000).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es una de las modalidades mas
interesantes en el area de trastornos depresivos, combinando ambas dimensiones de este
sindrome. EI componente cognoscitivo se focaliza en la conducta interna de la persona,
mientras que el conductual lo hace en la conducta externa (Rosado y Morales, 1998). Se han
realizado modelos de intervencién cognitivo-conductual con pacientes deprimidos de
diferentes edades, centros de atencion e incluso comunidades, con resultados positivos y
duraderos por hasta 12 meses de seguimiento tras la conclusién de las sesiones de
psicoterapia (Gonzalez et al, 2006; Stacciarini et al, 2007). Este tipo de terapia contempla
intervenciones preventivas que son similares a las que se utilizan en los tratamientos
“curativos” de la depresion, de forma que aquello que funciona para disminuir
sintomatologia depresiva parece funcionar también para prevenir recaidas (Gonzélez et al,
2006).
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IV.  Factores sociales de la depresion

Los estudios epidemioldgicos sugieren que la prevalencia de depresion mayor ha
aumentado dramaticamente en las Gltimas décadas tanto en hombres como mujeres
(Andrade et al, 2003; Medina-Mora et al, 2003; Kessler, 2006). Si esto es cierto, ni los factores
hormonales ni genéticos serian los determinantes principales, por lo que los cambios en

los factores ambientales deben tomarse en cuenta (Kessler, 2006).

Principalmente en la literatura biomédica, el término “género” se utiliza de
manera incorrecta y con mayor frecuencia como sindénimo de “sexo”. El sexo denota las
caracteristicas biologicas, mientras que el género indica las variaciones culturales y
sociales entre hombres y mujeres (Vlassoff y Garcia Moreno, 2002). EI género se relaciona en
coémo se percibe y se espera que piense y actie un hombre o una mujer, de acuerdo a la

organizacion social y no a las diferencias bioldgicas (OMS, 1998b).

El apoyo social es extremadamente importante para mantener la salud fisica y
mental (Ozbay et al, 2007). En Estados Unidos, el Instituto Nacional del Cancer (NCI en
inglés) define apoyo social como la “red compuesta por familia, amigos, vecinos y
miembros de la comunidad que esta disponible para brindar ayuda psicologica, fisica y
financiera en los momentos de necesidad” (NCI, 2011). Estudios epidemiolégicos reportan
que un pobre apoyo social esta asociado con el inicio y recurrencia de la depresion, asi

como pobre respuesta al tratamiento (Paykel, 1994; Oxman y Hull, 2001; Michalak et al, 2003).

Entre los recursos de apoyo social, el mas importante suele ser el de la familia.
Cuando sus miembros estan presentes y se apoyan entre si, contribuyen a disminuir el
efecto negativo que el estrés produce en ellos y el amor familiar les da un sentido de
pertenencia en el mundo (Martire et al, 2004). Como es de esperar, también los trastornos en
la dindmica familiar incrementan la probabilidad de presentar sintomas depresivos (Vila et
al, 2000; Peralta-Pedredo et al, 2006) Y en sentido inverso, se ha descrito a la depresion como

uno de los principales indicadores de disfuncion familiar (Ortega et al, 2003).

Con respecto a los estilos de crianza, el favoritismo en la familia dependiendo del

sexo, origina un comportamiento diferente entre hombres y mujeres, por ejemplo, el
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favorecer a los hijos sobre las hijas da como resultado una personalidad definida por falta
de reconocimiento, menor sentido de pertenencia y sentimientos cronicos de depresion en

la mujer (Symonds, 1996).

En algunas sociedades los padres suelen tener menores expectativas académicas
para sus hijas mujeres y no las incentivan para que consigan puestos profesionales de
mayor estatus. En su lugar, les sugieren que desarrollen actividades sencillas propias de
los estereotipos sociales femeninos (Nolen-Hoeksema y Girgus, 1994). En este sentido, para
estas mujeres romper la norma social también puede llevar a depresion. Se reporta que
mientras mas inteligente es la nifia, tiene mayor riesgo de deprimirse a través de dos
probables caminos. La competencia constante de sobresalir con respecto a los varones
suele resultar desgastante (Nolen-Hoeksema, 1991) y/o promover el aislamiento social para

dirigir su esfuerzo en lograr dicha meta (Wade y Kendler, 2000).

Algunos estudios demuestran que los patrones sociales modifican la comprension
de sintomatologia depresiva desde la nifiez. Los padres suelen hablar mas frecuentemente
con las nifias sobre temas relacionados al estado emocional, particularmente aquellos
asociados con la tristeza, provocando que estas asimilen los eventos negativos con mayor
detalle y desde una edad més temprana, en relacion con los nifios (Seidlitz y Diener,1998;
Zahn-Waxler, 2000).

Los problemas en el desarrollo emocional y social de la nifiez son precursores de
alteraciones en la salud mental en la edad adulta (Rutter, 1996; Harrington, 2001). En este
sentido, el ambiente social juega un papel importante en el estado de animo. Kaplan
sugiere que cuando las mujeres se deprimen, cultural y socialmente tienden a encontrar
como principales causas sus propios errores, en cambio el hombre cuando se deprime lo

atribuye a causas externas (Kaplan, 1986).

Se ha sugerido que los distintos roles de socializacién para hombres y mujeres
refuerzan ciertos tipos de estereotipos sobre la conducta apropiada de cada sexo. A los
hombres se les alienta hacia la independencia y el comportamiento dominante, mientras
que se espera que las mujeres se presenten a si mismas como atractivas, sensibles y

pasivas en relacién con los demas. Ya que la depresion se define por falta de actividad y
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energia, no es sorprendente que las mujeres se depriman mas que los hombres. Por otro
lado, los hombres presentan més trastornos que incluyen conductas activas e impulsivas

como los trastornos de conducta y de abuso de sustancias (Strickland, 1992).

Resulta interesante el hallazgo de un estudio escandinavo que reporta que los
cambios relacionados a la socializacion de género (como el aumento en la preocupacion
por el peso y la relacion con los nifios) explican en parte el aumento de &nimo depresivo

en la pubertad para las nifias, pero no para los nifios (Wichstrom, 1999).

La evidencia del impacto de factores socioculturales se ha descrito ampliamente,
describiendo que las diferencias por sexo en la depresién son menos pronunciadas en
sociedades donde el rol femenino es valorado como semejante al del vardn (Piccinelli y

Wilkinson, 2000).

La mujer actual desempefia diferentes roles y triple carga (productiva,
reproductiva y de cuidado), lo cual puede afectar su comportamiento provocando
cambios en su estado de &nimo que en ocasiones la llevan a la depresion (Yalom, 1999). La
sobrecarga en el rol femenino se presenta incluso en familias con doble fuente de
ingresos, en las que la mujer continda siendo la responsable de la mayoria de las labores
domeésticas y del cuidado de los miembros (Yee y Shultz, 2000).

En relacién a la carga laboral, existe un conflicto en la duplicacion de roles. El
trabajar y ser responsable de las labores familiares provoca en las mujeres doble esfuerzo,
lo que ocasiona que no puedan rendir por completo en ambos sitios y se precipiten en

ellas sintomas depresivos (Greenglass, 1995).

Se ha descrito que la principal causa de depresion en la mujer es un matrimonio
con altos niveles de estrés (Whisman, 2001). Ademas, cuando la mujer se embaraza por
primera ocasion, experimenta un amplio rango de emociones con respecto al cambio de
relacién que mantenia hasta entonces con su pareja y la nueva relacién que construye con
el hijo no nacido, lo cual puede representarle un evento estresante mayor (O’Hara et al,

1991).
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El rol social suele provocar un exceso de trabajo en la mujer, generalmente con un
trabajo de tiempo completo, ademas de la responsabilidad del hogar y la familia. De esta
manera, el matrimonio suele ser un factor de riesgo para la presentacion de sintomas
depresivos en la mujer con la exigencia social de minimizar sus problemas para atender a
su esposo e hijos. Ademas, esto en muchas ocasiones las hace mas vulnerables por una
desventaja econémica al tener que ver por las necesidades de los otros miembros de su

familia antes de las propias (Grigoriadis y Erlick, 2007).

Las mujeres que reciben un mayor apoyo economico Yy social por parte de otros,
pueden expresar mejor en forma verbal y escrita sus problemas personales, reduciendo
los niveles de estrés y depresion (Funabiky et al, 1980). De igual forma, mantener un amplio
apoyo social ayuda a la mujer a manejar mejor sus necesidades de educacion y servicios,
y le facilita realizar otras actividades con menores niveles de depresion y estrés (Riley,
1996).

Aunque Freud no descartd la posibilidad de la predisposicion genética, su foco
primario fue el efecto del trauma vital temprano, particularmente la pérdida del objeto, en
el desarrollo de la depresion en el adulto (Freud S, 1917). Esta hipdtesis sugiere la
separacion temprana traumatica de un objeto de apego significativo, que gatilla pérdidas
adultas que se creen que reviven la pérdida traumatica temprana y predisponen al
individio a la depresion (Freud S, 1915). Ademas de factores genéticos, la pérdida temprana
de los padres, la crianza inadecuada por los padres y los traumas vitales han sido
considerados factores de riesgo para el ulterior desarrollo de trastornos afectivos (Kendler
et al, 1993).

Los llamados acontecimientos vitales son circunstancias externas potencialmente
productoras de estrés que se han descrito como factores precipitantes de los trastornos
afectivos. Estos acontecimientos, al recaer sobre un individuo que ya tiene una
vulnerabilidad de base, desencadenarian una depresion. Se piensa que los pacientes
deprimidos experimentan mas acontecimientos vitales en los meses que preceden al

comienzo de los sintomas (Brown et al, 1995; Brown, 1998).
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Existe evidencia de que eventos estresantes de vida se asocian al inicio de la
depresidn (Kendler et al, 1999; Hammen, 2005). Ciertas caracteristicas del evento de vida se
asocian a mayores respuestas de estrés. Kendler y colaboradores proponen que las
dimensiones de pérdida, humillacion y peligro son las que mas se relacionan al desarrollo
de depresion y ansiedad generalizada tras un evento estresante (Kendler et al, 2003). Una
definicidn que ha sido utilizada ampliamente para situaciones estresantes es aquella en la
que las demandas de la situacion ponen en peligro o exceden los recursos del individuo

(Lazarus y Folkman, 1984).

Los acontecimientos vitales mas potentes para precipitar una depresion serian
aquellos no deseados, no controlables, inesperados, y que suponen una amenaza o peligro
importante para el sujeto; entre ellos, los acontecimientos que suponen una pérdida para
el individuo (muerte del conyuge o un familiar proximo, divorcio o separacion, jubilacién
0 pérdida de empleo, abandono del hogar por parte de algin miembro de la familia) son
los més claramente asociados al inicio de un trastorno depresivo. También se han de
considerar los problemas de salud fisica por suponer igualmente una pérdida (Holmes y
Rahe. 1967).

Uno de los motivos por los que el problema de la depresion tiende a aumentar en
los proximos afios, es el rapido cambio del ambiente psicosocial que permite la
exposicion cada vez mayor del individuo y de grupos sociales a un ambiente de tension

intenso y creciente (Calderén Narvéez, 1999).

Una de las propuestas para explicar lo anterior es que la mujer se deprime mas
que el hombre por los mayores niveles de estrés a los que se ve sometida y a los menores
niveles de satisfaccion en comparacion con los roles masculinos (Kessler, 2006). También
se sugiere que la presion financiera es méas depresogena en el hombre, mientras que los

problemas familiares afectan mas a la mujer (Kessler y McLeod, 1984).

La relevancia que tiene cada estresor para el diferente género, parece modular la
respuesta endocrina del sujeto. Mientras que las mujeres muestran mayor respuesta ante
eventos interpersonales, los varones parecen hacerlo ante otro tipo de estresores como

hostigamiento o ser evaluados socialmente (Kiecolt-Glaser y Newton, 2001; Stroud et al, 2002).
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En una investigacion que estudié una poblacion comunitaria durante dos afios, se
encontrd6 que hasta el 85% de las mujeres que desarrollaron depresion habian
experimentado un evento estresante severo en los seis meses previos. Casi tres cuartas
partes de los eventos se relacionaban con sensacion de opresion o humillacion, una quinta
parte incluia pérdidas significativas y solo un 5% se referia a sensacion de dafio (Brown et
al, 1995). También se ha reportado que la depresion era mas frecuente si a los eventos

estresantes se agregaban bajo autoestima y deficiente apoyo social (Brown, 1998).

Existe tendencia a la depresion debido a factores socioculturales; las diferencias
entre hombres y mujeres pueden ser por el tipo de educacion, oportunidades laborales,
practicas negativas de crianza y exposicion a traumas especificos. Todo esto contribuye a
diferentes tipos de cognicion y personalidad, por ejemplo, vivir sin apoyo, recordar
reiteradamente sucesos negativos, poseer un autoconcepto pobre y considerarse con

tendencias al fracaso, predisponen a las mujeres a la depresion (Widiger y Spitzer, 1991).

Se reporta que las mujeres presentan con mayor frecuencia eventos estresantes
relacionados al hogar, pérdida de confianza, problemas interpersonales en el circulo
social inmediato y enfermedad de familiares. Sin embargo, los eventos que tienen mayor
potencial depresivo en ellas son los relacionados a problemas interpersonales y la muerte

de un ser cercano (Kendler et al, 2001a).

