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I. INTRODUCCION

La depresidon contribuye de manera significativa a la carga global de
enfermedad; es una de las principales causas de discapacidad y se estima que
afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan
entre 3.3 y 21.4 por ciento. Este trastorno generalmente comienza en edades
tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento de las personas, es un
padecimiento recurrente y tiene importantes costos econdmicos y sociales. Es por
ello que la depresion se encuentra entre los primeros lugares de la lista de
enfermedades discapacitantes y se ha convertido en un objetivo prioritario de
atencion en todo el mundo.

Los trastornos depresivos afectan las funciones fisicas, mentales y sociales y se
asocian con mayor riesgo de muerte prematura. Pueden dificultar la capacidad de
la persona para realizar actividades cotidianas, causando un deterioro significativo
en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida.’

Diversos estudios describen el impacto de la carga mental de trabajo con los
sintomas de depresion, aumento de ritmo cardiaco y disminucion del rendimiento,
entre otros. Se ha investigado la carga mental en multiples profesiones,
encontrandose mayormente afectado el gremio médico.

Las condiciones laborales en cuanto a factores riesgo psicosocial a las que se
ven sometidos los meédicos, como: altas exigencias, escaso control sobre el
trabajo, realizacion de tiempos extra y largas jornadas laborales se asocian a
tasas elevadas de ansiedad y depresion e influyen negativamente en las
decisiones clinicas y calidad en la atencion hacia los pacientes. 2

El estrés en el trabajo, del cual Onciul, J. realiza una revision de la adaptacion
al lugar de trabajo y del sindrome general de adaptacion, el cual fue descrito en
1975 por Selye, refiere que cambios en el ambiente de trabajo conducen a
cambios en el balance entre la actividad fisica y mental; siendo un proceso que
caracteriza a la exposicion prolongada al estrés. Los agentes estresantes pueden
ser fisicos, emocionales o mentales; estos son aditivos. Este proceso avanza en 3
estadios: 1) reacciones de alarma, 2) estadio de resistencia y 3) estadio de fatiga.

El estrés prolongado conduce a problemas crénicos, que terminan en fatiga de



todas las reservas y energias e incluso a la depresion franca, la cual forma parte
de los sintomas emocionales del estadio de fatiga, junto con la ideacioén suicida y
el sindrome de ansiedad. Ademas de que tanto la depresiéon como el estrés en el
trabajo estan relacionados con abuso de sustancias lo cual se ha visto en
residentes de medicina de urgencias en los EE.UU. Asi como de alcohol, del cual
se ha observado un incremento en su consumo en los estudiantes de medicina en
EE. UU, con deterioro en su salud y nivel de competencia. Asi también se han
relacionado con una disminucion en el nivel de competencia laboral y con
aumentos en la tasa de ausencias al trabajo. En el estudio de Lindeman S, et al se
observd que la depresion es la causa contribuyente mas prevalente de muerte por
suicido en meédicos, poniendo atencidn en que una minoria de los sujetos con
depresion son admitidos al hospital, siendo posible que la depresion en los
meédicos, especialmente en los varones es infratratada en los hospitales
psiquiatricos. La depresion es por mucho el desorden psiquiatrico mas comun en
las mujeres médicos, y la tasa de suicidio es alarmantemente alta, sin embargo, el

abuso de sustancias es menor.3

|.1. Antecedentes

La atencion de salud mental en la Republica Dominicana se desarrolld, en el
pasado, basada en un modelo institucional-manicomial centrado en el Hospital
Psiquiatrico Padre Billini, inaugurado en 1959. Posteriormente, de manera
progresiva, los servicios psiquiatricos se expandieron con la creacion de consultas
externas y unidades comunitarias de salud mental, asi como hospitalizaciones de
corta estadia en algunos hospitales generales. En el periodo 2014-2017 se
profundiza la reestructuracion de los servicios de salud mental, que fue
acompafada de una significativa inversién financiera. Fue cerrado el Hospital
Psiquiatrico Padre Billini para ser convertido en el Centro de Rehabilitacion
Psicosocial (de referencia nacional), que funciona como una instituciéon para
apoyar a las personas con enfermedad mental grave a recuperar el maximo grado
de autonomia personal y social, promoviendo su integracion a la comunidad y a

sus familias.



El pais no dispone de investigaciones o encuestas comunitarias nacionales de
morbilidad por trastornos mentales; también son limitados los estudios de
prevalencia por demanda en servicios de salud.

En términos de carga y prevalencia, la depresion continla ocupando la
principal posicion entre los trastornos mentales, y es dos veces mas frecuente en
mujeres que en hombres. En las Américas, 65.000 personas mueren por suicidio
cada afo. La tasa de suicidio ajustada segun la edad, por 100.000 habitantes, es
de 7,3 (11,5 hombres y 3,0 mujeres). 4

Desde hace décadas, antes de que el estrés en el trabajo y los factores
psicosociales se convirtieran en expresiones habituales, se sefalaba que el estrés
psicolégico era un hecho cada vez mas frecuente en el lugar de trabajo y
presentaba una amenaza para la salud mental. La carga mental de trabajo o
simplemente la carga mental es un factor de riesgo psicosocial estrechamente
asociado a las exigencias mentales de los puestos de trabajo y se define como el
esfuerzo cognitivo que debe realizar una persona en un tiempo concreto para
hacer frente a determinada cantidad y tipo de tareas.

Entre la poblacion médica, con sus diferentes especialidades, se destaca que
los médicos familiares y generales son los profesionistas que presentan mayor
prevalencia de depresion. En México no se encontrado ningun tipo de evaluacion
de carga mental a médicos, solo evaluan otros aspectos como ansiedad y
depresion de manera aislada, mas no su asociacion con factores laborales.?

Segun informes de la OMS, en la Republica Dominicana un 4.7 por ciento de la
poblacion padece de trastornos depresivos, mientras que un 5.7 por ciento sufre
de trastornos de ansiedad. Estas cifras han aumentado en los ultimos 15 afos,
pero podrian duplicarse en los proximos meses por la pandemia que estamos
viviendo, segun publicaciones recientes. Ademas, segun este informe, la
depresion es ya la primera causa de discapacidad, medida en afos vividos con
discapacidad. Esto representa un reto para los centros y servicios de salud mental
de América Latina y el Caribe, que han tenido que adaptarse a la nueva realidad,

afrontando una demanda creciente con recursos menguados.®



1.2 Justificacion

La residencia medica es un sistema educativo en donde se adquieren
competencias para la practica de una especialidad meédica. Este tiempo requiere
disponibilidad completa del médico y estara sujeto continuamente a pruebas de
nivel, cansancio fisico, a disminucion de horas de suefio, alejado de sus seres
queridos y salarios bajos. Por lo que, en esta etapa de formacién académica para
optar por un titulo de especialistas es un periodo de gran estrés y puede ayudar a
la aparicion de depresion.

Los médicos residentes estan expuesto a una gran carga en su salud mental en
los hospitales lo cual ha generado un ambiente de trabajo no favorable no solo
para los meédicos sino también para los pacientes, debido a este alto riesgo de
estrés al que estan expuestos a padecer problemas de salud mental entre los que
podemos mencionar la depresion y ansiedad por lo que hay que darle un
seguimiento estricto durante este proceso.

