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MEDIDA POR LA SDS EN PERSONAS QUE
ADELANTAN PROGRAMAS DE
ESPECIALIZACION EN EL AREA DE LA
SALUD EN MEDELLIN, COLOMBIA

* Man Dario Montoya, M. D.
** Lenn Murrelle, B.A.

RESUMEN

Se Hevd a cabo un estudio de corte sobre la prevalencia de sintormatologia depresiva medl-
da con la escala autoevaluativa de depresion (SDS) de Zung, en 148 hombres y 53 mujeres
que cursaban programas de especiaiizacion en salud en Medeliin, Colombla enjunio de 1987.
Se encontrd que el 25% de los hombres y el 40% de las mujeres presentaban sintornatologia
depresiva cinlcamente significativo (indices mayores de 50 puntos en la escala), en el mo-
mento del estudio.

Los niveles mas importantes de depresiéon, de acuerdo con la SDS, se encontraron en las mu-
jeres que estaban llevando a cabo residenclas clinicas en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia, seguidas por los hombres de esta facultad, y luego las mujeres y los
hombres de la Facultad Nacional de Salud Publica. Los residentes de lo Facultad de Medicl-
na de la Universidad Pontificia Bolivariana mostraron menos sintomatologia depresiva que los

anteriores,

Se hicleron andllsis de cada uno de los sintomas, encontrandeo con mayor frecuencla los si-
gulentes: disminucliéon de la libido, malestar matinal, confuslon, retardo psicomotor, falta de
confianza en el futuro, tristeza generalizada, irrtabilidad, Indeclisién y descenso en la capocl-
dad para disfrutar de las actividades cotidianas.

Los haliazgos de esta investigacién sefalan la necesidad de estudios complementarios de
causalidad y posiblemente de alguna Intervencién administrativa y terapeutica que sirva po-
ra mejorar la situacién a esta poblacién.

Palabras claves: Depresion, estudios de especializacién, escala autoevaluativa de depresidon
de Zung.
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SUMMARY

A cut study about prevalence of depression in 201 medical graduates (148 men 53 women)
In their residency training In June of 1987 was made. They represented the three medical
schools in Medellin and all were assessed by the SDS Zung scale of depression. 25% of men
and 40% of women were found to have clinically significant symptomatology of depression
(higher than 50 points in the scale) at moment of the study.

The most important levels of depression were found In wormen following residencies at the Uni-
versity of Antioqula medical school.

Next to then followed men of the same medical school and then men and women of the Na-
tionat Public Health School, Residents of the Pontifical Bollvarian University medical school sho-
wed d lesser degree of depression than the former.

An analysis of each sympton was made and the most frequent were: dminution of libldo, early
morning malaise, confussion, psychomotor retardation, lack of confidence for future events,
general sadness, inttabllity, indeclision and lack of enjoyment of dally activities.

This investigation polnts to the necessity of complementary studies of causality of these findings
and of a possible administrative and therapeutic intervention in order to improve the situation
of this population.

Key Words: Depression, medical residency training, Zung self depression scale.
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La depresién es una forma de expresion
emocional, presente desde los animales in-
ferlores hasta el humano, con una funcién
adaptativa de las emociones pora o super-
vivencia, segdn lo senalado por Charles Dar-
win en ‘la expresién de las emociones en los
hombres y los animales’. (1)

En ia histora aparece descrita desde la an-
figledad como una forma de sufrimiento.
Homero en la lliada expuso los sufrimientos
de Belofonte, Hipbcrates traté a Deméste-
nes cuando presentd una crisis depresiva
con gran sufrimiento, segulda de hiperactivi-
dady conducta muy extrana; intentd buscar
la causa para poner el remedio y pensé que
la etiologia estaba en ka bilis negra. De este
concepto se originé la palabra melancolia,
melas: negro. chole: bills, Mas tarde Aristéte-
les hizo una descripeldn muy completa, en
una monografia scbre esta enfermedad (2 -
5).

En el antiguo testamento se encuentran va-
rios relatos de personadjes que sufrian depre-
sién. Después de Crsto se asumia la depre-
sién como la culpa del pecador arrepentido.,
Cuando se trataba de casos mds severos
acompanados de ldeacién sulcida se consi-
deraba un pecado (4).

Durante la Edod Media no hubo mayores
aportes para la comprension de la enferme-
dad. En 1624, R. Burton publicé el libro ‘La
Anatomia de ia Melancolia® que ejercid una
gran Influencia, desplazando muchos con-
ceptos que se tenian hasta ese momento
4.

Muchos autores han hecho aportes para la
comprenskdn del tema; son de destacar los
trabgjos de Pinel, Esquirol, Falret, Kraepelin,
Bleuler, K. Schineider, etc. sin que hasta aho-
ra exista un concepto unificado del término
depresidn, ni de la nosografia. Esto se expli-
ca porque se dan modificaciones a medida
que avanza la investigacién bioquimica, far-
macoldgica y epidemioldgica (2.3.7).

Este retrasc en el desamdlio del concepto
contrasta con el hecho de ser la depresidn
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‘la tercera enfermedad en frecuencia de
presentacion después de los trastormos mus-
culoesqueléticos y delas enfermedades car-
dlovasculares® (3). Se estima que la frecuen-
cla de depresién en la poblacion general es
del 3 - 4%, esto significa que aproximada-
mente 120 a 200 millones de personas en el
mundo sufren esta enfermedad. Estos enfer-
mos requileren de un tratamiento (8), pero
solo un 10% de ellos asiste & la consulta meédi-
ca. El fesgo que un individuo tiene de sufrir
una depresién durante su vida es del 15%
aproximadamente (2, 9.11).