Por otro lado, la mujer percibe las interacciones familiares como maés estresantes
que el hombre, por lo que se ha propuesto que la mujer es mas vulnerable a los efectos de
las relaciones familiares problematicas (Bernstein, 1992; Sowa y Lustman, 1984). Mientras que
el hombre es méas vulnerable al divorcio, separacion o problemas laborales, la mujer es
mas sensible al impacto de problemas interpersonales en su circulo proximo (Kendler et al,
2001b).

Brown y colaboradores reportan que cuando la separacion marital es iniciada por

la mujer, unicamente el 10% presenta después sintomas depresivos. Pero cuando la

separacion es iniciada por la pareja, alrededor de la mitad de ellas se deprime. De manera
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interesante, la tasa de depresion aumenta todavia mas si la mujer descubre una infidelidad

y no ocurre la separacion (Brown et al, 1995).

Otras experiencias diferentes por sexo, como haber tenido dos o més abortos,
haber sufrido abuso sexual u otras formas de adversidad o violencia contribuyen a una
menor salud mental en la mujer (Bifulco et al, 1991). Se encuentra que el abuso sexual es
méas comun en las nifias y generalmente produce un trastorno distimico que suele
continuar o agravarse en la edad adulta (Paolucci et al, 2001). De igual forma en la mujer
adulta, la cada vez mas frecuente violencia fisica y sexual por parte de la pareja

contribuye como un estresor especifico de género (Golding, 1999; Campbell, 2002).

El impacto del abuso sexual infantil en la depresion de la edad adulta, parece
tener un impacto aditivo al cuidado negligente o estilos parentales deficientes (Hill et al,
2001). Este tipo de experiencia puede aumentar el riesgo de depresion a lo largo de la
vida, alterando negativamente las respuestas bioldgicas y psicoldgicas al estrés (Heim et al,
2000). Se ha observado que la historia de abuso en las nifias produce frecuentemente
trastornos depresivos, mientras que en los nifios se relaciona con abuso de sustancias o

trastornos externalizados (Garnefski y Arend, 1998).

Finalmente, algunos sujetos con trastornos afectivos carecen de antecedentes en
los que se detecten acontecimientos desfavorables, y otras personas que padecen
dificultades y pérdidas considerables no llegan a manifestar sintomas depresivos. Se
propone que son las relaciones sociales las que median estas diferencias. Southwick y
colaboradores mencionan que es la calidad de estas relaciones (dimension funcional) la
que mejor predice una buena salud mental, aunque la cantidad (dimension estructural),

también a ese bienestar (Southwick et al, 2005).

C. Modelos de prevenciony apoyo

El Comité sobre Prevencion de Trastornos Mentales, perteneciente al Instituto de

Medicina (IOM en inglés) en Estados Unidos, propone que el término prevencion se
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utilice exclusivamente para las intervenciones administradas antes del inicio de un
trastorno clinicamente diagnosticable, mientras que tratamiento se refiere a las
intervenciones dirigidas a curar 0 mejorar un trastorno ya existente (Mrazek y Haggerty,

1994).

El reporte del IOM (Mrazek y Haggerty, 1994) especifica tres niveles de intervencion
preventiva:

e Universal: dirigida a todo el grupo poblacional.

e Selectiva: dirigida a grupos considerados de alto riesgo por la presencia de factores
bioldgicos, psicoldgicos o sociales asociados empiricamente con la presencia de
algdn trastorno.

¢ Indicada: dirigida a aquellos individuos con signos o sintomas iniciales, que ain no

cumplen con los criterios diagndsticos del trastorno.

La investigacion sobre prevencion de la depresion es aun menor que la que se
hace con fines terapéuticos (Mendelson y Mufioz, 2006). Hasta ahora, se reportan cuatro
estudios controlados y aleatorizados sobre intervenciones psicosociales dirigidas a
prevenir episodios depresivos mayores. Todos utilizaron sesiones basadas en terapia
cognitivo conductual, comparando con grupos controles. Los estudios con poblacién
adulta (Mufioz et al, 1995; Seligman et al, 1999) no reportaron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de depresion mayor, mientras que los realizados en
poblacién adolescente (Clarke et al, 1995; Clarke et al, 2001) si lo hicieron. Llama la atencion
que los ultimos estudios realizaron una intervencion de 15 sesiones en una poblacién
predominantemente femenina y con sintomatologia subclinica, mientras que los estudios
con adultos contaron Unicamente con ocho sesiones y los participantes no presentaban

sintomas depresivos.

Se propone que los programas destinados a reducir sintomas depresivos tendran
mejores resultados si cuentan con un disefio multifactorial, mas de ocho sesiones con una
duracion de 60-90 minutos cada una, y un marco tedrico amplio (Jané-Llopis et al, 2003).
Esta vision amplia del problema permitira disefiar intervenciones con impacto multinivel,

que contemplen al individuo, familia, escuela y comunidad (Mendelson y Mufioz, 2006).
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A medida que el campo de salud mental se compromete en cubrir las necesidades
de poblaciones hasta ahora excluidas para otorgarles intervenciones preventivas
adecuadas, se vuelve necesario dejar los métodos tradicionales que no han sido capaces
de incluir a toda la poblacién. Asi, han ido proponiéndose abordajes alternativos con
intervenciones otorgadas en distintos formatos (escrito, visual o semipresencial) y por
diferentes vias (libros, programas computacionales, internet, radio, television o ambientes

comunitarios) (Mendelson y Mufioz, 2006).

Suelen utilizarse diversas técnicas de TCC en abordajes de autoayuda, entre los
que se incluye la psicoeducacion, relajacion, exposicion gradual, reconstruccion cognitiva
y manejo de ansiedad (Hof et al, 2009). La biblioterapia, como un tipo de autoayuda basado
en la terapia escrita, tiene el objetivo de guiar y animar al paciente a realizar cambios que
aumenten su autocontrol, y no solamente brinden psicoeducacion, proponiendo tareas que

modifiquen pensamientos y conductas maladaptativas (Anderson el al, 2005).

Se describe que la biblioterapia, sitios de internet y programas computacionales
basados en TCC son efectivos para reducir sintomas depresivos leves a moderados y
mejorar el funcionamiento de los usuarios (Hof et al, 2009; McNaughton, 2009; Donkin et al,
2011). Las intervenciones que muestran mejores resultados son aquellas con una duracién
corta (aproximadamente 10 semanas), cuentan con recordatorios de uso para el usuario y
algun tipo de contacto del personal de salud mental (McNaughton, 2009; Donkin et al, 2011).
Los cambios positivos se han descrito hasta por seis meses posteriores a la conclusion de

cualquiera de las intervenciones (McNaughton, 2009).

A pesar de que las personas que utilizan medios de autoayuda no son pacientes de
un sistema oficial de salud, el uso de estas estrategias puede significar el primer paso de

busqueda de tratamiento individual y dirigido (Hof et al, 2009).

Actualmente internet es el medio mas utilizado por la poblacién para buscar
informacidn sobre los trastornos depresivos y también es el recurso por el que se puede
abordar a aquellas mujeres que se muestran resistentes a buscar ayuda (Mendelson y Mufioz,

2006). Sin embargo, se ha encontrado que la calidad de informacion en linea es pobre, por
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lo que los clinicos deben ser muy cuidadosos con los sitios de internet a los que refieren a

sus pacientes (Lissman y Boehnlein, 2001).

Se propone que las intervenciones guidas por internet tienen mayor utilidad en
medios comunitarios que en medios clinicos, ya que son insuficientes para trastornos
severos. Estas tienen un abandono de 3 al 34% vy el beneficio se relaciona directamente
con la adherencia al programa, segln el nimero de modulos completados. Ademas, en
relacion a la terapia otorgada cara a cara, su efectividad disminuye cuando carecen de un

contacto para retroalimentacion y apoyo (Spek et al, 2007; Hof et al, 2009; Donkin et al, 2011).

Sin embargo, estos programas pueden instruir a las mujeres en el manejo del
estado de animo y herramientas de afrontamiento, siendo esta la parte inicial de
programas preventivos (Mendelson y Mufioz, 2006). La mayoria de los servicios en linea son
gratuitos y accesibles para algunos pacientes, no hay listas de espera, ahorran tiempo y
gastos de desplazamiento, conllevan un menor estigma que la atencién recibida en
medios tradicionales, y ayudan al paciente a desarrollar un sentido de empoderamiento y

responsabilidad sobre su tratamiento (Hof et al, 2009; McNaughton, 2009).

Una evaluacion econémica de programas computacionales basados en terapia
cognitiva conductual para depresion, encontr6 que los paquetes Beating the Blues, Cope y
Overcoming Depression son mas efectivos y costosos que el tratamiento convencional
guiado por un terapeuta, con costos incrementales de £1,801, £7,139 y £5,391 por QALY
(AVAC - afios de vida ajustados por calidad) y una probabilidad de aceptacién de 86.6%,
62.6% y 54.4% respectivamente (Kaltenthaler el al, 2006).
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V. Depresion en estudiantes de medicina

La actividad laboral significa ademas de una remuneracion, la posibilidad de
realizar una actividad que brinde variedad a nuestros dias, mantiene una estructuracion
del tiempo, nos brinda contactos sociales y hace obtener estatus. Por lo anterior habria de
suponer que el trabajo representa una fuente de satisfacciones que conducen al
sentimiento de realizacion personal, pero cuando las labores no tienen las caracteristicas
apropiadas afectan la satisfaccion, motivacion y compromiso, propician el sentimiento de
alienacion, son causa de bajo rendimiento individual y de grupo, e inciden

desfavorablemente en la salud mental de los trabajadores (De la Fuente et al, 1997).

Los objetivos del entrenamiento médico son preparar a los estudiantes para una
carrera intelectualmente estimulante y significativa socialmente, ademéas de formar
médicos que promuevan la salud. Asi, se podria especular que el periodo de formacion
representa un tiempo de crecimiento y aumento en salud, sin embargo se encuentra que
los estudiantes de medicina experimentan altos indices de tension, con potenciales
consecuencias adversas sobre el desempefio académico, la competencia, el

profesionalismo y su salud en general (Dyrbye et al, 2006).

Sir William Osler (1849-1919), uno de los médicos mas distinguidos del siglo XIX
e inicios del XX, reconocié que s6lo algunos doctores son felices en su vida profesional:
“A cada uno de vosotros el ejercicio de la medicina les resultara lo que lo hagais: a uno,
una preocupacion, un cuidado, una molestia perpetua; a otro un goce diario y una vida
llena de tanta felicidad y utilidad como la que puede corresponder al hombre en la tierra”

(Pasqualini, 2005).

No es novedoso el hallazgo de mayores tasas de trastornos psiquiatricos,
dependencia a alcohol, abuso de drogas, suicidio y problemas maritales entre los médicos
con respecto a la poblacion general. Se considera que estos trastornos inician desde los
estudios universitarios y se vuelven evidentes en etapas mas tardias (Hays et al, 1986). El
efecto de la depresion suele persistir ain después del periodo de formacion médica,
reportandose que los médicos practicantes tienen mayores tasas de suicidio en

comparacion con la poblacién general (Frank et al, 2000). También se ha postulado que el
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sindrome de desgaste o “burnout” tan comun entre los residentes y médicos practicantes
tiene su origen en la escuela de medicina. Este puede contribuir a deshonestidad
académica, cinismo, poco deseo de atender a enfermos cronicos y empatia disminuida
(Dyrbye el at, 2006).

El estrés y desgaste profesional son prevalentes entre los médicos practicantes,
residentes e incluso en los estudiantes. La inhabilidad para afrontar el estrés en la
educacion medica puede provocar una cascada de consecuencias tanto a nivel personal
como profesional. Este estrés resulta un motivador constructivo para algunos, mejorando
la tolerancia a la frustracion, autoconfianza y madurez (Levey, 2001). En otros provoca
sentimientos de miedo, incompetencia, ineficiencia, ira y culpa. Ademas, se ha asociado
con aumento de sintomas depresivos, uso de alcohol y sustancias psicoactivas, dificultad
en las relaciones sociales, embarazos prematuros, abandono del hogar, ansiedad y

suicidio (Shapiro et al, 1998; Rosado y Morales, 1998).

Los estudiantes de areas basicas presentan mayores niveles de estrés que la
poblacién general debido a factores como presion académica, problemas econémicos y
exceso de horas de trabajo, lo que finalmente no solo afecta su vida personal, sino
también la calidad médica a través del desempefio académico y la relacién médico-
paciente (Shapiro et al, 1998; Finkelstein et al, 2007).

Se ha descrito que los estudiantes universitarios de hoy en dia estdn mas tensos
que aquellos de generaciones previas. Se propone que el 33% de los alumnos que
solicitan su baja académica sufren de depresion desde antes de dejar sus estudios, por lo
que esta representa uno de los problemas méas comunes que enfrenta el estudiante

universitario que busca consejeria u orientacion (Rosado y Morales, 1998).