Se debe considerar que la carga laboral que representa cada afio de residencia
medica conlleva un factor de riesgo mas elevado de padecer cualquier tipo de
alteracion a nivel de la salud mental motivo por el cual se decidio realizar este
trabajo de investigacion contando con escalas de soporte para el diagnostico de
estas entidades patoldgica que nos pueden ayudar en cuanto al grado en el que
se encuentran estas alteraciones.

Por esta gran importancia de conocer en qué estado se encuentra la salud
mental de nosotros como residentes o como médicos se decidid realizar esta

investigacion.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la Depresion, es una enfermedad muy frecuente, segun su
ultimo reporte de la OMS este se estima que afecta al 5 por ciento de adultos y un
5.7 por ciento de adultos mayores alrededor del mundo, aproximadamente unos
280 millones de personas tienen depresion en sus distintos niveles. Por lo cual es
una importante fuente de morbilidad y de discapacidad, especialmente en sus
casos severos; y en el peor de sus casos puede conllevar al suicidio.

En el area meédica esta ha prevalecido en los Ultimos tiempos debido a
diferentes factores de riesgo como es el estrés producido por la carga laboral que
los médicos residentes se encuentran expuestos lo que ha llevado a que durante
la residencia medica los ya diagnosticados y los de primera vez hagan crisis.

Dado que los médicos residentes por los factores precipitantes, principalmente
el estrés, presentan muy importantes factores de riesgo para el desarrollo de
depresion durante su formacion como médicos especialistas, consideramos que a
pesar de los mecanismos de defensa desarrollados habra en este grupo de
personas una incidencia mayor de episodio depresivo que en lo reportado para la
poblacion en general. Asimismo, el grado de depresion también sera mayor. A
mayor carga de trabajo, tanto fisico, como mental y emocional, (rango de
residencia, tipo de guardias, servicio asignado, etc.) se reflejara en una mayor

prevalencia y gravedad del padecimiento.?

Por lo anteriormente expuesto, nos planteamos la siguiente cuestionante

¢Cual es la frecuencia depresion en los residentes de medicina interna del

Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello?
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lll. OBJETIVOS
[11.1. General
Valorar la frecuencia depresion en los residentes de medicina interna del Hospital

Docente Dr. Francisco Moscoso Puello enero-abril 2023.

[11.2. Especificos:
Analizar segun la escala de zung la depresion en los residentes de medicina
interna del Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello enero-abril 2023

segun:

-Escala de depresion de Zung.
-Edad.

-Sexo.

-Estado civil.

-Antecedentes familiares psicologicos
-Comorbilidad.

-Nivel de residencia.

12
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. DEPRESION
IV.1.1. Historia

Se considera que la depresion ha persistido a lo largo del desarrollo de la
humanidad. En la antigliedad su simil, recibid el hombre de melancolia y sus
sintomas fueron descritos en casi todos los registros literarios y médicos.

La palabra melancolia nacié como termino meédico, fruto de la doctrina
humoristica, que ocupo la mayor parte de la historia de la medicina. El humorismo
era la doctrina medica antigua, definida por Hipdcrates en el siglo V a.n.e., que
explicaban la salud y la enfermedad por la accién equilibrada por la accion
equilibrada o desequilibrada de los humores del cuerpo. La crasis era el equilibrio
entre los 4 humores basicos: sangre, flema, bilis y atrabilis — humor negro o
melancolia, asi mismo, la expulsidon de los humores mediante el sudor, los
vomitos, la expectoracion, la orina y las deyecciones, se conocian como crisis. En
el proceso de la enfermedad los médicos sabian cual era el momento critico, es
decir aquel en que debia ocurrir la expulsion de los malos humores.

Los griegos antiguos ya hacian mencion en un estado delirante, con animo
exaltado. Areteo de Capadocia, siglo | n.e., escribio: “La melancolia es una
alteracién apirética del animo, que esta siempre frio y adherido a un mismo
pensamiento, inclinado la tristeza y la pesadumbre”, causada también por bilis
negra. Ademas, escribié la conexion entre episodios depresivos y maniacos: “la
melancolia es el principio y parte de la mania™

otros pensadores como Galeno de Pergamo describieron la melancolia como
una alteracion crénica, que no se acompafia de fiebre y presenta sintomas como
temor, miedo o desesperacion, suspicacia, misantropia y cansancio de la vida

entre otros.
Constantino el africano del siglo XI, planteo: “La melancolia perturba el espiritu

mas que otras enfermedades del cuerpo. Una de sus clases llamada
hipocondriaca, esta ubicada en la boca del estdmago, la otra esta en lo intimo del
cerebro. El cuerpo sigue al alma en sus acciones y el alma sigue al cuerpo en sus

accidentes”.
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En América, segun las narraciones de los conquistadores espafoles,
recopiladas por Elferink, la depresion era la enfermedad mental mas frecuente
entre los incas, quienes tenian un afianzado conocimiento de las plantas
medicinales y los minerales que se empleaban contra la enfermedad, asi como los
ritos magicos y religiosos para combatirla.

Santo tomas sostenia que la melancolia era provocada por demonios e
influencias astrales e incluso por el pecado de la pereza.

En la edad media los lideres religiosos creian que la depresidn era causada por
posesion de los espiritus malos. El reformador religioso aleman, Martin Lutero,
escribio: “Toda pesadez de la mente y la melancolia vienen del diablo”. A lo largo
de los siglos, la depresidn ha sido tratada con diferentes remedios como azotes,
sangrias, exorcismo y bafios. Durante la Edad Media este demonio fue conocido
como acedia o taedium cordis, esta era considerada como uno de los 8 vicios
capitales que subyugaban al hombre.

En el siglo XIV, Paracelso se refirié tanto a la depresion enddégena como
exdgena. En 1621, Robert Burton escribio su libro La anatomia de la melancolia e
hizo referencia a los aspectos, hasta entonces conocidos, sobre el padecimiento
donde era facil identificar los estados depresivos.

En 1679 Bonetus escribié Mania de la melancolia y en otra publicacion que data
de 1686 trato la y significacion patogénica existentes entre la melancolia y la
mania.

En 1784 Chiarugi propuso y defendi6 la idea de que durante la evolucién de una
misma enfermedad se pueden suceder diversos estados psiquicos. Establecio la
hipdtesis segun la cual existian 3 formas de locura: la melancolia, la mania y la
demencia.

En el siglo XVI la melancolia fue aceptada como una enfermedad mental y
Bartolomeus Anglicus la definié como la afeccidén de la parte media de la cabeza,
con privacion de la razén. “Es una afeccion que domina el alma y que proviene del
miedo y de la tristeza que Dana la razén”.

En el siglo XIX supondria el periodo de maximo apogeo en el desarrollo de la

psicosis Unica. Griesinger su idea de la psicosis Unica llego a alcanzar su maximo
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apogeo, para este autor solo se podia hablar de formas trastornos psiquicos,
susceptibles de ser agrupados en perturbaciones afectivas y perturbaciones de
pensamiento.

En 1863, Kahlbaum acufio y empezo a utilizar el término Distimia, tan difundido
actualmente entre los profesionales de la salud mental. En 1863, este autor
empleo el termino ciclotimia para designar las variaciones de las fases depresiva y
maniaca, remedando los ciclos. Finalmente, la melancolia fue aceptada como
concepto de depresion, y dio lugar a otros mas que especifican las diferentes
ramas o clasificaciones de esta.

En 1911 Freud publico su trabajo Duelo y melancolia, en el cual se
establecieron las diferencias entre la enfermedad y el proceso de duelo que tiene
lugar cuando se sufre por la pérdida de un ser querido, donde es normal la
depresion, siempre y cuando esta se resuelva entre 6 y 12 meses, y no incapacite
a la persona en el desarrollo de sus actividades normales.

En 1924 Bleuler se apartd de la linea de Kraepelin, al plantear que la relacion
entre la enfermedad maniaco-depresiva y la demencia precoz era parte de un
continuo, sin una linea clara de delimitacion. Por ultimo Maye creia que la
psicopatologia surgia de interacciones biopsicosociales. A partir de esta
conceptualizacion, reflejada por el DSM-I en 1952, se incluyé el termino maniaco-
depresiva. En 1957, Leonhard observo que algunos pacientes presentaban
historia de depresion e historia de mania y otros solo presentaban historia de
depresidon. Los pacientes que noto con historia de mania los cuales llamaba
bipolares tenian una elevada incidencia en sus familias cuando los comparaba con
los que tenian solamente historia de depresidn, los cuales llamaba monopolares.

En 1976, Dunner y colaboradores sugirieron subdividir el trastorno bipolar de la
manera siguiente: tipo |, pacientes con historia de mania lo suficientemente severa
como para requerir hospitalizacion y los tipos I, pacientes con una historia de
hipomania, ademas de presentar una historia previa de depresion mayor, que
requirid hospitalizacién. En 1980, la distincion bipolar-unipolar fue incorporada

formalmente en el sistema americano DSM-III.
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Otras formas clinicas de nombrar la depresion fue neurosis depresiva, mientras
que la otra, psicosis maniaco-depresiva. A partir del DSM-III, en el manual de
diagnostico y estadistica de la Asociacion Psiquiatrica Americana. Publicado en su
tercera edicion en 1981, se cambiaron los nombres por trastorno distimico y
trastorno depresivo mayor.

Las teorias patogénicas acerca de la depresion contindan girando en espiral a
lo largo de la historia, pasando de la magia a lo religioso, de la quimica a la
mecanica, del animismo a lo organico, del humor a la electricidad, de lo ambiental
a lo genético, de lo espiritual a lo vital, del espiritu a los neurotransmisores, el

cuadro clinico, lo descriptivo, permanece estable.’

IV.1.2. Definicion
La salud mental ha sido definida como un estado de bienestar por medio del

cual los individuos reconocen sus habilidades, son capaces de hacer frente al
estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y contribuir con
sus comunidades. Las crisis emocionales son un conjunto de reacciones fisicas y
psicoldgicas que se presentan cuando se percibe una amenaza a la integridad
personal, hay un desequilibrio emocional y aparecen problemas como depresion,
ansiedad, estrés e insomnio. 8
Segun la OMS: es un “estado de animo deprimido, también la pérdida de la
capacidad de disfrutar, asi como de intereses, y la disminucion de energia que
produce un apagamiento de la actividad cotidiana, con un lapso minimo de dos
semanas” el cual puede ser causado por factores psicoldgicos, sociales y
biolégicos y que quienes hayan pasado por situaciones adversas como
desempleo, luto, traumatismos psicoldgicos, pandemia covid-19.5

La depresion es una enfermedad mental que afecta negativamente los actos y
pensamientos, ocasiona una peérdida en el interés de actividades agradables para
la persona e impacta negativamente la funcionalidad de los individuos que la
padecen, tanto en casa como en el trabajo. 8

La depresién es una enfermedad frecuente en todo el mundo, pues se estima

que afecta a un 3,8 por ciento de la poblacién, incluidos un 5 por ciento de los
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adultos y un 5,7 por ciento de los adultos de mas de 60 afos. A escala mundial,
aproximadamente 280 millones de personas tienen depresion. La depresion es
distinta de las variaciones habituales del estado de animo y de las respuestas
emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en un
problema de salud serio, especialmente cuando es recurrente y de intensidad
moderada a grave. Puede causar gran sufrimiento a la persona afectada y alterar

sus actividades laborales, escolares y familiares. °

IV.1.3. Etiologia

La depresidon puede deberse a un sin numero de razones, esto pude incluir la
muerte de algun pariente cercano, una enfermedad, pérdida de empleo,
alcoholismo o aislamiento de las familias o amigos.

Algunas personas estan en mayor riesgo. Las mujeres han mostrado mayor
vulnerabilidad cuando han perdido a su madre siendo nifias, o cuando tienen 3 o
mas nifios a su cuido, cuando no tienen relacidon sentimental estable, o cuando
necesitando un trabajo no lo tienen.

La causa clinica de la depresion se cree que tiene que ver con un desequilibrio
en los neurotransmisores que estimulan el cerebro. Mucha o poca concentracion
de estas sustancias, entre ellos noradrenalina y la serotonina, pueden
desencadenar la depresion.

Primarias

a. Bioquimicas cerebrales.

Es la teoria mas popular y postula que un déficit relativo o absoluto en las
concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina es la causa de la
depresion.

Mas recientemente se ha sugerido que una disminucidon de serotonina es quien
causa la depresion, incluso, puede haber una predisposicion genética a la
disminucion de las células que usan ese neurotransmisor. Adicionalmente se han

relacionado con depresion el GABA y la acetilcolina.
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b. Neuroendocrinos.

Algunos sintomas del sindrome clinico como trastorno del humor, disminucion
de la libido, trastornos del suefio, del apetito y de la actividad anatémica, sugieren
disfuncion del hipotalamo.

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento del cortisol. Ademas,
existe una relaciéon con la funcién tiroidea, debido que en muchos pacientes con
disminucion de T3, poseen depresion, sin embargo, muchos pacientes con
depresién no tienen ninguna alteracién de la funcion tiroidea. Otro hallazgo
importante es que en pacientes deprimidos existe una disminucion en la liberacion
de hormona del crecimiento (GH) durante las horas se suefio, que permanece
hasta un afo luego de la desaparicion de los sintomas de depresion.

c. Neurofisiolégicos.

En los pacientes que se les realiza Electroencefalograma, presentan una
disminucion de los movimientos oculares rapidos (MOR o REM).

d. Genéticos y familiares.

Estudios en familiares han revelado relacion entre la depresion y la herencia. El
trastorno depresivo mayor es de 1,5-3 veces mas comun en familiares bioldgicos
de primer grado de personas que lo sufren, que en la poblacion general.

e. Factores psicoldgicos.