En un estudio reportado por Fouilloux, se encontro que méas del 30% de los
alumnos de medicina que puntuaron con niveles significativos de psicopatologia
abandonaron la carrera durante el transcurso del primer afio. Este dato es importante si
consideramos que en cada periodo escolar deserta el 10% de los alumnos que ingresan a
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)
(Fouilloux, 2005).
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Kjeldstadli y colaboradores analizaron la satisfaccion de estudiantes de diversas
carreras en cuatro universidades noruegas. Reportan que aunque al inicio de la carrera los
estudiantes de medicina se encontraban similarmente satisfechos a sus compafieros de
otras disciplinas, al final de sus estudios era significativa la disminucion de esta entre los
nuevos médicos. Ademas, los estudiantes con mayor satisfaccion eran aquellos que

percibian que sus estudios no interferian en su vida personal (Kjeldstadli et al, 2006).

Especificamente, la depresion se ha encontrado en los alumnos de medicina de
primer afio hasta en un 27%, llegandose a doblar la prevalencia para el segundo afio de
formacion médica. Aunado a lo anterior, al analizar el puntaje en los instrumentos
clinimétricos utilizados, se observa que el puntaje de sintomatologia depresiva se triplica
entre el primer y segundo afio de formacion universitaria (Clark, 1984; Clark y Zeldow, 1988;

Givens y Tija, 2002; Moffat et al, 2004).

Las causas de falla académica en estudiantes de medicina son muy variadas y se
proponen desde habilidades de estudio deficientes hasta problemas financieros,
domésticos o familiares, y principalmente los de tipo emocional. Se concluye asi que las
causas del bajo desempefio en estos estudiantes no son de tipo académico en su origen,
con lo que se subraya la necesidad de atender la psicopatologia en estos alumnos (Sayer

2002; Smith et al 2007).

En un estudio columbiano llevado a cabo con estudiantes de medicina de la
Universidad de Caldas en el afio 2000, se encontrd una prevalencia de depresion del
24.6% con mayores frecuencias en alumnos de semestres avanzados. En su analisis
reportan que la pérdida de un semestre académico, la ruptura de una relacion afectiva y el
consumo de marihuana o alcohol fueron los Unicos factores estadisticamente asociados a

depresion (Fernandez y Giraldo, 2001).

En esa misma universidad, otros autores estudiaron los estresores mas comunes de
los estudiantes de medicina, encontrando que en los Ultimos seis meses un porcentaje
importante de ellos habia sufrido pérdidas afectivas como la ruptura de una relacion de

noviazgo, seguida de la muerte de un familiar y el distanciamiento de su familia (Fernandez
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y Giraldo, 2001). Otro tipo de peérdidas reportadas han sido las de tipo académico,
econdmico o de salud, y entre estas ultimas, las quejas mas frecuentes eran de tipo
gastrointestinal, gripal y osteomuscular (Amézquita et al, 2003).

En nuestro pais se realiz6 un estudio con alumnos de primer ingreso a licenciatura
en la UNAM en el ciclo 1986-1987. Se les aplico el Cuestionario General de Salud de
Goldberg, encontrandose un 13% de alumnos con probable psicopatologia (Diaz Martinez et
al, 1996). En 2002 se llevd a cabo una investigacion similar en alumnos de los primeros
afios de la Facultad de Medicina de la misma universidad, en la cual la prevalencia de
psicopatologia fue de 10.5%. Los sintomas mas frecuentes fueron disminucion en la
concentracion, ansiedad, estado de &nimo y pensamiento depresivos (Fouilloux, 2002).

En una universidad privada de la Ciudad de México se estudio a los alumnos de
primer a quinto afio de la carrera de medicina. Se les sigui6é durante un semestre escolar
encontrandose que la presencia de sintomas depresivos y ansiosos fluctu6 entre 3.7% y
12.4% (Osorio et al, 2009). Por otro lado, se observa que los problemas de salud mental
aumentan a medida que se avanza en la carrera, de modo que los alumnos de los Gltimos
semestres son quienes manifiestan mayores alteraciones a este nivel (Dyrbye et al, 20086;

Ortiz et al, 2007; Osorio, 2009).

Una revision realizada por Tyssen y Vaglum reporté que los principales
predictores de problemas de salud mental en estudiantes de medicina eran factores
individuales como antecedentes familiares, rasgos de personalidad como neuroticismo,
estilo de afrontamiento evitativo y tendencia a ser hipercriticos, asi como factores
ambientales como el estrés de la educacion médica, sobrecarga de trabajo, presion

emocional y el trabajo en salas de cuidados intensivos (Tyssen y Vaglum, 2002).

En otro estudio con internos de pregrado de la UNAM, se concluyd que el estrés
grave era derivado de no tener suficiente tiempo para la familia, inseguridad sobre el
futuro profesional, horarios laborales extensos, obligaciones frecuentes, poco estimulo,
poca supervision, falta de retroalimentacion, discriminacion por género y preocupacion

por las calificaciones (Arechavaleta et al, 2005).
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A pesar de la gran necesidad de atencion, son pocos los estudiantes de medicina
que utilizan servicios de salud mental y en su lugar confian en el apoyo de familiares o
amigos. Las barreras més frecuentes para utilizar estos servicios son falta de tiempo, poca
disponibilidad en los servicios de salud mental proporcionados por la universidad,
percepcion de riesgo académico, preocupacion sobre la confidencialidad de informacion,
estigma de la enfermedad mental y costo (Tija et al, 2005; Givens y Tija, 2006). Se ha
reportado también la preocupacion de algunos estudiantes sobre la posibilidad de ser
reconocidos por comparieros practicantes en las instituciones de salud mental, asi como la

creencia que de recibir tratamiento este no seria efectivo (Tija et al, 2005).

Como habria de esperarse, la prevalencia de depresion en mujeres estudiantes de
medicina es mayor a la reportada para sus comparieros varones (Dahlin et al, 2005; Dyrbye et
al, 2006; Fuentes et al, 2007). La evolucion de los sintomas depresivos también difiere entre
ambos sexos. Se ha encontrado que en los estudiantes hombres, estos disminuyen a lo
largo de la formacion médica, con prevalencias de 33% en la escuela de medicina y un
10% en la residencia. Lo anterior no sucede igual con las mujeres, en quienes la
prevalencia se mantiene similar con 42% y 37% respectivamente (Hendrie et al, 1990; Levey,
2001). Ademas, las estudiantes mujeres reportan predominio de sintomas somaticos como

insomnio intermedio y dolor abdominal (Levey, 2001; Niemi y Vainiomaki, 2006).

Finalmente, los factores asociados a la depresion en las mujeres son también
diferentes, reportandose estas mas preocupadas por cuestiones sociales y de salud que los
hombres (Smith et al, 2007). Ya desde el principio de los afios 70 aparecieron articulos en la
literatura psiquiatrica y de educacion médica que analizaban los factores de estrés
adicionales a los que se enfrentan las estudiantes de medicina. Describieron los conflictos
de identidad generados en las mujeres que estan intentando integrar la misién de llegar a

ser buen médico con la de ser mujer / esposa / madre (Fouilloux, 2005).

D. Modelos de intervencion en estudiantes de medicina

Hasta la fecha, se han disefiado diversas técnicas para intentar disminuir el tan

ampliamente conocido estrés del entrenamiento médico. Algunos de ellos son el
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desarrollo de grupos Balint, inclusion curricular de materias optativas que promuevan el
bienestar del alumno, programas de tutoria o seguimiento y grupos informales de apoyo.
Se ha descrito la participacion en estos programas de estudiantes de medicina y

residentes, con resultados no concluyentes (Finkelstein et al, 2007).

Se reporta un estudio que evalud la efectividad del adiestramiento congitivo-
conductual grupal para mejorar la depresion leve y las destrezas de ajuste para la vida en
jévenes de primer afio de medicina en una universidad privada de Puerto Rico. Se realizo
una estrategia grupal estructurada en secuencia de 10 sesiones a un ritmo de una sesion
de 90 minutos un dia a la semana, incluyendo técnicas como terapia cognoscitiva,
procedimientos de reestructuracion cognoscitiva, programa de adiestramiento de
destrezas, manejo de ansiedad, resolucion de problemas y procedimientos de auto-control

(Rosado y Morales, 1998).

El adiestramiento comprendi6 ejercicios generales de tipo estructurado. Algunas
de las técnicas utilizadas fueron: reestructuracion cognitiva, asertividad, instrucciones
didacticas, “yo como modelo”, relajacion, visualizacidon y respiracion profunda. Ademas
se presentd la alternativa del ejercicio fisico como forma para trabajar el estrés. La
intervencion se realiz6 con un grupo control y otro experimental, encontrandose que entre
los alumnos del grupo que recibié tratamiento, los sintomas depresivos disminuyeron de

manera significativa (Rosado y Morales, 1998).

Una critica que se ha hecho a la TCC es que dirige herramientas de afrontamiento
principalmente a los episodios estresantes 0 ansiosos, por lo que surge la propuesta de
abordajes de atencion plena o “mindfulness” que se consideran no solo como
herramientas de afrontamiento sino como un “estilo de vida” que puede ser aplicado en
cualquier momento. Esta es una disciplina formal de meditacion que se dirige a crear

mayor conciencia e introspeccion en quienes la practican (Kobat-Zinn et al, 1992).

La intervencion llevada a cabo por Shapiro y colaboradores ofrecid la materia
optativa “Relajacion y Reduccion de Estrés” a alumnos de estudios médicos y
premédicos de primer y segundo afio en la Universidad de Arizona. Se aleatorizo la

inclusién de los alumnos inscritos a un grupo control de lista de espera o al grupo de
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intervencion que consistio en siete sesiones semanales basadas en técnica de atencion
plena. Estas sesiones tuvieron una duracion de dos horas y media cada una, ademas se
otorgaban tareas para realizacion en casa y un diario para registro de actividades (Shapiro

etal, 1998).

Previo a la intervencion, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de depresion y ansiedad entre los grupos. Sin embargo
finalmente se concluyd que tras las sesiones de atencién plena, disminuyeron los niveles
de ansiedad, disminuyendo a su vez los niveles de depresion y mejorando finalmente la
empatia de los alumnos. Se propone que el aumento en la empatia se debe al desarrollo
de mejores habilidades de escucha, asi como a perspectivas mas compasivas de los

alumnos hacia la vida de sus futuros pacientes (Shapiro et al, 1998).

En esta revisidn, no se encontraron reportes especificos de intervenciones para
mujeres estudiantes de medicina, pero Peden y colaboradores publicaron los resultados de
una intervencion con mujeres estudiantes de diversas carreras en la Universidad de
Kentucky. Describen que a través de un abordaje cognitivo conductual se les instruyeron
técnicas de detencion de pensamiento y repeticion de afirmaciones positivas. Después de
6 sesiones de periodicidad semanal, las mujeres del grupo control mostraron menores
sintomas depresivos y pensamientos negativos, asi como una mayor autoestima. Dichos
resultados se mantuvieron hasta por 18 meses posteriores a la intervencion (Paden et al,

2001).

En nuestra universidad (UNAM), la Facultad de Medicina a través del
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, cuenta con una clinica que brinda atencion
médica-psiquiatrica y psicolégica ambulatoria, a los estudiantes universitarios. Los
servicios se prestan a los estudiantes que lo soliciten, que ameriten atencién, que no
requieran hospitalizacion y no sean casos médico-legales. La atencion se orienta al
diagnostico y tratamiento multidisciplinario, con base en la evidencia cientifica, de los

problemas mentales que se presentan en la poblacion universitaria (UNAM, 2012a).

Desde septiembre de 2011 la UNAM cuenta también con un centro de atencion

telefonica para ofrecer atencion psicoldgica a la comunidad universitaria y al sector
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general. A través del nimero 56 22 22 88 alumnos de los ultimos semestres de la
licenciatura, prestadores de servicio social y alumnos de posgrado de la Facultad de
Psicologia otorgan auxilio o apoyo directo a los usuarios. Ademés de la intervencion
telefonica, se brinda la opcion de continuar terapia en las instalaciones de esta casa de
estudios a través de los distintos centros de atencién a la comunidad universitaria y del
sector social con que se cuenta. También pueden ser canalizados a centros especializados

enlistados en las carpetas que utilizan los psicologos en linea (UNAM, 2012b).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuéles son las caracteristicas especificas de los sintomas depresivos en mujeres

estudiantes de medicina?

¢Qué contenidos y caracteristicas deberia tener una guia informativa sobre sintomas

depresivos dirigida a mujeres estudiantes de medicina?

JUSTIFICACION

La depresion es y continda siendo un problema de salud mental que afecta
frecuentemente a los adultos jovenes y especificamente a los que se encuentran dentro del
ambito universitario. Es bien conocido que el estudio y la practica de la medicina son
demandantes tanto intelectual como emocionalmente y existe un acuerdo en que la
presencia de psicopatologia en los estudiantes de medicina influye directamente en su

rendimiento académico y clinico, pero sobre todo en su calidad de vida.

Son pocos los estudios en nuestro pais que describen la presencia de estos factores
en los estudiantes de medicina, ademas de que no se ha identificado tampoco la variacion
de estas caracteristicas ni la respuesta terapéutica de distintos abordajes. Tampoco se
cuenta con estudios que marquen la diferencia de género en este sector especifico de la

poblacion.