Se cree que el problema de la depresidn es producto de un pensamiento
distorsionado que produce una vision negativa de si mismo, del mundo y del

futuro, el estado depresivo sera secundario a estos fendmenos cognoscitivos.

Secundarias.

a. Drogas.

Mas de 200 medicamentos se han relacionado con la aparicion de depresion, la
gran mayoria de ellos de forma ocasional, y unos pocos con mayor frecuencia.
Entre ellos los AINES (indomentacina, fenocetina, fenilbutazona), antibidticos
(cicloserina, sulfas, isoniazida), hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol,

bloqueadores de canales de calcio), antipsicoticos, drogas cardiacas (digitalicos,
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procainamida), corticoesteroides y ACTH, disulfiran, L-Dopa y contraceptivos
orales.

b. Enfermedades organicas.

Cualquier enfermedad especialmente las graves, pueden causar depresion
como reaccion psicoldgica, pero algunas enfermedades se relacionan con mayor
frecuencia, Alzheimer, Parkinson, Huntington, Epilepsias, esclerosis muiltiple,
hipotiroidismo, trastorno del calcio, feocromocitoma, porfiria, cancer de pancreas,
infarto al miocardio.

c. Enfermedades infecciosas.

Hepatitis, influenza y brucelosis.

d. Enfermedades psiquiatricas.

La esquizofrenia y el trastorno esquizofrénico pueden producir cuadros
depresivos. Etapas avanzadas de los trastornos de panico pueden causar
depresion. El alcoholismo y la farmacodependencia pueden también producir
depresion secundaria. 0
Trastornos fisicos que pueden ocasionar depresion.

Efectos secundarios de los medicamentos:

- Anfetaminas (sindrome de abstinencia).

- Antipsicoticos.

- betabloqueadores.

- Cimetidina.

- Indometacina.

- Anticonceptivos orales.

- Cicloserina.

- Metildopa

- Reserpina

- Vinblastina

- Vincristina.

Infecciones

- SIDA

- Gripe.
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Sifilis (estadio tardio).
Tuberculosis.
Hepatitis virica.

Neumonia virica.

Trastornos hormonales:

Enfermedad de Addison.
Enfermedad de Cushing.
valores altos y bajos de hormona tiroidea.

Valores bajos de hormonas hipofisarias.

Enfermedad de tejido conectivo:

Artritis reumatoidea.

Lupus eritematoso sistémico.

Trastornos neurolégicos:

Tumores cerebrales.

Lesiones craneales.

Esclerosis multiple.

Enfermedad de Parkinson.

apnea del sueno.

Accidente vascular cerebral.
Epilepsia del I6bulo temporal.
Trastornos nutricionales.

Pelagra (deficiencia de vitamina B6)

Anemia perniciosa (deficiencia de vitamina B12)

Canceres:

CA abdominal (ovario y de colon).

CA diseminado por todo el organismo. °

IV.1.4. Clasificacion

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10)
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La CIE-1056 clasifica la depresion mayor dentro los trastornos del humor o
afectivos (F30-F39). La categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de
trastorno depresivo recurrente, y la primera se subdivide a su vez en:

F32.0 Episodio depresivo leve’

El animo depresivo, la perdida de interes y la capacidad de disfrutar, y el
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse los sintomas mas tipicos de la
depresion y, como minimo 2 de estos 3 deben estar presentes para plantear el
diagnostico definitivo. El episodio depresivo debe durar al menos 2 semanas.
F32.1 Episodio depresivo moderado

Deben estar presentes 2 o 3 de los sintomas tipicos, descritos para el episodio
depresivo leve, asi como ademas 3 de los demas sintomas. Es posible que
algunos de los sintomas se presenten en grado intenso. El episodio depresivo
debe durar al menos 2 semanas.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una
considerable angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica
marcada, es probable que la perdida del autoestima y los sintomas de inutilidad o
de culpa sean significativos, y el riesgo de suicidio es importante en los casos
particularmente graves. Para confirmar diagnostico deben estar presentes al
menos 3 sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado, y por lo menos
4 de los demas sintomas, los cuales deben se de intensidad grave. Normalmente
los sintomas depresivos deben durar al menos 2 semanas, pero si lo sintomas son
graves."

— F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
— F32.8 Otros episodios depresivos
— F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracién de al
menos dos semanas y siempre deben estar presentes como minimo dos de los
tres sintomas considerados tipicos de la depresion:

¢ Animo depresivo
e pérdida de interés y la capacidad para disfrutar
e Aumento de la fatigabilidad
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Clasificacion de la American Psychiatric Association, quinta edicion (DSM-5)

Esta propuesta divide la anterior clasificacidn de “trastornos del estado de
animo” en “trastornos depresivos” y “trastornos bipolares”. El DSM-5 no introduce
cambios significativos respecto a los criterios diagndsticos del DSMIV-TR para el
episodio de depresibn mayor, a excepcion de las modificaciones vy
especificaciones para describir el estado clinico actual.

La caracteristica esencial continda siendo un periodo de al menos 2 semanas
consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo de 5 sintomas de los
cuales al menos 1 tiene que ser estado de animo depresivo y/o disminucion del
interés o placer por todas o casi todas las actividades. El cuadro depresivo mayor
puede dividirse en leve, moderado o grave, con codigos especificos para la

remision parcial, total o no especificada.

IV.1.5. Fisiopatologia

Las teorias fisiopatologicas de los trastornos afectivos se desarrollan a lol largo

de tres lineas principales de investigacion:
-Estudios endocrinos.
-Neurotrasmisores.
- Estudios electrofisiologicos.

En el tronco encefalico existen cantidades moderadas de neuronas secretoras
de norepinefrina, especialmente en el locus ceruleus. Envian fibras a la mayoria
del sistema limbico, talamo y corteza cerebral. Ademas existen numerosas
neuronas productoras de serotonina en los nucleos del rafe medio de la parte
inferior de la protuberancia y el bulbo y proyectan fibras a diversas zonas del
sistema limbico y otras aereas del encefalo.

Existe la hipotesis de que estos trastornos expresan una patologia del sistema
limbico, ganglios basales e hipotalamo. Es posible que las personas que
presentan lesiones en estas partes presenten sintomas depresivos. El sistema
limbico y los ganglios basales estan intimamente relacionados y a este sistema se

le atribuye una funcion en la produccion de las emociones. Las alteraciones del
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suefio, apetito, conducta sexual y los cambios biologicos en las medidas
endocrinas, inmunologicas y cronobiologicas observadas en los pacientes
deprimidos sugireren una disfuncion del hipotalamo.

Se sugiere una disfuncion hipotalamo-hipofisis en todos los trastornos afectivos,
debido a que ninguno de estos hallazgos es especifico para algun tipo de
enfermedad depresiva o consistente en todas las enfermedades depresivas. Se ha
encontrado que los pacientes deprimidos con frecuencia presentan elevacion de
las concentraciones de esteroides corticales en la sangre y orina.