Al igual que en la poblacion general, las caracteristicas de la depresion en el sexo
femenino de las estudiantes de medicina son muy particulares. En las mujeres los
sintomas no solo son mas frecuentes, sino que ademas son de mayor intensidad y
presentan una aumentada comorbilidad psiquiatrica. Entre los factores de riesgo de tipo
psicosocial se encuentran la discriminacion de género, la sobredemanda laboral y familiar

que son muy frecuentes entre las mujeres jévenes que se encuentran estudiando su carrera
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profesional. De la misma manera, el impacto que estos sintomas provocan es de marcada

importancia, principalmente a nivel de calidad de vida y desarrollo psicosocial.

La mayoria de los servicios sanitarios publicos de los paises occidentales han
asumido como eje primordial de su trabajo el modelo de salud mental comunitaria, cuyos
pilares son la prevencion y el tratamiento oportuno, partiendo del conocimiento completo

del fenémeno estudiado.

Este estudio tiene como propoésito contribuir a la literatura presentando una
descripcion cualitativa de las caracteristicas clinicas, asi como de los factores de riesgo de
la depresion en mujeres estudiantes de medicina, para poder asi proponer modelos de

intervencion especificos a este grupo de poblacion.

OBJETIVO GENERAL

Explorar las caracteristicas y los factores asociados que las estudiantes de Medicina

adjudican a los sintomas depresivos que presentan durante su formacién profesional.

Con el material obtenido, describir los contenidos y caracteristicas apropiadas para
una guia informativa sobre sintomas depresivos en mujeres estudiantes de medicina, con
la finalidad de que amplien su conocimiento sobre el problema y se les facilite el proceso

de busqueda de ayuda.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio
Se trata de un estudio de tipo cualitativo ya que se utilizo la técnica de grupos de

discusion para obtener la informacion sobre el tema. Para cumplir adecuadamente el
objetivo del estudio, se dividi6 el procedimiento en dos fases. En la primera se estudiaron
los contenidos o temas principales que las estudiantes consideran importantes en el
desarrollo y entendimiento de los sintomas depresivos y en la segunda parte se reviso la
mejor forma de presentar esos contenidos a la poblacién objetivo a manera de

informacion sobre el tema.

La metodologia cualitativa, en su mas amplio sentido, es la investigacion que
produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la
conducta observable. La perspectiva fenomenoldgica es esencial para la concepcion de la
metodologia cualitativa. Para el fenomendlogo, la conducta humana, lo que la gente dice

y hace, es producto del modo en que define su mundo (Taylor y Bogdan, 1987).

Las caracteristicas fundamentales (Hudelson, 1994) de la investigacion cualitativa
son:

e Describe y analiza la cultura y comportamiento humano desde el punto de vista de
aquellos que estudia.

e Pone énfasis en proveer un entendimiento completo u “holistico” de los aspectos
sociales a los que se dirige.

e Se basa en una estrategia abierta y flexible. Esto permite la inclusion de
informacién no contemplada al inicio de la investigacion, y que se considera

importante a medida que esta se desarrolla el estudio.

Grupos de discusion
Los grupos focales o de discusion, constituyen una técnica cualitativa de

recoleccion de informacion basada en entrevistas colectivas y semiestructuradas

realizadas a grupos homogéneos (Morgan, 1997). Por medio de un grupo focal se busca que,
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con la guia de un moderador, los integrantes se expresen de manera libre y espontanea

sobre una temética especifica (Krueger, 1988).

Korman define un grupo de discusion como: "una reunién de un grupo de
individuos seleccionados por los investigadores para discutir y elaborar, desde la
experiencia personal, una tematica o hecho social que es objeto de investigacion" (Korman,
1978). Las entrevistas logradas mediante la estrategia de grupos focales tienen como
propdsito registrar como los participantes elaboran grupalmente su realidad y experiencia

(Morgan, 1997).

Esta técnica se centra en la pluralidad y variedad de las actitudes, experiencias y
creencias de los participantes, y lo hace en un espacio de tiempo relativamente corto. La
dindmica creada entre los participantes permite resaltar y rescatar la concepcion de su
realidad, sus vivencias, su lenguaje cotidiano, sus valores y creencias acerca de la
situacion en que viven, lo que no seria posible de obtener, con suficiente profundidad,
mediante otras técnicas tradicionales tales como la observacion, la entrevista personal o

la encuesta social (Hundelson, 1994).

Con mucha frecuencia se privilegia el uso del grupo de discusion frente a otras
practicas de investigacion, pues su dinamica lo hace méas espontaneo. Frente a esta idea
de espontaneidad discursiva, el grupo construye el discurso libremente, con lo cual
sobresale la concepcidn dialdgica. La espontaneidad que se da en el seno de los grupos no
significa “descontrol”, sino que el grupo toma su propia dindmica y la situaciéon de

reunién de grupo presenta como natural (Callejo, 2001; Arboleda, 2008).

En su génesis, el grupo de discusion es un didlogo; en su resultado, es un discurso.
Puede haber varios discursos y producirse varias unidades de sentido den la construccion
discursiva, y entablarse un dialogo con distintos discursos. Las definiciones del grupo de
discusion tienden a la apertura y a la interaccidn entre los participantes (Callejo, 2001;

Arboleda, 2008).
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Primera fase

En esta fase se analizaron las caracteristicas de los sintomas depresivos en
mujeres estudiantes de Medicina. Ademas de participar en los grupos de discusion, las
alumnas respondieron la escala SCL-90 (Symptom Checklist — 90) con la finalidad de

determinar la presencia y severidad de sintomatologia depresiva.

Seleccion de la muestra
Se invito a participar a mujeres estudiantes de la Facultad de Medicina de la

UNAM, con la intencion de discutir sobre su experiencia como alumnas de este programa

y su relacion con posibles sintomas depresivos.

La seleccién de participantes se basé en su capacidad de proporcionar
informacion rica sobre el tema. Se llevd a cabo un muestreo intencional de tipo
homogéneo, con participantes que comparten las caracteristicas de interés (sexo femenino

y estudio actual de la carrera de medicina).

Se incluyeron asi, mujeres, alumnas matriculadas en la Facultad de Medicina de la
UNAM, que aceptaron participar en los grupos de discusion.

Tamaro
Debido a que en la metodologia cualitativa, el investigador es guiado por el grado

en que los datos que se obtienen responden adecuadamente a la pregunta de
investigacion, se detuvo la realizacion de grupos focales en el punto de redundancia. Se

realizaron dos grupos de discusion, con similares respuestas en ambos casos.

Instrumentos
Guia Tematica
Con base en la literatura revisada sobre el tema, se disefi0 la siguiente guia para

explorar durante los grupos de discusion:
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Tabla 1. Guia tematica de los grupos de discusion (Fase 1)
Cambios animicos presentados durante el estudio de la carrera de medicina

o Factores asociados (desencadenantes o de mejoria)
o Sintomatologia presentada

o Impacto académico o social

Condicidn de mujer en el estudio de medicina

o Problematica asociada a su género

Busqueda de ayuda
o Conocimiento sobre opciones de ayuda
o Tipo de atencion solicitada
o Resultados de la atencion

o Sugerencias y expectativas para una mejor atencién

SCL -90
Esta escala esta disefiada para ser contestada por el propio paciente. También ha

sido utilizada por los clinicos para describir el estado sintomético del paciente. La SCL-
90 ofrece las siguientes ventajas: Provee un registro estandarizado detallado, permite la
comparacion para evaluar los cambios. Ofrece administracion rapida y eficiente, ayuda
en la entrevista del paciente, permite un alto grado de aceptacién del paciente y provee

una evaluacién multidimensional (Lara Mufioz, 2003).

El SCL-90 es un cuestionario disefiado para evaluar la presencia e intensidad de la
sintomatologia reportada por el paciente, valora sintomas referentes a diversas
manifestaciones subjetivas que se experimentan durante el estrés, la enfermedad y la
tension emocional. Incluye 90 reactivos, que a su vez se agrupan en 9 subescalas, cada
una con un total de 6 a 13 items. La intensidad del sintoma es medido por el paciente en
una escala de severidad, en donde O=nada y 4=severo, tomando un tiempo de referencia

de 7 dias (Lara Mufioz, 2003).

La SCL-90 es un instrumento autoaplicable que evalia 9 dimensiones de la
psicopatologia. Las variables del SCL-90 se agrupan en las siguientes subescalas.
1. Somatizacion (12 variables)

2. Obsesivo Compulsivo (10 variables)
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3. Sensibilidad Interpersonal (9 variables)

4. Depresion (13 variables)

5. Ansiedad (10 variables)

6. Hostilidad (6 variables)

7. Ansiedad Fébica (7 variables)

8. Pensamiento de contenido paranoide (6 variables)
9. Sintomas psicéticos (10 variables)

10. Sintomas aislados (7 variables)

La puntuacion méxima para cada uno de ellos es de 4 a excepcién de los sintomas
adicionales. Para calificar, se suma el total de los reactivos y se divide entre el nimero de
los mismos. Para calificar el total se suma el resultado previamente obtenido de cada una

de las dimensiones y se divide entre 90 (Lara Mufioz, 2003).

El instrumento ha demostrado su validez, y una sensibilidad y especificidad entre
el 80% al 90%. En un estudio en Finlandia mostré un coeficiente alfa de Cronbach de
0.77 a 0.90. En la muestra comunitaria mayor de 40 afios se encontraron puntajes
consistentemente superiores a los del grupo menor de 40 afios. En relacién a la
interdependencia entre las dimensiones del cuestionario y las poblaciones en su estudio
encontraron que estas se correlacionaron en un 0.67 para la poblacion en la comunidad y

en un 0.57 para la muestra de pacientes (Holi et al, 1998).

Implicaciones éticas
La investigacion se consider6 de riesgo minimo ya que registré los datos a través

de procedimientos comunes mediante un instrumento psicoldgico rutinario y la entrevista

grupal con las alumnas.

A todas las alumnas se les proporciond informacion sobre el estudio. Se les dio la
garantia de recibir aclaracion a cualquier duda que presentaran, la libertad de retirar su
consentimiento a participar en cualquier momento y la seguridad de que no serian

identificadas en los documentos resultantes del presente estudio.
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El beneficio esperado para la comunidad universitaria fue razonable y en caso de
identificar sintomatologia depresiva importante, se le referiria a atencion al Departamento
de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM, el cual brinda atencion a
la Comunidad UNAM a precios accesibles. Sin embargo, no se identificd a ninguna

alumna que ameritara dicha referencia.

Procedimiento de recoleccion
Se contacto a profesores de la Facultad de Medicina de la UNAM, a quienes se les

plante6 el proyecto de estudio y se les pidié acceso a sus grupos para invitar a las
alumnas a participar en los grupos de discusién. Tras la autorizacion del profesor para
visitar su grupo, se les presentd el proyecto a los alumnos y se solicitaron alumnas
voluntarias para que acudieran a una reunion posterior para desarrollar los grupos de

discusion.

Las entrevistas se llevaron a cabo en los salones de clase en el horario
correspondiente a la materia del profesor que autoriz6 la invitacion al estudio. Al iniciar
cada uno de los grupos, se les amplié la informacion del proyecto a las estudiantes y se
les informé sobre la confidencialidad del material, se aclararon dudas y se obtuvo el
consentimiento informado por parte de ellas de manera verbal. Posteriormente, se les
pidi6 contestar el SCL-90 para tener una medicidn objetiva de su estado afectivo en ese

momento.

Las sesiones contaron con un moderador que dirigia las intervenciones de las
participantes, permitia la discusion en caso de desacuerdo y aclaraba aquellos puntos que
se prestaban a confusion o a diferentes interpretaciones. Al mismo tiempo, un observador
se hacia cargo de la grabacion de audio y tomaba notas sobre el desarrollo de las

sesiones, y del lenguaje corporal de las asistentes.

Las intervenciones de las asistentes en las dos sesiones realizadas en esta fase se
llevaron a cabo de manera agil, aunque en el primer grupo fue necesario pedir a las
participantes que para cada tema opinaran de manera consecutiva de acuerdo al orden en

que estaban sentadas. Esto se debid a que una de ellas tomaba frecuentemente la palabra,
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mientras que dos participantes tendian a suspender sus intervenciones a causa de la
primera. En el segundo grupo las participaciones se mantuvieron espontaneas y con la

participacion de todas las alumnas por igual.
Posterior a cada sesion se registrd por escrito el desarrollo del grupo de discusién
para su analisis. Esto se realizé transcribiendo por completo el audio de las grabaciones y

afiadiendo la informacidn registrada en las notas del observador.

Diagrama 1. Procedimiento de recoleccién y analisis

Presentacion Presentacion del
del estudio a Acepta proyecto a las No acepta No entra al
profesores de alumnas e invitacion estudio
la Facultad a participar en el
grupo

Grupo focal
Comprension de con moderador
los datos en el y observador
contexto obtenido

/

Analisis de
.p ., contenido ..,
Codificacion < Temasy — Transcripcion
conceptos

Analisis de la Informacién
El analisis de los datos es un proceso en continuo progreso en la investigacion

cualitativa. Se realiz6 un analisis simultaneo a la codificacion de datos, para desarrollar

conceptos mediante la comparacion continua de incidentes especificos de los datos.
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De acuerdo a la definicién clasica de Berelson (1952), el analisis de contenido es
una técnica para estudiar y analizar la comunicacion de una manera objetiva, sistemética
y cuantitativa. Este tipo de andlisis es una técnica de investigacion destinada a formular, a
partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y validas que pueden aplicarse a su
contexto (Krippendorff, 1990).

El andlisis se llevdé a cabo a través de la codificacion, transformando las
caracteristicas relevantes del contenido de las sesiones, en unidades que permitieron su
descripcion y andlisis. La unidad de analisis fueron los temas que las estudiantes tocaban
con mas frecuencia en su discurso, desprendiéndose de estas diferentes categorias o
topicos que caracterizaban y describian mejor cada unidad de andlisis. Ambos niveles de

analisis se codificaron obteniendo las frecuencias de repeticidn en el discurso.

Finalmente se agruparon dichos niveles de analisis para obtener una descripcion
ordenada del topico estudiado segun el marco conceptual que se desprendia de los puntos
de vista y la experiencia de las informantes. Todos los cédigos del andlisis, se evaluaron

en relacion a la guia tematica para mantenerlos en el contexto en que fueron obtenidos.

Segunda fase

El objetivo de esta fase fue revisar que los temas encontrados en la primera parte
del estudio fueran correctos y suficientes. Ademas de enriquecer los contenidos obtenidos
previamente, se buscé definir la forma mas adecuada para presentarlos a la poblacion

objetivo de una manera completa, accesible y llamativa.
La seleccion de la muestra, los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, las

implicaciones éticas, el procedimiento de recoleccion y el andlisis de la informacion

fueron los mismos que en la primera fase del estudio.
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Tamanho

Debido a que el objetivo era unicamente conocer la forma mas adecuada de

presentar el material obtenido a las alumnas, se programo la realizacion de un solo grupo

de discusion en el cual se abordo ese tema.

Instrumentos

Guia Tematica

Con la finalidad de revisar los contenidos encontrados en la primera fase y

discutir la mejor presentacion de dicho material a las alumnas, se disefio la siguiente guia

para explorar durante el Gltimo grupo de discusion:

Tabla 2. Guia teméatica (Fase 2)

Material obtenido en la fase previa

@)

o

o

o

o

@)

Caracteristicas de los sintomas depresivos
Factores fisiologicos

Situacion familiar

Relaciones de pareja

La carrera de medicina

Recursos de apoyo

Presentacion del material

@)

@)

o

Forma
Extension

Medio de difusion

En esta fase no se aplicé la escala SCL-90 ya que no se consider6 necesario para

los objetivos de esta.

-54 -



RESULTADOS

Primera fase
Se realizaron dos grupos de discusion, con caracteristicas que se muestran en la

Tabla 3. El indice de Depresion en ambos grupos, fue mayor al que se reporta en
poblacién mexicana para mujeres de la comunidad, aunque menor al que se reporta en

mujeres con diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor (Lara Mufioz et al, 2005).

Tabla 3. Caracteristicas de los grupos de discusién (Fase 1)

Variable Grupo 1 Grupo 2
NUmero de participantes 8 6
Grado escolar 3er afio ler afio
Duracion de la sesion 80 minutos 65 minutos
indice de Depresion (SCL-90) 151 1.77

Posterior al analisis, se construyeron seis categorias principales, conformadas por
diferentes subcategorias. La descripcion de cada una de ellas se inicia con la definicion
de los temas identificados y se ilustran con segmentos de las narraciones de las

participantes.

Diagrama 2. Caracteristicas de los sintomas depresivos en estudiantes de medicina (Fase 1)

eImpacto en el rendimiento escolar
eCurso recurrente

D d tes fisioldgi eCondiciones ginecoldgicas
esencadenantes TIsIologICoS «Enfermedades generales

*Problemas interpersonales
eFalta de apoyo familiar

el ores de rarelE eDificultad para iniciarla o mantenerla
Y J eProblemas en la relacion

eCambio de nivel académico
eActitud de los profesores
eRelacidon con compaiieros
eCondicion especifica como mujer

Caracteristicas generales

Situacion familiar

La carrera de medicina

eGuia de companeros

Recursos de apoyo eGuia tutoral
ePsicoeducacién
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Caracteristicas generales

Impacto en el rendimiento escolar: Las estudiantes coinciden en que los sintomas
depresivos “influyen mucho en tu rendimiento” principalmente por la apatia o desinterés
que provocan: “como que siempre estaba deprimida... y ya presentaba los examenes por
presentarlos... y me fue super mal”. ESto causa dudas vocacionales en algunas: “estaba
como indecisa entre si seguir con la carrera o ya salirme y abandonarla”, mientras que
entre las que contintan sus estudios la repercusion comun es la desventaja académica que
persiste: “me puse a estudiar mucho para los finales, que si los pasé todos, menos

Anatomia”.

Curso recurrente: Estos sintomas se presentan de manera episodica y varian en

intensidad y frecuencia a lo largo de la carrera: “asi de estar triste, me llegaba cada
ano”, “de repente me dan mis ataques” Y “ahorita me puedo considerar de una manera
estable, porque ya no tengo recaidas ni tristeza, que de repente si me dan”, 10 anterior
provoca que el riesgo de presentar sintomas depresivos esté siempre latente durante el

periodo de formacion.

Desencadenantes fisiol6gicos

Caracteristicas de tipo biolégico son bien identificadas en su sintomatologia.
Algunas son especificamente ginecoldgicas: “hay mujeres que pueden estar menstruando
y se sienten super mal, se deprimen” y otras de tipo general: “cuando te sientes mal (por

alguna enfermedad), igual vas a estar mas irritable a los estimulos externos”.

Situacion familiar

Problemas interpersonales: Este tipo de problematica suele alterar la dinamica

familiar, provocando no solo depresion, sino también estrés: “que agarran y se pelean
(mis papas), y eso si me hace sentir asi como que, triste, estresada...”. Estos problemas
son frecuentes: “me he llegado a sentir en ocasiones triste con cosas relacionadas con
problemas familiares, que nunca faltan”, “en mi familia también hay muchos
problemas” e involucran a diferentes miembros y tipos de conflicto: “mis papds se estin
separando”, “con mi hermano no tengo mucha comunicacion” 0 “con mi papd, siempre

la pasamos enojados, distantes” .
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Falta de apoyo familiar: Tiene un importante efecto la devaluacion o

minimizacion familiar: “a ella en su familia le inculcaron inseguridad ‘tii no hablas, ti
te callas, tu no opinas, tu no sé qué’, ella no tiene apoyo en ningun lugar” 0 “me
llegaron mensajes amenazantes a mi celular... que era una zorra, una puta y todo eso...
mi papa y mi hermano me dijeron que si me lo estan diciendo, es porque algo he hecho.
Pero no era cierto, y en esos momentos yo si me sentia sola, con muchas ganas de

llorar”.

Relaciones de pareja:

Dificultad para iniciarla o mantenerla: Tanto la carga académica como los

horarios de estudio dificultan iniciar y mantener relaciones de pareja satisfactorias:
“desde que entré a la carrera, la relacion se empezo a volver mas dificil, precisamente
porque no tenia tiempo de nada”. Esto se vuelve mas importante debido a la necesidad
afectiva de estas mujeres: “no me gusta estar sola, asi sin un novio”, que provoca
marcada ansiedad y preocupacion por el resultado de estas: “como que lo mio es miedo a

tener una relacion, que me ilusione mucho y que al final no funcione”.

Problemas en la relacion: Fue evidente el impacto de este tipo de problemas en

las estudiantes: “el hecho de que él a veces no me cuente cosas... me causa un gran
problema, que no me puedo concentrar en nada hasta que arregle el problema con él. El
representa una parte importante de mi estado de animo”. El sentir la falta de apoyo de la
pareja también causa este tipo de sintomas: “una amiga tuvo que abortar porque no tenia
el apoyo de su pareja... fue muy duro para ella, lloraba, hasta habia momentos en que
decia que se queria morir”. Ademas, la conclusion de estas relaciones siempre provoca
marcado malestar en ellas: “terminar la relacion me costé muchisimo, muchisimo”,

“terminamos y si me dolio la verdad, un monton. Me puse muy mal, me puse muy, muy,

muy deprimida’”.

La carrera de medicina

Cambio de nivel academico: Las alumnas consideraron como “un gran cambio”
el comenzar el estudio profesional, y que ademas la adaptacion a este les tomo tiempo. La

principal molestia es por los extendidos horarios de estudio y la gran cantidad de material

-57-



13

“te cambian los horarios de comer, de dormir y de todo”, “;Histo dura 4 horas!”, “es
demasiada informacion” Yy “teniamos que estar estudiando constantemente para poder
tener buenas calificaciones”. Ademas, mencionan fallas en las estrategias de estudio “no
sabes estudiar”, “no sabia distinguir qué era de Histo, qué era de Anatomia, qué era de
Embrio”. Es generalizado el comentario de que las calificaciones habituales ya no se
obtienen: “te daban tus golpes de que esperabas tus nueves, tus dieces y jtomalal, tu
cuatro, tu seis”. Todo esto convierte al primer afio de formacion como el més critico:
“desde que entré a la carrera, fue asi como que horrible, todo mi estado de animo en

realidad bajo ™.

Actitud de los profesores: Aunque no es generalizado, algunas estudiantes

perciben a sus profesores como devaluadores, que promueven la competencia y desunion

entre los alumnos, y que pueden desmotivarlas respecto a su carrera: “te quitan las ganas

’ 9

de estudiar medicina”, “te meten el miedo”, “hay gente mala que te dice ‘tu si, tu no’
(vas a pasar de afio)” Y “te comparan”. También comentaron sobre el acoso sexual que
en ocasiones se presenta, asi como su dificultad para detenerlo: “nuestro tutor me
acosaba por teléfono... y ya estaba harta de él pero me daba miedo mandarlo al demonio

’

porque todavia hasta ayer nos califico”.

Relacién con los compafieros: También es generalizada la concepcién de que la

relacion con sus comparieros es excesivamente competitiva y desleal: “hay un espiritu de
competitividad muy marcado, asi de ‘yo contra todos’”. El convivir u observar a
comparfieros deprimidos puede desencadenar el mismo estado animico en ellas: “yo
también me sentia asi triste, con ese estrés que ella me transmitia”. Mencionan que son
comunes los ‘“comentarios machistas y patanes” de sus compaferos, los cuales les
molestan por ser devaluatorios: “hace comentarios de ‘vete a tu casa, nifia’... jVete a tu
casa tl! Somos compafieros, estamos en un grupo... NO tiene por qué hacer ese

comentario” .

Condicién especifica como mujer: Estas mujeres se enfrentan a mayores

responsabilidades ante la maternidad y el matrimonio, lo cual dificulta sus estudios y si
no cuentan con el apoyo de la pareja afectan en mayor medida su estado animico: “yo
tenia una compariera que ya tenia un bebé... y ella super deprimida, era de ‘no cuido a
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mi hijo, no cuido a mi marido, mi casa la tengo tirada, no voy bien en la escuela’”, “esta
amiga tenia que cuidar a su bebé y aparte no estaba casada ni nada, era madre soltera”
Yy “yo siento que en ese aspecto si hay un poco de desventaja... como mujeres en esta
carrera”. Ademas el embarazo es descrito casi como una imposibilidad de permanencia
y éxito en su carrera profesional: “tuve una amiga que se embarazo aqui y se salio... y

segun ella iba a regresar a estudiar medicina, pero pues, no creo que eso vaya a pasar” .

Recursos de apoyo

Guia de compafieros: Una sugerencia de las mismas estudiantes es que sean

recibidas por “comparieros de arriba” al ingresar a la carrera. Esto, con la finalidad no
solo de “conocer el sistema”, sino también para recibir motivacién y consejos de estudio:

“que te enseriaran a estudiar y sintetizar’’.

Guia tutoral: Otra peticion que hacen las alumnas es contar con un tutor que
conozca al grupo y promueva que éste se convierta en una ‘‘fuente de apoyo” mutua.
También consideran que el solo hecho de contar con alguien para hablar de sus
problemas, les resultaria benéfico: “una tutora o tutor... que ti te puedas acercar y

platicar tus cosas con ella (/él) .

Psicoeducacion: Ademéas de otras sugerencias, la que consideraron mas
importante es la posibilidad de recibir informacion sobre sus sintomas y las fuentes
disponibles de apoyo externo ya que suelen sentirse solas en sus problemas: “que alguna
vez llegara o pasara alguien... o que te dieran alguna conferencia, pero que la hicieran
como obligatoria, porque si no, no vas”. Ellas mismas identifican el desconocimiento y
el estigma como las principales barreras de atencion: “y aclarar eso de que, aunque

somos médicos, siempre somos de ‘;al psiquiatra yo?’”.

Segunda fase
Se realiz6 un grupo de discusion con siete alumnas. En esta ocasion no se aplico

la escala SCL-90 ya que el objetivo de esta sesion fue revisar que los temas encontrados
en la primera parte del estudio fueran correctos, ademas de evaluar las posibilidades de

ayuda para estas mujeres. Las caracteristicas del grupo se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 5. Caracteristicas del grupo de discusion (Fase 2)

Variable Grupo 3
Numero de participantes 7
Grado escolar 3er afio
Duracion de la sesion 70 minutos

Se corrobor6 la informacion obtenida en la fase previa sobre las caracteristicas de
los sintomas depresivos. Posterior al analisis, se construyeron dos categorias principales,
conformadas por diferentes subcategorias. La descripcion de cada una de ellas se inicia
con la definicion de los temas identificados y se ilustran con segmentos de las narraciones

de las participantes.