Los estudios de los neurotrasmisores se fundamentan en el éxito de los
medicamentos para el tratamiento. El 70 por ciento de los pacientes depresivos
responden d emanera efectiva a farmacos que aumentan los efectos exitadores de
estos neurotransmisores en las terminaciones nerviosas, como son los triciclicos y
los inhibidores de la MAO que aumentan la disponibilidad de catecolaminas e
indolaminas en el sistema nervioso central. Medicamentos como reserpina,
fenotiazida que disminuyen la cantidad de neurotransmisoreds, bloqueando la
secrecion de norepinefrina y serotonina, pueden iniciar sintomas de depresion.

La L-dopa usada como tratamiento antiparkinsoniano es un precursor de
dopamina y por si misma puede producir mania.

Los estudios en liquido cefalorraquideo y en orina de noradrenalina, su
metabolito 3 metoxi-4 hidroxifenetilenglicol y la enzima catalitica dopamina
betahidroxilasa indican fluctuaciones en una direccion predecible durante un
episiodio depresivo mayor y un episodio maniaco. Sin embargo se han descrito
aumentos de noradrenalina tanto en la mania como en la depresion.

La noradrenalina es mas abundante en el cerebro y la adrenalina en el plasma,
se sintetizan a partir de tirosina y la enzima limitante de la sintesis es la tirosin
hidroxilasa. En las neuronas liberadoras de noradrenalina, la enzima dopamina b-
hidroxilasa convierte la dopamina en adrenalina, en las liberadoras de adrenalina
la enzima feniletanolamina-N-metiltransferasa convierte la noradrenalina en
adrenalina luego de formadas se trasportan a vesiculas sinapticas mediante

transportadores especificos y de ahi son liberadas cuando se despolariza la
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terminal axonica, las dos rutas principales de desactivacion son la recaptacion por
la neurona presinaptica y el metabolismo por la MAO.

La serotonina se ha convertido en el neurotransmisor mas asociado a este
trastorno, debido a la gran repercusion que han tenido los inhibidores de la
recaptacion de serotonina (ISRS) en su tratamiento. La identificacion de multiples
receptores ha aumentado el interes por este neurotrnasmisor. Su descenso puede
precipitar a una depresion.

Algunos datos sugieren que la actividad dopaminergica podria estar disminuida
en la depresion y aumentada en la mania, los farmacos que reducen la
concentracion de dopamina, como la reserpina y las enfermedades en donde esta
baja, como Parkinson se ha relacionado con la depresion y sustancias que
incrementan su concentracion producen mejoria.

La noradrenalina se ha implicado en la depresion, la activacion de los
receptores presinapticos b-2 adremergicos produce una disminucion de la
cantidad de noradrenalina liberada, estos tambien estan en las neuronas
serotonergicas y regulan la cantidad de serotonina liberada, tambien existe
tratamiento antidepresivo casi exclusivamente noradrenergico.

Hay estudios electrofisiologicos que se centran en las disfunciones de; suefio
REM durante espisodios de la enfermedad, en algunos de ellos sse acorta la
latencia REM. El analisis de los ritmos circadianos ofrece cada vez mas pruebas
de un desencadenamiento durante el invierno y el otofio de enfermedades
bipolares, con enfermedad depresiva en aparente relacion con la disminucion de la
luminocidad ambiental.

Las alteraciones neuroendocrinas compatibles con los signos y sintomas
neurovegetativos son:

-Aumento de la secrecion del cortisol.

-Aumento del tamanio de las suprarrenales.

-Descenso de la respuesta inhibitoria de los glucocorticoides a la
dexamentaxona.

-Respuesta amortiguada de la hormona estimulante de la tiroides. (TSH)
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Hay estudios sobre los factores geneticos, debido a que los trastornos del
estado del animo resultan de la interaccion compleja entre la carga genetica del
paciente con la del medio.

La causa de un episodio depresivo puede concebirse como la interseccion de
los espectros continuos de factores de intensidad progresiva. Uno se refiere a la
vulnerabilidad de la persona a presentar un trastorno del estado del animo. Esto
interacciona con el segundo referido al estrés ambiental y acontecimientos vitales
a los que esta sometido el paciente. Algunos individuos con predisposicion
genetica, presentan sintomas luego de acontecimientos desencadenantes poco
importantes. Otros con poca predisposicion genetica presentan trastornos solo
cuando se exponten a acontecimientos desencadenantes graves y a tensiones

acumuladas a lo largo de su vida.'?

IV.1.6. Epidemiologia

Se estima que, en el 2015, la proporcidn de la poblacion mundial con depresion
fue de 4,4%. La depresion es mas comun en las mujeres (5,1%) que en los
hombres (3,6%).

Las tasas de prevalencia varian segun la edad y alcanzan su punto maximo en
la edad mas adulta (por encima de 7,5% en mujeres de edades comprendidas
entre los 55 y 74 afios, y por encima de 5,5% en hombres). La depresion también
ocurre en nifos y adolescentes menores de 15 afios, pero en un grado menor que
en los grupos de mayor edad. El numero total estimado de personas con
depresion aumento en 18,4% entre el 2005 y el 2015, lo que refleja el crecimiento
general de la poblacion mundial, asi como un aumento proporcional de los grupos
etarios.

En el 2015, los trastornos depresivos representaron un total de mas de 50
millones de afios vividos con discapacidad a escala mundial. Mas de 80% de esta

carga de enfermedad no mortal ocurrio en paises de ingresos bajos y medianos.'
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IV.7. Factores de riesgo

La investigacién de los factores de riesgo de la depresion cuenta con algunas
limitaciones: primero, es dificil establecer diferencias entre los factores que
influyen en el inicio y/o el mantenimiento de la depresién, segundo, muchos de los
factores de riesgo interactian de tal manera que podrian ser causas o
consecuencias de la misma. Ademas, pocos estudios han valorado su grado de
influencia.’”

Debido a las distintas etiologias y a los multiples factores que estan presentes
en esta patologia, asociado a las comorbilidades, aspectos psicosociales se
presenta cierta dificultad para determinar factores de riesgo para el desarrollo de
la misma, siempre salen a resaltar factores de riesgo comunes, por lo que se
pueden rescatar al menos de mayor importancia los siguientes:

e Sexo femenino

o Enfermedad medica concomitante Dolor crénico

¢ Medicamentos: glucocorticoides

e Enfermedad psiquiatrica concomitante

e Eventos de vida adversos

e Rasgos de personalidad

o Estatus econdmico bajo

o Estado civil: separado, viudo, divorciado

e Fumador o exfumador

¢ Antecedente de enfermedad mental

o Conflictos en la infancia con los cuidadores
También se mencionan algunos factores protectores como son: creencias

religiosas, soporte social, embarazo y tener hijos.™

IV.1.8. Diagnostico
La depresion puede manifestar una combinacion de distintos sintomas, lo que
hace su deteccidn con un grado mayor de dificultad, y en especial en el contexto

de otra enfermedad concomitante.®
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estos farmacos en base a su mecanismo de accidn, en nuestro caso se ha incluido
también la clasificacion cronoldgica (incluye los clasicos o de 1° generacion y los
nuevos o de 2° generacion), importante en esta revisién ya que se centrara en el
estudio de los farmacos de nueva generacion o también llamados de 2°
generacion.