Diagrama 3. Presentacion de la informacion (Fase 2)

eMedio de difusion
*Problematica particular
*Opciones de ayuda
eEstrategias de estudio
eActividades extracurriculares
eRetroalimentacion

Pagina informativa

eTutoria por profesores o psicélogos

Suge rencias a la Facultad de eActividades de integracion grupal
Medicina eCréditos extracurriculares

*Modificacion a los periodos de estudio

Pagina informativa

Medio de difusién: Las participantes mostraron preferencia por recibir el material

de apoyo a través de medios electrénicos y no en papel ‘“seria ‘“unete al grupo de
psicologia’ o ‘grupo de apoyo para los alumnos de medicina’”. Consideraron que el
medio que mas utilizarian seria una pagina o foro que contenga esta informacion “es que
el facebook es como un contacto social del cual carecemos”. Una peticion especifica fue
que este material sea difundido a través de un medio conocido para ellas y facil de
consultar “y que sea de facil acceso. Porque en la pagina de la Facultad, quieres buscar

algo y tienes que meterte a tal link y luego de ahi te direccionaa otroy otroy...”.
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Problematica particular: En los tres grupos de discusién hubo acuerdo sobre las

caracteristicas y factores asociados a la depresion de estas mujeres que estudian
medicina, asi que solicitaron que se les brinde material especifico sobre su problematica
“tener como bibliografia que nos ayude ;no? O sea, no sé, algin apoyo o libro que te
diga ‘;Como superar... a la loca de tu residente?’”. También solicitaron material que las

anime en su situacion actual “Igual y como hacer platicas motivacionales en la pagina”.

Opciones de ayuda: Las estudiantes se mostraron consientes de la eventual

necesidad de apoyo externo a su facultad, en el caso de sintomas que asi lo ameriten.
Mencionaron su desconocimiento sobre fuentes de ayuda y la necesidad de que le sea
proporcionada informacion suficiente para acudir a ellos “yo creo que mas que nada que
digan a dénde ir y a qué hora ir. Porque también los horarios de la carrera no son de lo

’

mas flexibles”. Una de sus principales barreras para el acceso a estos servicios es su
costo, por lo que es importante informarles sobre opciones accesibles para ellas “también
es importante que tengan un costo muy accesible, porque yo busqué una terapia fueray
tenia que ir minimo dos veces por semana y era un negociazo. Entonces mejor me lo
quedo yo”. Pidieron también informacion sobre los requisitos para recibir atencion en los
diversos lugares, ya que en ocasiones se les niega la atencién por no llevar la
documentacidn solicitada “lo que yo necesitaba era como llegar y todos los tramites que

tienes que hacer”.

Estrategias de estudio: Una de sus preocupaciones principales fue el desempefio

académico, por lo que aprovecharon para solicitar que se anexe informacién o guias que
mejoren sus estrategias de estudio: “técnicas que pueden ayudar a mejorar el estudio”.

E2]

La solicitud fue tanto para material de consulta sobre el tema ‘“‘si, tener una guia”, como
el poder recibir por ese medio, la asesoria o guia de alumnos de grados superiores que los

apoyen también “que te digan ‘mira si te organizas asi, vas a poder lograr esto’”.

Actividades extracurriculares: Las participantes hablaron sobre el beneficio que

les supondria contar con actividades que fueran un distractor respecto a la carrera de
medicina ‘necesitamos sacar el estrés que tenemos, necesitamos hacer cosas sanas’’.

Comentaron que usualmente se enfocan en actividades relacionadas al estudio, por lo que
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agradecerian que en la misma pagina se les brinden opciones o un plan de actividades
recreativas “que te diga que te vayas a caminar o no sé... ‘ahorita hay una exposicion en

299 4«

el centro, los invito a que vayan’”, “0 meditacion”.

Retroalimentacién: Una preocupacion importante de las alumnas con respecto a la

pagina es que reciban retroalimentacion a través de ella “porque luego hay un foro y
nadie contesta”, “primero que si la lean. Que tenga una parte de sugerencias, dudas o
preguntas, de todo ese rollo. Y también que nos podamos acercar como dice ella, que
tengan o una guia telefénica o algin lugar al que podamos acudir por si no nos pueden
resolver ahi el problema”. La retroalimentacion puede ser por el mismo grupo creador y
administrador de la pagina, como por el resto de los participantes que encuentren en ella
un medio de comunicacion y apoyo entre los alumnos “que te puedan decir ‘de tal

materia dejen de leer este libro y vayanse a este’”, “que te digan ‘jtd puedes! .

Sugerencias a la Facultad de Medicina

Tutoria por profesores o psicélogos: Las alumnas fueron reiterativas en que la

universidad las apoyara con un programa de tutoria “yo creo que un punto bueno seria
que tuviéramos asi como un espacio, tipo como un circulo magico, como un tutor”, “0 uUn
psicologo personalizado para el grupo”. Consideraron primordial que el apoyo fuera
grupal para mejorar la dinamica entre los compafieros, sin embargo el apoyo individual lo
buscarian fuera de la facultad “individualmente pues ya si alguien tiene problemas
¢no?”. Al igual que en los grupos anteriores, se llegd a la conclusion de que esos grupos
de apoyo deben darse dentro del programa académico y con un caracter obligatorio “que

EET]

podamos decir en clase ‘hoy es sesion de alivio del estrés... se queda la mitad’”, “que ya

’

esté determinado de que este dia le toca a este grupo”. Un hallazgo interesante fue que
las participantes comentaron que estas sesiones grupales deben ser mixtas y no dividirse a
los alumnos por sexo “es que ellos deben saber de nuestros problemas menstruales y
nosotros de los suyos... Y esta es una carrera en la que puedes hablar la verdad de

cualquier tema, y esperas que las personas te tomen en serio”.

Actividades de integracion grupal: Para solventar un poco la excesiva

competencia entre los alumnos, una propuesta fue que se organicen actividades sociales
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como excursiones o practicas de servicio social “también estaria bien actividades como

de integracion con otros grupos”, “que te lleven a practicar a algun pueblito y que

I Yt

sientas que estds aprendiendo algo”, “‘y que te relaje también”.

Creéditos extracurriculares: Otra propuesta repetitiva fue la de incluir en el
programa académico creditos extracurriculares que sean una fuente de distraccion y
relajacion a los alumnos “por ejemplo de lunes a jueves que sea académico y que el
viernes sea para algo cultural y que sean créditos”, “Que nos digan ‘HOy vamos a ir todo
el grupo al jardin botanico a... jver plantas!’ Eso nos ayudaria mucho”. Comentaron
que estas actividades deben tener un caracter obligatorio “también las actividades
deportivas, que cuenten como créditos.... que sean como optativas que a fuerza tienes
que cumplir”, “0 actividades artisticas”. Estas actividades deben tener horarios y
demandas especificas para estudiantes de medicina, pues de otra forma dejan de ser una
fuente de apoyo “fampoco asi que sean tantos créditos porque estas mas agobiado por
los créditos que por relajarnos”. El beneficio de estas actividades es considerado tanto a
nivel grupal como individual “porque dentro de una actividad fisica aprendes a hacer

equipo, aprendes a ser compafiero, lo que a veces nos hace falta”.

Modificacién a los periodos de estudio: Una queja importante sobre el programa

de estudios fue la sobrecarga en el calendario que les impide realizar actividades
recreativas durante el periodo académico “nos dan dos meses de vacaciones, seguidos,
después de toda la intensidad y todo el estrés... json dos meses! Y es como pasar de un
polo a otro, entonces ¢por qué no mejor ir dosificando esos dos meses de modo que
digas, ‘hoy tengo un puente, o tres dias libres’?”. Comentan que esto les ayudaria a
relajarse y evitaria que se sintieran “exhaustas y fatigadas” durante las clases “te sirve el
que también salgas del hospital, del ambiente y de toda la Medicina”, “a mi me hubiera
encantado tener un mes en junio y tener un viaje con mis amigas a algun lado... Todo
mundo en Acapulco y tu en el hospital leyendo notas; es horrible. Entonces eso también

influye mucho en la depresion... ;y en el rendimiento académico!”
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DISCUSION

La enfermedad mental se asocia a una carga significativa de morbilidad y
discapacidad, ademas la prevalencia a lo largo de la vida para cualquier tipo de trastorno
va en aumento principalmente en cohortes jovenes, afectando a casi la mitad de la
poblacidén (OMS, 2000b; Medina-Mora, 2003). A pesar de ser comun, la enfermedad mental
permanece subdiagnosticada, los pacientes parecen renuentes a la busqueda de atencién y
menos de la mitad de aquellos que cumplen con criterios diagndsticos, son identificados

en el primer nivel de atencion.

Se estima que para los 18 afios de edad, uno de cada cuatro adolescentes ha
presentado al menos un episodio depresivo mayor (Clarke et al, 2001) Y la mayoria de los
adultos con trastorno depresivo recurrente presentaron su primer episodio antes de los 20
afios de edad (Pine et al, 1998). Por lo anterior, el periodo de formacion universitaria otorga
amplias oportunidades para desarrollar programas de prevencion y deteccion oportuna de

este trastorno, evitando asi una disminucion en la funcionalidad de estos sujetos.

Se ha identificado que la reduccion de sintomas subclinicos es una medida
efectiva de prevencién del trastorno depresivo (Paden et al, 2001). Entre las mujeres que
participaron en este estudio, el indice de Depresion (SCL-90) mostré que sus sintomas
son prevalentes y generalmente subclinicos. Ademas, sabemos que estos sintomas se
presentan en una etapa esencial para la toma de decisiones profesionales y personales, lo

que nos obliga a desarrollar estrategias de atencion especificas para ellas.

La mayor prevalencia de depresion en la mujer (Kessler, 2006) es Unicamente una
dimension del papel del género en la salud y enfermedad mental. El género tiene un
poder significativo para explicar la susceptibilidad y exposicién diferencial al riesgo y
desenlace de este tipo de trastornos (Astbury, 2001). EI género se considera un determinante
estructural de salud mental, que acentia las desigualdades asociadas a otros
determinantes socioecondémicos como la educacion, ingreso econdémico, empleo y
posicién social. También afecta el poder y control que hombres y mujeres tienen sobre el

acceso a recursos, estatus, roles y trato en la sociedad.
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La relacion entre la funcién reproductiva de la mujer y su salud mental ha sido
ampliamente discutida, pero otros aspectos de la vida femenina han sido olvidados.
Principalmente en los paises en desarrollo los programas de salud dirigidos a la mujer se
enfocan a su salud reproductiva y control de la fertilidad. Resulta muy interesante el
estudio realizado en el distrito ghanés de Volta, en el que se encuestd a las mujeres sobre
sus principales preocupaciones de salud. Ellas no identificaron aspectos reproductivos,
sino que mencionaron “pensar mucho” o “preocuparse demasiado”, frases ampliamente
asociadas con depresion en Sudafrica. Como causa de sus problemas describian pesadas
cargas de trabajo, la division de labores de acuerdo al sexo, inseguridad econémica y la
exclusiva responsabilidad sobre el cuidado de los nifios (Patel et al, 1995; Avotri y Walters,
1999).

De forma paralela, a pesar de que las mujeres participantes en este estudio son
estudiantes de medicina y conocen sobre los factores fisioldgicos de los sintomas
depresivos, no ampliaron en ellos como lo hicieron con los factores de origen social
asociados a sus relaciones familiares, de pareja y académicas. Esto nos hace suponer que
es el ambiente que las rodea, el que tiene mayor relacion con su estado de animo o es al
menos al que ellas le dan més importancia. Por lo tanto, las intervenciones que tengan
como objetivo modificar esta sintomatologia, deberdn contemplar los factores

psicosociales que las rodean.

Los estresores que se han identificado entre los estudiantes de medicina son las
evaluaciones académicas, preocupacion por las calificaciones obtenidas, competicion
entre pares, cantidad y dificultad del material de estudio, asi como falta de tiempo

dedicado a la familia, amigos y recreacion (Bramness et al, 1991).

En el desarrollo de su carrera, el estudiante de medicina cambiara actitudes y
adquirira las formas especiales de aprendizaje que requiere la misma. Se espera que
asuma, en cierta forma, la responsabilidad de la salud de otros seres humanos que no
pueden curarse por si mismos, y muchas veces, que tome la vida de ellos en sus manos.
Esto implica un compromiso y manejo de la autoridad mayores a las de otros

profesionales en nuestra sociedad. El aceptar esta responsabilidad en muchas ocasiones
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puede provocar culpa, ansiedad y profundos sentimientos de incapacidad o ineptitud

(Fouilloux, 2005).

El alumno debe aprender a enfrentar y ejecutar, sin ansiedad, actividades nada
habituales para un ser humano. Algunas de ellas son: el aprendizaje mediante la diseccion
de un cadaver, el examen de excretas, el confrontar la muerte a edades muy tempranas, el
manejo del paciente con enfermedades terminales, la atencion del paciente con dolor
intratable, el manejo del paciente psicético y el abordaje de la vida sexual de las
personas. En su trabajo cotidiano el médico transgrede prohibiciones comunes y tables

de la comunidad (Fouilloux, 2005).

En los grupos de discusion las estudiantes mostraron que el primer afio de la
carrera es un periodo critico de adaptacion tanto a la carga académica como al ritmo de
trabajo y las nuevas relaciones sociales a las que se enfrentan. La mayoria estan
acostumbradas a tener los promedios mas altos de su generacion y al entrar a Medicina
observan que no obtienen las calificaciones esperadas y que la competencia con sus

comparieros es muy fuerte.

El ritmo de estudio, que solia ser ligero, se vuelve intenso; los horarios son méas
amplios; el material de estudio es extenso; las actividades extracurriculares son dificiles
de llevar o se suspenden por completo; las actividades sociales disminuyen; la relacion
con la pareja se torna conflictiva y el contacto familiar disminuye. Todo esto las aisla a
un mundo casi exclusivo de la Medicina, lo que les impide tener una red de apoyo que las

sostenga en momentos de crisis.

Se conoce que estresores ligados a alguna pérdida se asocian méas fuertemente con
el riesgo de depresion, mientras que los estresores ligados a peligro lo hacen con ansiedad
(Brown et al, 1993). De esta forma, se explica que al inicio de la formacion las estudiantes se
perciban en peligro académico y predominen sintomas ansiosos por el estrés al que se ven
sometidas. Posteriormente, se desarrollan mecanismos de defensa y aparecen sintomas
depresivos como consecuencia de la autopercepcion devaluada por no obtener los

resultados esperados a nivel académico ni personal.
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En la carrera de medicina se desarrollan competencias técnicas y a la vez, se debe
preparar al estudiante para contender con las aptitudes psicolégicas que requiere su
profesion. Desde la primera ocasion en que se practica una incision en un cadaver, hasta
la vez que se atiende a un paciente terminal, se tiende a responder de forma similar. Una
fase inicial de ansiedad o temor hace que el sujeto se familiarice con el objeto que
provoca la ansiedad y asi pueda desarrollar los conocimientos y habilidades psicomotoras
que lo hacen competente en su trabajo. Las emociones gradualmente son eliminadas del
trabajo médico y lo que permanece en la conciencia son los conocimientos y las
habilidades. Asi, adquirir conocimientos en forma exhaustiva, no es s6lo una manera de
ayudar a los pacientes, sino también una forma de autodefensa contra la ansiedad
(Fouilloux, 2005).

Posterior a la crisis inicial de adaptacion a la carrera, la competencia por
sobresalir académicamente se vuelve complicada. El que las oportunidades o beneficios
académicos como escoger grupo, hospital, horario o profesores, estén supeditados al
promedio del alumno, aumenta la autoexigencia por obtener mejores calificaciones, con

el consecuente sentido de devaluacion cuando sucede lo contrario.

Segun Tellenbach, el mundo del depresivo esta dominado por la disciplina, la
escrupulosidad y una imperiosa necesidad de complacer a personas significativas; estos
pacientes buscan seguridad y evitan situaciones que podrian provocarles culpa (Tellenbach,
1976). Esto explica como las estudiantes dirigen sus esfuerzos casi de manera exclusiva a
lograr el éxito académico, pero al notar que no se cubren sus expectativas permanecen en

un circulo vicioso de culpa-exigencia-depresion.

Segun Beck, la tristeza del paciente es una consecuencia inevitable de su
sensacion de privacion, pesimismo y autocritica. Después de experimentar una pérdida
(sea como resultado de un hecho obvio y real o de privaciones encubiertas), el individuo
depresivo comienza a valorar sus vivencias de una manera negativa (Beck, 1976). De igual
forma, las estudiantes al observar su vulnerabilidad académica generalizan sus problemas
al area personal, la cual ademés no se desarrolla por la preocupacion principal dirigida al
aspecto escolar.
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Por su parte, Freud sefialo que la diferencia crucial entre duelo y depresion radica
en la localizacion de la pérdida. En el duelo, es el ambiente el que se empobrece;
mientras que en la depresion, es la propia persona la que queda vacia y vulnerable (Freud,
1915). Las estudiantes suelen percibir que ellas han dejado de ser buenas estudiantes, que
no son capaces de desarrollarse en una carrera tan demandante y competitiva y por lo

tanto han perdido valor como personas.

Es comdn que los pacientes con sintomas afectivos perciban que sus molestias son
“invisibles u ocultas” para aquellos que estdn a su alrededor, en contraste con los
sintomas o signos fisicos que son visibles de primera instancia. En consecuencia la
depresion se considera una problema “trivial” que les dificulta buscar ayuda (Kadam et al,
2001). Pareceria que algo similar sucede con estas mujeres, quienes inmersas en un
ambiente escolar altamente competitivo suelen identificar como problema prioritario el

fracaso académico, mientras que el malestar afectivo pierde relevancia.

Se ha encontrado que los sujetos con depresion, mas que enfatizar en los sintomas
0 sentimientos depresivos expresan su vivencia a traves de sentirse incapaces de afrontar
los problemas cotidianos, en particular con alteraciones en el funcionamiento diario y el

cumplimiento de roles sociales (Kadam et al, 2001; Rogers et al 2001; Khan et al, 2007).

Un problema frecuente en el estudiante de medicina es tener que equilibrar su
vida profesional con su vida personal. Muchos alumnos logran una excelencia académica
a expensas de bajar su desarrollo y crecimiento en otras areas de su vida personal. El
desequilibrio entre estas areas y el aislamiento emocional contribuyen al cansancio

emocional y fisico, la depresion y la adiccion (Fouilloux, 2005).

La presion social para cumplir con roles de genero suele aumentar
dramaticamente en el transcurso de la adolescencia. En las mujeres suele limitarse el
comportamiento aceptado y aumenta la preocupacién por la apariencia fisica (Wichstrom,
1999). Son muchas las mujeres a quienes desde la infancia temprana se les alentd de
manera encubierta 0 manifiesta, hacia la maternidad y las tareas domésticas, metas que
parecian deseables porque se les asociaba con el patron de vida en el cual el amor

romantico es la meta dominante (Arieti y Bemporad, 1978).
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De esta manera, para las estudiantes de medicina resulta importante contar con
una pareja afectiva, no solamente por el apoyo que puedan recibir de su parte, sino por la
sensacion de estar dirigidas a la realizacion de su meta de amor romantico. Sin embargo,
en el transcurso de la carrera viven con dificultad el iniciar y mantener estas relaciones y
cada fracaso resulta un evento estresante mayor que impacta negativamente en su estado

animico.

En los hombres, en cambio, la meta dominante cuya no consecucion desencadena
el desorden depresivo, se vincula en general con la profesion (Arieti y Bemporad, 1978). ES
posible suponer que dado el tiempo que implica el estudio de esta carrera, la mayoria de
las relaciones afectivas que desarrollan las estudiantes son con sus comparieros médicos,
ya sea de su mismo grado o de grados distintos. Asi, cuando la relacion concluye el
impacto para ellas es mayor por el significado de vida que se le ha dado, sin embargo
observan que para su compafiero es mas facil sobreponerse porque se dirige entonces a

sus estudios, complicando asi el proceso de duelo.

Por otro lado, la maternidad o el matrimonio suponen para estas alumnas mayores
responsabilidades y posible desgaste. Aunque no es lo comdn, las estudiantes que son
madres 0 esposas deben cumplir con mayores roles, cubrir mayores gastos econémicos y
recibir mas criticas cuando alguno de estos papeles no son cumplidos como socialmente

se exige.

Ellas mismas identifican las dificultades econémicas que implica tener hijos, ain
mas cuando las estudiantes carecen de una fuente de ingreso econémico. Estos datos se
relacionan con lo reportado en un estudio francés que describe que las amas de casa y
madres solteras se encuentran mas frecuentemente en la escala inferior o media de
salario, mientras que las mujeres sin hijos, casadas o0 no, reciben mejores ingresos (Khlat et

al, 2000).

Es frecuente que aquellas estudiantes que son madres, carezcan del apoyo
masculino. Esto provoca ademas del desgaste de la responsabilidad materna, la sensacion

de fracaso amoroso y de incapacidad para continuar su formacion académica. Un estudio
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canadiense encontrd que el ser madre soltera era la variable predictora mas fuerte para la

morbilidad psiquiatrica y la utilizacion de servicios de salud mental (Lipman et al, 1997).

Se ha asociado la mayor depresion y soledad en las mujeres médicos como
consecuencia de su desarrollo en una profesion predominantemente masculina y el estar
“fuera de sincronia” con mujeres de otras profesiones ya que anteponen su formacion
académica y retrasan la maternidad (Elliot y Girard, 1986). En vista de que una considerable
cantidad de mujeres esta abandonando el objetivo tradicional para adoptar el de una
carrera, es posible predecir que muchas de ellas se frustrardn como consecuencia de la no
realizacion de ese objetivo (Arieti y Bemporad, 1978), en especial si continda la
discriminacion que las estudiantes perciben de parte de algunos de sus compafieros y

profesores varones.

Conviene reconsiderar una teoria de la bibliografia psicoanalitica clasica y que
sostiene que el complejo de castracion puede explicar la mayor incidencia de depresién
en las mujeres. Arieti propone que es mas facil afirmar que la mujer depresiva sufre un
duelo, pero no por la castracion de su pene, lo cual seria exclusivamente una fantasia
suya, sino porque en verdad ha sido castrada en sentido metaférico. El pene simbélico del

que fue despojada es el rol masculino en el mundo (Arieti y Bemporad, 1978).

Auln ahora, la mujer tiene dificultad para entrar al ambiente laboral, escapar del
acoso sexual y avanzar en posiciones de mayor estatus y recompensa econdémica
(Strickland, 1992). Las estudiantes entrevistadas observan que el ambiente en el que estan
inmersas es predominantemente masculino y jerarquico. Al convivir constantemente en
hospitales con médicos varones a quienes estan supeditadas como estudiantes, se les
dificulta encontrar estrategias adecuadas para resolver el problema del acoso sexual

cuando llega a presentarse.

No se debe olvidar que la carrera de medicina por tener una elevada carga
académica y prolongada duracion de estudio retarda la posibilidad de autonomia
economica, que es una de las necesidades del adulto joven (Fouilloux, 2005). Dado que
estas mujeres carecen de autonomia, poder de decision e ingresos economicos, muchos

otros aspectos de su vida y salud estaran también fuera de su control (Astbury, 2001).
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Por el contrario, la capacidad para tomar decisiones, las actividades sociales la
sensacion de confianza y control sobre la propia vida, dificultan la aparicion de depresion
(Zunzunegui et al, 1998). Los sentimientos de autonomia y control disminuyen el riesgo de

depresion a pesar de que se sufran pérdidas significativas (Brown et al, 1995).

La baja jerarquia es un predictor importante de depresion y las mujeres
estudiantes de medicina suelen encontrarse en una posicion desfavorable tanto porque se
encuentran apenas en el inicio de su carrea profesional y también por su condicion de
género. Los sentimientos de pérdida, derrota, sometimiento, humillacion, devaluacion y
marginalizacion se relacionan directamente con sus sintomas depresivos (Gilbert y Allan,

1998).

Los roles tradicionales de género suelen aprenderse en la familia y aumentan la
susceptibilidad de pasividad, sumision y dependencia, imponiendo el deber de cuidar de
otros y realizar labores no remuneradas (Astbury, 2001). Algunas estudiantes refirieron falta
esa de apoyo familiar con criticas relacionadas a su condicion de mujer en la sociedad, asi
como la sobreexigencia de que, a diferencia de sus hermanos varones, apoyaran en las

labores del hogar y el cuidado de los miembros.

El ambiente familiar, particularmente la calidez parental y la calidad del vinculo
han demostrado que reducen los efectos deletéreos del estrés y promueven un

funcionamiento adaptativo (Fromoso et al, 2000; Gaviria et al, 2002).

John Bowlby definié el apego parental como un vinculo estable que provee la
sensacion de seguridad y proteccion del nifio (Bowlby, 1982). Este vinculo persiste en la
edad adulta y aunque los padres no suelen ser la figura principal de apego para los hijos

adultos, contintan siendo vistos como tales (Kenny y Donaldson, 1991).
La teoria del apego se ha relacionado con el desarrollo profesional. Un apego

inseguro es incapaz de proporcionar una base fiable para que el sujeto considere opciones

de carrera sin experimentar miedo o ansiedad. Por el contrario, adultos que tuvieron

-71-



relaciones positivas de apego con sus padres, tienden a la satisfaccion académica y

laboral (Blustein et al, 1991; Blustein et al, 1995).

Pertenecer a un nivel socioeconémico menor, asi como tener problemas familiares
se han asociado con un menor desempefio académico y con mayores tasas de desercion
en estudiantes de medicina. Las dificultades econdmicas de los padres podrian forzar a
los estudiantes a buscar trabajo, limitando el tiempo disponible para el estudio. Por otro
lado, los problemas maritales en los padres podrian limitar el soporte emocional que

proveen a sus hijos (Biggs et al, 1991).

El apoyo percibido en el rol laboral por parte de la organizacion y el recibido por
los miembros de la familia aumentan significativamente la sensacion de bienestar y la
satisfaccion con el trabajo y el hogar (Greenhaus y Parasuraman, 1994; Feldman et al, 2008). La
satisfaccion puede reducir el nivel de estrés de las mujeres, y con ello mejorar su
bienestar. Al disminuir el nivel de estrés mejora la autoestima y se reducen los niveles de
depresidn (Kinnunen et al, 2007). Esta evidencia propone que las gratificaciones pueden
tener un efecto amortiguador de las experiencias negativas que podrian surgir en el
desempefio de cualquiera de los roles de estas mujeres, permitiéndoles mantener un nivel

de salud adecuado.