Clasicos:

Antidepresivos triciclicos (ATC)

Entre ellos destacan amitriptilina, clomipramina, desipramina, Imipramina y
nortriptilina.

Aunque son considerados efectivos y en la actualidad contintian utilizandose,
son el grupo con mayor incidencia de efectos adversos. Esto se explica debido a
gque a pesar de que su mecanismo de accion consiste en la inhibicion de la
recaptacion neuronal de NA y 5-HT (aportando el efecto terapéutico), no es un
proceso selectivo y estos farmacos actuan también bloqueando otros receptores
como son los alfa-1-adrenérgicos (causando hipotension ortostatica), muscarinicos
(sequedad de boca, estrefiimiento) e histaminicos (sedacion y somnolencia).
Ademas, tienen un alto riesgo de sobredosis.

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)

Se encuentran los IMAOs clasicos (no selectivos e irreversible), como la
tranilcipromina y los IMAOs de segunda generacion (selectivos y reversibles),
como la moclobemida. En la actualidad son utilizados como farmacos de segunda
linea cuando se ha producido un fracaso terapéutico con los anteriores. Su
mecanismo de accion consiste en inhibir de forma irreversible o reversible a la
enzima MAO que es la encargada de la degradacion de monoaminas.

Nueva Generacion:

Este conjunto de antidepresivos desarrollados mas recientemente, aunque
también llevan mucho tiempo en el mercado, poseen en gran medida mecanismos
de acciones analogos a los triciclicos, en cambio tienen la caracteristica de ser
mas selectivos lo que permite la reduccidn de los efectos adversos reduciendo las
interacciones con receptores colinérgicos, histaminérgicos y alfa-adrenérgico.

Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS)
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Pertenecen a este grupo la fluoxetina, la sertralina, fluvoxamina, paroxetina,
escitalopram y citalopram. Tiene una accion potente y selectiva sobre la
recaptacion de la serotonina (5-HT), esto provoca, de manera rapida tras su
administracidn, un aumento de la concentracidn de serotonina en el espacio
sinaptico. A pesar de esto, su efecto 13 terapéutico no se alcanza hasta pasadas
unas 2-4 semanas.

Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina (IRNA)
El mas importante es la reboxetina. Su mecanismo de accidon es un inhibidor

selectivo y potente de recaptacion de noradrenalina, por lo que no afecta o de
forma muy débil sobre la captacion de serotonina o dopamina.
Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)

Mecanismo de accion a diferencia de los triciclicos estos farmacos son
selectivos para los receptores noradrenérgicos Yy serotoninérgicos y no
interaccionan con el resto de receptores. En el caso de la duloxetina tiene una
capacidad inhibitoria similar en ambos receptores mientras que la venlafaxina,
aunque tiene también efecto dual, presenta una afinidad hasta 5 veces mayor por
los receptores S5HT. La desvenlafaxina (metabolito activo de la venlafaxina)
también posee actividad antidepresiva.

Otros

Bupropidn: Inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina (IRDN),
realmente actla como una prodroga, ya que su metabolito hidroxilado es mas
potente.

Mirtazapina: Antagonista selectivo de serotonina y noradrenalina (NASSA). A
diferencia de mucho de los farmacos anteriores no tiene un mecanismo
relacionado con la recaptacion de neurotransmisores.

Trazodona: Antagonista de los receptores serotoninérgicos SHT2 e inhibidor débil
de la recaptacion de serotonina (ASIR). Actda también bloqueando receptores H1
por lo que tiene efectos sedantes y de forma potente sobre los receptores al-
adrenérgico, lo que causa hipotension ortostatica. Puede provocar también

priapismo.
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Agomelatina: Es un agonista melatoninérgico, de los receptores MT 1y MT 2., y
antagonista débil de 5-HT 2C. La agomelatina aumenta la liberacion de dopamina
y noradrenalina, especificamente en la corteza frontal, y no tiene influencia en los

niveles extracelulares de serotonina.’®

Terapia eletroconvulsiva (TEC)

La TEC es un tratamiento bioldgico consistente en inducir una convulsion
tonico-clonica generalizada mediante la administracion de un estimulo eléctrico
superior al umbral convulsivo, con una frecuencia y en un numero de veces
determinado en funcién de la patologia y las peculiaridades clinicas de cada
paciente. El estimulo eléctrico se administra a través de unos electrodos
colocados en la superficie craneal, mediante un aparato disefiado a tal efecto.’®
IV.1.10. Complicaciones
Cronificacion de los sintomas

La cronificacion de un trastorno depresivo es frecuente. Aproximadamente el
15% de los pacientes que sufren depresiones presenta un curso cronico. Tienen
mas tendencia a la cronicidad cuando se dan una o dos de las siguientes
circunstancias:

e Hay factores estresantes cronicos (problemas de salud, problemas
economicos, problemas familiares, etc.).

e El paciente tiene rasgos de personalidad que dificultan el hecho de
enfrentarse con tranquilidad al dia a dia.

e Por el contrario, las depresiones que empezaron espontaneamente, es
decir, sin ninguna causa aparente, son las que con menor frecuencia se
cronifican.

Recaidas

Los trastornos depresivos (en especial la depresion mayor y el trastorno
distimico) son enfermedades con tendencia a la recaida. Se considera que
aproximadamente el 70% de los pacientes que sufren un episodio depresivo
presentaran algun otro episodio depresivo a lo largo de la vida. Un 50% presentara

un segundo episodio ya en los dos primeros anos tras la recuperacion. A mayor
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nuamero de episodios depresivos padecidos, mayor es la posibilidad de una nueva
recaida. Cuanto mas tiempo esté un paciente sin sintomas mas probable es que
no haya recaidas rapidas tras suspender el tratamiento.

Suicidio

El suicidio es la mas temida y tragica complicacion de la depresion. En el 2012
se estima que 877.000 vidas se perdieron en el mundo como causa del suicidio.?3
Algunos datos relevantes al respecto serian éstos:

+ Las personas con depresion presentan un riesgo de suicidio 30 veces
superior a la poblacion general.

+ Aproximadamente un 15% de los pacientes que padecen una depresion
realizan algun intento de suicidio.