En lo referente a las propuestas de apoyo, el principal acuerdo se dio en la
necesidad de contar con un recurso externo al grupo que apoye a los alumnos en
cuestiones no solo académicas, sino también personales o de relacién entre ellos. La
peticion de un tutor que conozca al grupo y a los alumnos de manera individual parece
provenir de la percepcién de las estudiantes de que la relacion con sus profesores es
distante y con los compafieros es competitiva, por lo que se observan continuamente en

un ambiente hostil y carente de fuentes de apoyo.

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Kadam y colaboradores, los
sujetos con depresion consideran necesario el apoyo de una persona externa que escuche
sus problemas, les apoye a entender el problema y a poner sus miedos o temores en

perspectiva. Ademas, los pacientes suelen considerar que es dificil encontrar a esa
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persona, ya que cuando se sienten mal, la necesidad de apoyo es inmediata y no pueden

esperar dias 0 semanas para concertar una cita (Kadam et al, 2001).

Es clara la necesidad de realizar actividades extracurriculares para que estas
mujeres promuevan su bienestar animico. Sin embargo, la carga académica y la
preocupacion constante por su desempefio académico, les impide realizarlas. Por lo
anterior una de sus propuestas se dirige a que se les provean planes estructurados para
realizar estas actividades que representarian una fuente de distraccion y relajacion. Lo
anterior puede ser a través de algun medio informativo, o por la misma Facultad de

Medicina que ponga a su disposicion actividades accesibles a sus necesidades.

La creacion de una péagina en internet que contenga informacion sobre las
dificultades a las que se enfrentan estas mujeres al estudiar medicina y sobre los cambios
animicos que les provoca, seria un primer medio de informacién que ademas propiciaria
la relacién con otros estudiantes, promoviendo la integracion de los alumnos y la creacion

de mejores redes de apoyo.

Todo material de autoayuda debe utilizar un lenguaje familiar que permita la
comunicacion entre pacientes y profesionales de la salud. También requiere de un
conocimiento explicito sobre el amplio rango de mecanismos y factores causales que
desencadenan los problemas propios de los pacientes y constituyen el fendmeno
depresivo (Khan et al, 2007). Por lo tanto, la informacion obtenida en este estudio podria
contribuir al desarrollo de dicho material, ya que se identificaron estresores especificos
para la depresion en esta poblacion.

A pesar de que existen distintas paginas informativas y de intervencién breve para
pacientes deprimidos, existe la necesidad de guias clinicas basadas en evidencia que
faciliten la diseminacion de intervenciones guiadas por internet y que contribuyan a la
realizacion del material que tenga por objetivo apoyar a estas mujeres, que por ser

estudiantes de medicina poseen necesidades especiales de atencion.

Para incidir desde temprana edad en la depresion de la mujer, se ha propuesto

implementar programas preventivos en escuelas. Mediante sesiones dirigidas a adquirir
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herramientas cognitivo-conductuales se buscaria disminuir factores de riesgo (como
rumiacion o pensamiento negativo) y promover resiliencia (como asertividad o
autoestima) entre las adolescentes. Posteriormente, aquellas estudiantes que manifiesten
sintomas depresivos se derivarian a intervenciones preventivas selectivas o a tratamiento

individual en caso necesario (Mendelson y Mufioz, 2006).

En este mismo sentido, se podrian implementar médulos obligatorios a todas las
alumnas de la Facultad de Medicina y dar seguimiento a traves de los tutores asignados
para ello. Seria necesario un abordaje interdisciplinario que cubra mejor las necesidades
de las alumnas (area médica, psicoldgica, pedagdgica y académica) y facilite la

diseminacion del programa.

Resulta interesante la percepcion del estudiante de que la escuela de medicina es
demandante en tiempo, fria e impersonal (Bramness et al, 1991). Esto refuerza la necesidad
de tener un contacto méas cercano entre los estudiantes, profesores y personal de areas

clinicas, lo cual expresaron de manera similar las estudiantes entrevistadas.

Fue claro el acuerdo entre las estudiantes de que estos sintomas impactan de
manera significativa en su desempefio académico, lo que provoca en ellas dudas
vocacionales y el planteamiento de abandonar la carrera. Por lo anterior, seria
conveniente un mayor compromiso por parte de las autoridades académicas tanto en la
educacion, prevencién y apoyo con respecto a dichos sintomas. Aunque el primer afio
supone el cambio més drastico y por lo tanto el periodo mas dificil de superar, los
problemas y sintomas depresivos contintan presentes en los afios posteriores, por lo que

es conveniente mantener adecuadas medidas de apoyo a lo largo de la carrera.

También se encontraron sugerencias interesantes que formularon las alumnas
respecto a su programa académico. Estas incluyen la inclusion de créditos obligatorios
para realizar actividades extracurriculares que apoyen su bienestar psicosocial, la
creacion de grupos de apoyo tanto por un tutor como por alumnos de grados avanzados,
asi como la modificacion del calendario académico para distribuir mejor la carga

académica y evitar periodos exagerados de estrés y desgaste.
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El estrés inherente a la profesion médica y la preparacion para esta, deteriora de
manera significativa el bienestar psicologico y la efectividad profesional de los medicos y
estudiantes de medicina. Es asi que la preparacion para ejercer el rol médico debe
contemplar diversos niveles, incluyendo el cuidado del bienestar personal de los

estudiantes, campo en el que aun existe un rezago importante.

Las escuelas de medicina deberan animar a sus estudiantes para que alcancen un
adecuado balance entre la formacion académica y su formacion personal, enfatizando la
importancia de estrategias eficaces de afrontamiento y facilitando cursos de manejo de

estrés (Kjeldstadli et al, 2006).

A pesar de que la prevencion de la depresion es una prioridad de salud para
ambos sexos, las iniciativas de investigacion y creacion de politicas preventivas dirigidas
especialmente a las mujeres resultan particularmente criticas. Sin importar las
condiciones sociales o culturales, la mujer tiene el doble de riesgo que el hombre para
deprimirse; ademas la depresion en la mujer posee un impacto potencialmente mayor
para la transmision del riesgo a las siguientes generaciones (Mendelson y Mufioz, 2006; Mufioz

etal, 1996).

Para que sean efectivas, las estrategias de prevencion de trastornos mentales no
pueden ser neutrales al sexo, ya que los riesgos por si mismos son dependientes de este.
Aunque es necesario mejorar las técnicas diagnosticas y terapéuticas de la depresion en la
mujer, esto no es suficiente para disminuir su incidencia (Astbury, 2001). Resulta
indispensable reducir las barreras para el acceso a la atencion de salud mental,
modificando los patrones de prevencién y atencion que tomen en cuenta las necesidades

especiales de esta poblacion.

La sensibilidad de los sistemas de salud hacia las necesidades especificas de la
mujer no mejorara hasta que se desarrollen modelos informados por las mismas usuarias
sobre el tratamiento y prestacion de servicios. Para la mujer en general, pero
especialmente para aquellas con necesidades especiales, los servicios deben ser mas

accesibles. Esto incluye horarios extendidos con atencidon nocturna o de fin de semana,
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periodos cortos de espera, facil acceso en transporte publico e integracion de servicios

sociales ademas de los clinicos (0’Malley et al, 2000; Astbury, 2001).

Las mujeres universitarias y aun mas las estudiantes de medicina suelen tener
horarios complejos, por lo que no les es facil integrarse a intervenciones largas que les
consuman tiempo de estudio, por lo tanto las estrategias que se utilicen para tratarlas,
deben ser mas precisas y cortas para que sean ademas costo-efectivas (Paden et al, 2001).

De cualquier manera, para reducir la inequidad en salud resulta insuficiente la
sola provision de servicios médicos. Mas que la creacion de estrategias de apoyo para
estas mujeres, el reto mas grande es la prevencién de sus sintomas, por lo que resulta
indispensable integrar el enfoque de género en la educacion en salud. Esto debe darse
principalmente en los primeros niveles de atencion y no solamente para tratar este tipo de

trastornos, sino de manera primordial, para identificarlos oportunamente.

Existen distintas barreras que deben ser tomadas en cuenta en la planeacién de
programas para la atencion de estudiantes de medicina con patologia afectiva. Se ha
encontrado que la falta de personal del sexo femenino es una barrera para que las mujeres
utilicen los servicios de salud (Paolisso y Leslie, 1995). En los grupos de discusion algunas
estudiantes refirieron que preferian acudir a atencion individual con personal del sexo
femenino. Sin embargo, cuando la intervencion fuera grupal parece no influir mucho que
el tutor sea hombre o que sean acompafiadas por sus comparieros varones en las sesiones.
Incluso sugirieron que era necesario que unos Yy otros supieran de los diferentes

problemas para comprenderse mejor.

La depresion puede ser tratada eficazmente en la mayoria de los pacientes. Sin
embargo, para esto es necesario que las personas deprimidas reconozcan sus sintomas
como parte de un trastorno, acudan a atencion especializada y tengan conocimiento sobre

la disponibilidad de tratamiento.

Un estado depresivo florido y grave es reconocido facilmente por el estudiante
mismo, pero no asi los estados latentes o subclinicos, ya que muchas veces estas formas

se confunden con flojera o pobres habitos de estudio. Los estudiantes de medicina son
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referidos a menudo a los servicios de salud mental, no por depresion, sino por otros

problemas como los de concentracion o dificultades en el estudio (Fouilloux, 2005).

La depresion es un trastorno muy particular en el que a diferencia de otras
enfermedades médicas, el paciente no busca atencion o tratamiento de forma activa. Dado
que esta interfiere con el contenido del pensamiento, la emocién y la conducta, se vuelve
imprescindible que se desarrollen estrategias adecuadas para la prevencion, deteccion

oportuna y tratamiento eficaz para los pacientes que la presentan.

Se ha reportado que a pesar de que los estudiantes de grados mayores han
concluido el curso de Psiquiatria, persisten niveles elevados de retraso en la busqueda de
atencion por sintomas afectivos, por lo que los servicios de apoyo deben ser otorgados de
manera alterna a la formacién curricular (Tija et al, 2005). Fue llamativo que las
participantes del estudio no identificaron factores fisioldgicos desencadenantes de sus
sintomas depresivos. En su lugar refirieron problemas psicosociales, los cuales suelen
identificar como cotidianos y que no pueden ser modificados en una terapia o abordaje
médico. Ademas, persiste el estigma relacionado a los trastornos psiquiatricos y las
estudiantes no parecen identificarse a si mismas como posibles pacientes, como lo hacen

en referencia a Dermatologia, Gastroenterologia o cualquier otra especialidad médica.

Es necesario mencionar un posible sesgo de seleccién en el estudio, que se deriva
de que las alumnas participantes fueron voluntarias, posibilitando la exclusién de
estudiantes con caracteristicas especiales de cronicidad o severidad de los sintomas que
podria haber modificado los resultados. Sin embargo, este es uno de los pocos estudios
que buscan comprender desde una vision interna la depresion en estudiantes de medicina,
lo que es indispensable para la toma de decisiones dirigidas a la disminucién de este

problema.

Para incidir mas alla de los factores de riesgo individuales para depresion (como
errores cognitivos o baja autoestima) e incluir aquellos de tipo ambiental (como rol social
0 estresores personales), es necesario ampliar la vision tradicional del trastorno para
incorporar perspectivas epidemioldgicas, socioldgicas y de salud publica (Mendelson y

Mufioz, 2006). De no incorporar factores ambientales y marcos tedricos interdisciplinarios,
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continuaremos tratando Unicamente los sintomas depresivos, sin incidir realmente en las

causas subyacentes del problema (Brown et al, 2003).

Los datos encontrados en este estudio ratifican la necesidad de acortar la brecha
entre la practica y educacion médica. Resulta paradojico que en el tiempo de estudio de la
profesion que vela por el bienestar biopsicosocial del individuo, los futuros médicos
presenten sintomas afectivos que permanecen encubiertos y deterioran su propio

bienestar.

La importancia de la salud mental no radica sélo en el bienestar del propio
médico, sino en la repercusion de ésta en la relacion del médico con su paciente (Ortiz et al,
2007). Ademas el beneficio de atender de manera especial la depresion en la mujer tiene
afladido un impacto transgeneracional, disminuyendo el riesgo del trastorno en su
descendencia. Asi las intervenciones preventivas que se dirijan a estas mujeres jovenes
tendrén un efecto acumulativo en la sociedad, visible quiza en dos o tres generaciones

(Mendelson y Mufioz, 2006).
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ANEXOS

La evidencia existente deja claro que la depresion es un problema de enorme
importancia en la mujer no solo por el impacto que le provoca, sino también por el
aumento en la frecuencia de estos trastornos en relacion a generaciones anteriores (Kessler,

2006).

A continuacion se muestran algunos recursos psicoeducativos y de apoyo,

disponibles en internet.
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“La salud de la mujer esta intimamente ligada a su estatus en la sociedad.

Se beneficia de la equidad y se debilita con la discriminacién”.
(OMS, 1998a)
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