Si bien no siempre es posible prever el suicidio, tienen mayor riesgo suicida:
las personas mayores de 60 afos, los varones, las personas no creyentes, las
personas viudas, las personas que estan en el paro, las personas jubiladas, las
personas toxicomanas, las que padecen otras enfermedades, las personas
sometidas a estrés y aquellas que padecen aislamiento social. La presencia de
ansiedad intensa y/o la existencia de sentimientos de culpa y/o de desesperanza
deben ser considerados como sintomas que aumentan de forma importante el

riesgo de suicidio.?°

IVV.1.11. Prondstico y evolucion

Un episodio no tratado suele durar entre 6 y 12 meses, mientras que la mayoria
de los episodios tratados duran alrededor de 3 meses. Los episodios remiten
completamente en dos terceras partes de los casos, mientras que lo hacen solo
parcialmente en un tercio de los casos (especialmente si vienen precedidos de un
trastorno distimico). A medida que aumenta el niumero de episodios, éstos tienden
a ser mas frecuentes y prolongados. En un periodo de 20 afios, la cantidad media
de episodios es de unos cinco. Se puede esperar que el 50-60 % de los sujetos
con un primer episodio tengan un segundo episodio. Los sujetos que han tenido
un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades de tener un tercero y los que

han tenido tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de tener el cuarto.'®
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Las depresiones tienen tendencia a ser recurrentes, es decir, se suele producir
mas de un episodio. Por el momento no disponemos de ningun tratamiento que
evite al 100% las recaidas. En consecuencia, podriamos decir que no sabemos
curar las depresiones. Aproximadamente el 80-85% de los episodios depresivos
remiten con el tratamiento apropiado o, lo que es lo mismo, entre el 15-20% de los
pacientes con depresion no se curan completamente de su episodio depresivo.?°
IV.1.13. Prevencidn

Clasificacion de las intervenciones preventivas Podemos distinguir entre
prevencion primaria, secundaria y terciaria. En la prevencion primaria podemos
incluir varios tipos de intervenciones:

* Intervenciones universales: El fortalecer e intensificar los factores de
proteccion en la poblacion reduce la sintomatologia depresiva.

+ Las intervenciones dirigidas a personas que sufren acontecimientos vitales
mayores han demostrado ser efectivas, como los programas dirigidos a nifios
gue sufren la muerte de uno de los padres o el divorcio. Las intervenciones
sobre nifios, adolescentes de padres con depresion son una prometedora
estrategia.

* Intervenciones indicadas. Los programas dirigidos a aquellas personas con
elevados niveles de sintomas depresivos pero que no cumplen criterios de
trastorno depresivo, muestran gran eficacia en reducir los altos niveles de
sintomas depresivos y en prevenir episodios depresivos.

La prevencion secundaria: Busca reducir la prevalencia de la depresion a
través de la deteccion precoz y tratamiento de los trastornos depresivos. En este
sentido tiene gran importancia el papel de la Atencion Primaria.

La Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) concluye que
hay una evidencia razonable en recomendar screening en adultos en Atencion
Primaria si tienen acceso a seguimiento y tratamiento adecuado (medicaciones
antidepresivas y psicoterapia). El Programa de actividades preventivas y de
promocion de la salud en atencion primaria (PAPPS) recomienda la deteccion
precoz de los trastornos de ansiedad y depresion seguida de una adecuada

intervencion.
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La prevencion terciaria: Incluye intervenciones que reducen la incapacidad,
fomentan la rehabilitacion y previenen las recaidas y recurrencias de la

enfermedad, asi como las complicaciones. Prevencion del suicidio.??
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CAPITULO Il
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DISENO METODOLOGICO
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VI1.3. Universo
El universo estuvo representado por 62 residentes de medicina interna del

Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello.

VIl.4. Muestra
La muestra estuvo representada por 57 residentes de medicina interna del

Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello enero-abril 2023.

VII.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusidn

1. Depresion.

2. Residentes de medicina interna.
3. Ambos sexos.
4

No se discriminara edad

VI1.5.2. De exclusidn

1. Negarse a participar en el estudio.

2. No firmar el consentimiento informado.
3. Llenado incompleto.
4

Estar ausente en su aplicacion.

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos que contiene 26 preguntas,
1 abierta y 25 cerradas. Divididas en 2 sesiones, la seccidn 1 corresponde a los
datos sociodemograficos tales como edad, sexo, estado civil, antecedentes
familiares psicoldgicos, comorbilidades y nivel de residencia y la seccion 2
corresponde a la escala de depresion de zung. La escala para la depresion de
Zung es una encuesta corta que se auto administra para valorar que tan deprimido
se encuentra un paciente. Consta de 20 asuntos en la escala que indican las 4

caracteristicas mas comunes de la depresion: el efecto dominante, los

46



equivalentes fisioldgicos, otras perturbaciones, y las actividades psicomotoras.
Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa.
Cada pregunta se evalla en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una
Buena parte del tiempo, y la mayor parte del tiempo). El rango de calificacion es
de 20-80 puntos. (ver anexo X.2. Instrumento de recoleccién de datos).

e 25-49 rango normal

e 50-59 Ligeramente deprimido

e 60-69 Moderadamente deprimido

e 70 0 mas, Severamente deprimido

VII.7. Procedimiento
El instrumento de recoleccién de datos fue llenado a través de una auto
encuesta. Esta fase serd ejecutada por la sustentante durante marzo-abril 2023

(ver anexo X.1. cronograma)

VI1.8. Tabulacidon

Los datos obtenidos fueron calculados mediante el programa de Word y Excel.

VII.9. Analisis
Los resultados fueron presentados en frecuencia simple, las variables que sean
susceptibles de comparacion seran analizadas en chip cuadrado, considerandose

de significacion estadistica cuando p sea menor de 0.5.

VI1.10. Aspectos éticos
El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki®? y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).2® El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la
Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la

Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza
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del hospital docente Dr. Francisco Moscoso Puello, cuya aprobacion sera el
requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada
Unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados durante
esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de obtener su
permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis de pos

grado, tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
DISCUSION
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VIII.1. Discusién

Este trabajo de investigacién fue realizado con el objetivo de valorar la
depresidn de los residentes de medicina interna del hospital docente Dr. Francisco
Moscoso Puello enero- abril 2023, de los cuales se obtuvo una muestra de 57
residentes y de estos 17 presentaron depresion, donde 15 residentes entraron en
el rango de ligeramente deprimido representado por un 26% mientras que 2
residentes se encontraron en el rango de moderadamente deprimido representado
por un 4%.

Cabe destacar que el 70% de los residentes que se encontraron en rango
normal obtuvieron una puntuacién entre 39-49 en la escala de depresion de zung
aunque este puntaje no lo clasifica con depresion, pero es de importancia tomar
en cuenta ya que se encontraban en el limite de serlo.

Se asemeja a un estudio realizado por José Antonio Martinez-Garcia titulado
Prevalencia de depresion, ansiedad y factores asociados en médicos residentes
de centros hospitalarios durante la pandemia de COVID-19 en México 2022. La
frecuencia de la depresidn en residentes de medicina interna fue de al menos 45
%

Otro estudio realizado por Aguirre-Hernandez R, en el Hospital Civil “Dr. Antonio
Gonzalez Guevara” de Tepic, Nayarit México, reporto que 23.9% se encontraban
en depresion leve y el 5.6 % en depresién moderada.

Las edades mas frecuentes en los residentes de medicina interna se
encontraron entre los 27-30 afios con un total de 28 residentes, representados con
un 49%. Este se asemeja al estudio realizado en el Centro Médico Virtual de Alta
Especialidad en México en donde las edades mas frecuentes eran de 26-31 afios
en un 44.5%

El sexo que mostro mayor frecuencia de depresion fue el sexo femenino con un
total de 12 residentes, representado con un 70.5%. encontrando una semejanza
en un estudio realizado José Antonio Martinez-Garcia sobre la Prevalencia de
depresion, ansiedad y factores asociados en médicos residentes de centros
hospitalarios durante la pandemia de COVID-19 en marzo 2022 en donde el sexo

femenino fue el mas afectado de depresion en un 48.38%.
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El estado civil de los residentes de medicina interna mas frecuente fueron los
solteros con 22 residentes representados con un 38.5% seguido de la union libre
con 19 residentes representando un 33.3%. Teniendo gran similitud en lo
publicado en la revista alegria de México por Garcia Martinez JA, et al en el 2022
en donde los solteros presentan un 45.5% seguido de los que se encontraron en
union libre con un 22.2%. Difiere con el estudio Patricia Martinez-Lanz y cols. en
Hospital general de la Ciudad de México En donde predominan los casados con
un 38%.

El 75% del residente de medicina interna no tenian antecedentes familiares
psicologicos y/o psiquiatricos mientras que el 25% restante si los presento, de los
cuales 9 residentes representado con un 64.2% no sabe diagndstico de su familiar
seguido de 3 residentes 21.4% tenian antecedentes de depresion. Cabe destacar
gue los 2 residentes que mostraron depresion moderada no tienen antecedentes
psicoldgicos ni psiquiatricos.

48 residentes representado por un 84% no presentaron comorbilidades
mientras que 9 residentes representados por un 16% si presentaron
comorbilidades de las cuales presento mayor frecuencia la hipertension arterial
con un 56% seguido de otras con un 33% siendo predominate el asma.

El nivel de residencia que mayor cantidad de médicos presenta son los Rl con
33 residentes representado por un 59%. Tomando en cuenta que en este trabajo
de investigacion los residentes de primer afio presentaron mayor frecuencia de
depresion con 8 residentes 47%, de los cuales 2 de ellos se encontraban en
depresion moderada segun la escala de zung, seguido de los residentes de tercer
afio con 5 residentes 29% y por ultimo los residentes de segundo afio con 4
residentes 23.5%.

Se asemeja a un estudio realizado en el Hospital 10 de octubre del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en
México, Distrito Federal, en donde la mayor cantidad de residentes son los de
primer afio con un 36.8% y ademas difiere en cémo esta distribuida la depresién
en estos residentes por nivel. Ya que los residentes de primer afio presentaron

depresion moderada en un 42.5%
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CAPITULO V
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
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VIIl.2. Conclusiones

. EI 30% de los residentes de medicina interna presentaron depresion.

. El 70% de los residentes de medicina interna del Hospital Docente Dr.

Francisco Moscos Puello se encontraban en rango normal, mientras que el
26% presentaron ligera depresion y el 4% presento depresion moderada.
El 49% de los residentes de encontraban entre 27-30 afios seguido de 31-

35 afios con un 27%.

4. El sexo con mayor frecuencia de depresién fue el femenino con un 70.5%.

5. El estado civil de los residentes de medicina interna mas frecuente fueron

8.
9.

los solteros con un 38.5% seguido de la union libre con un 33.3%.

El 75% del residente de medicina interna no tenian antecedentes familiares
psicologicos y psiquiatricos.

El 64.2% no sabe diagndstico de su familiar, el 21.4% tenian antecedentes
de depresién. Cabe destacar que los 2 residentes que mostraron depresion
moderada no tienen antecedentes psicoldgicos ni psiquiatricos.

El 84% de los residentes no presentaban comorbilidades.

El 56% presentaba hipertensién arterial.

10.El nivel de residencia que predomina son los residentes de primer afo (RI)

con un 59%

11.El1 47% de los residentes que presentaron mayor grado de depresion fuero

los residentes de primer afio, seguido de los de tercer afio con un 29%.
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VIIl.3. Recomendaciones

Al Servicio Nacional de Salud
o Desarrollar programa de evaluacion y ayuda dirigido a los residentes cada
afo.
A Residencias Médicas
o Evaluar la capacidad de los docentes sobre el manejo de problemas de
salud mental.
e Integrar a Psicdlogos y/o Psiquiatras con el fin de prevenir y tratar la
depresion.
Al Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello
e Ayudar a disminuir los factores de riesgo como la carga laboral, descanso
insuficiente, condiciones precarias de trabajo, etc.
Al Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello en conjunto con el
Departamento de Psicologia y/o Psiquiatria
o Poner en practica los programas recomendados y la realizacion de test
psicologicos cada afio con el fin de prevenir la depresion y captar a los
meédicos que la padecen.
o Evaluar cada mes a los residentes ya diagnosticados con depresion y dar
seguimiento al apego de los medicamentos con el fin de evitar recaidas

debido a la exposicion de factores de riesgo psicosocial.
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X.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Cuestionario

Seccion 1.

Datos sociodemograficos

1.
2.

Edad

Sexo:

Femenino |:| Masculino I:‘

. Estado Civil:

Soltero I:I Casado D Unién Libre I:I Viudo I:I

. Antecedentes familiares Psicoldgicos

Sl’l:l Nol:l

Cual:

Comorbilidades

HTA|:| DM |:| Otros

. Nivel de Residencia:

rL] ril Rl rvl

Seccion 2.

Cuestionario de Zung

1. Me siento decaido y triste.
Poco tiempo D Algo del tiempo D Una buena parte del tiempo D

La mayor parte del tiempo EI

2. Por la mafana es cuando me siento mejor.
Poco tiempo I:I Algo del tiempo D Una buena parte del tiempo D

La mayor parte del tiempo D

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.
Poco tiempo D Algo del tiempo D Una buena parte del tiempo D

La mayor parte del tiempo [:‘

71









19. Siento que los demas estarian mejor si yo muriera.
Poco tiempo ‘:I Algo del tiempo D Una buena parte del tiempo I:I

La mayor parte del tiempo D

20. Todavia disfruto de las cosas que disfrutaba antes.
Poco tiempo |:| Algo del tiempo |:| Una buena parte del tiempo D

La mayor parte del tiempo l:l
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X.3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para realizacion de entrevistas sobre depresion en residentes de Medicina

interna del Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello.

Dr/Dra.
De .afos de edad, con domicilio en:
DECLARO
Que el DOCTOR/A de

Medicina Familiar y Comunitaria me ha explicado que es conveniente realizarme el

cuestionario Zung para evaluar el nivel de depresion.

1.
2.

Mediante este cuestionario, se pretende prevenir la depresion.
Alertar a las autoridades médicas del hospital sobre el progreso o evolucion a

la depresion.

3. Mejorar la situacion actual del padecimiento.

El médico me informa de que el cuestionario consta de una pregunta abierta y
25 cerradas.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar
todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que

comprendo todo lo que conlleva.
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X.4. Costos y recursos

IX.4.1. Humanos

e 1 sustentante
e 2 asesores (metodolégico y clinico)
e Secretaria/estadigrafo

o Personas que participaron en el estudio

IX.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 600.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
IX 4.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliogréaficas
(ver listado de referencias)
IX.4.4. Econémicos”
Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcién de la tesis
Subtotal
Imprevistos 10%
Total $000.00

*Los costos totales de la investigacidn fueron cubiertos por el sustentante.