Se ha establecido que algunos de los facto-
res de riesgo para el desarrollo de sintomas
depresivosincluyen al sexo femenino, porser
mds frecuentes que en el sexo masculino en
unarelacion de 2a 1 (2, 12, 13); la juventud,
ser soltero, no estar ligado afectivamente o
con escasa relacion Interpersonal, pertene-
cer a la clase social baja y la acumulaciéon
de acontecimientos vitales, especiaimente
perdidas personales reclentes (14, 16).

Ala magnttud del problema en términos epi-
demiolégicos, se sumaia fremendarepercu-
slén soclal, del que se ha denominado "el pri-
mer problema de salud mental de nuestra
época’ (3}, con consecuencias tan impor-
tantes como el ausentismo laboral, disminu-
cién en la productividad, aumento en los
costos asistenciales, trastomos familliares,
efc.

Sin embargo, siendo o anterlor un tanto alar-
mante, no se puede comparar con el sufr-
miento que vive una persona cuando esta
deprimida. En un estudio reclentementerea-
lizado en pacientes con diagnéstico clinico
de depresion hecho por psiquiatra, a quie-
nes se les aplicd la escala autoevaluativa de
depresiéon (SDS) de Zung, el 91% de las muje-
resy el 75% de los hombres manifestaron dis-
minucién de la libido; decaimiento y tristeza
generalzada estaban presentes en el 64%
de lasmujeres y el 61% de los hombres, mien-
tras el 69% de las primeras y el 61% de los se-
gundos informaron iritabllidad como parte
de su cuadro depresivo. Otros sinfomas co-
munes en estos sujetos eran: retardo psico-
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motor, confusion, indecision y varacion diur-
na, tendiendo a sentirse peor en la maiana
(7 -19).

La relacién entre ia depresion clinica y el sul-
cidio ya se ha establecido a través de multl-
ples investigaciones (18 - 21). En el estudio
anteriormente citado (17), el 58% de los pa-
clentes del sexo masculino y el 75% del sexo
femenino reportaron falta de conflanza en
el futuro y se enconird que el 58% del primer
grupo y el 68% del segundo tenia niveles sig-
nificativos de insatisfaccién en la vida coti-
diana. El concepto sobre simismo, como re-
flejo de la autoestima, se vid lesionado en
mas de la mitad de estos sujetos, mientras
uno de cada tres hombres y una de cada
dos mujeres ya presentaban ideacion suici-
da (17 - 21),

Sobre los posibles origenes de la depresidn
clinica, ya desde ta epoca clésica habian
observado la tendencla genética, ka cual se
ha confimado por medlo de estudios re-
clentes en gemelos y en hijos adoptivos
(15,22,23). Estudios de marcadores genéti-
cos sugieren posibles mecanismos de frans-
misién sin que éstos lo expliquen todavia (24).
Los marcadores blolégicos todavia se en-
cuentran en fase de estudio (25); se conoce
hasta ahora que la persistencia de MHPG uri-
narioy 5-HIAA en liquido cefalomaquideo dis-
minuldos después de la recuperacion chinl-
ca, Indican riesgo de recidivas (2,26-28). El
acortamiento del peticdo de latencia de la
fase rem del suerio es un aspecto al cual se
le ha puesto Inferés actuaimente (29).

Mientras avanzan numerosos estudios tra-
tando de encontrar variables etiolégicas y
desencadenantes a nivel bioldgico y psico-
social, la mayoria de los autores opinan que
clertas personas llevan desde el nacimlento
una wvuinerabllidad hacla la depresion, la
cual en algunos casos puede ser desenca-
denada por acontecimientos vitales estre-
santes. Se plensa, entonces, gue la gran ma-
yoria de los procesos depresivos, a pesar de
su relativa varabllidad sintomdatica son de-
sencadenados por eventos vitales estresan-
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tes en quien posee cierta predisposicion
bloléglca (30).

Se ha establecido que, desaforfunadamen-
te, tener un titulo de médico no es sindnimo
de poseer buena salud. Por el contrario, los
médicos tienen un elevado riesgo de ser al-
cohdlicos, dependientes a otfras drogas, es-
tar deprimidos v cometer suicldio. En un es-
tudio redlizado en Gran Bretaria, en 1978, se
encontré que estos profesionales tlenen una
razén esténdar de mortalidad (SMR), o seaq,
porcentales de muertes esperadas confra
las encontradas, variable segin €l Hipo de
entidad. Por gjempio, existe baja posibliidad
de morr de cancer SMR = 73%), en camblo
es muy alta la posibilldad de morlr por sulci-
dio MR = 335%), cirrosls (SMR = 3115) y ac-
cidentes SMR = 180%). Segun ésto.al menos
en dos de estas condiciones Intervienen fac-
tores pslcoloéglcos, lo cual suglere que ser
médico puede signficar unincremento en el
riesgo de sufrir una alteracidn mental.

La alta prevalencia de suicidios es conse-
cuencia directa de la alta frecuencla de
reprasentacion de enfermedad depresiva;
se ha visto que la mayoria de las personas
que atentan contra ellos mismos estan depri-
midos. Los divorciados en la poblacion ge-
neral tienen 3 veces mayor posibilidad de
cometer suicidio que los casados. pero ios
médicos divorciados tienen 13 veces mayor
probabilldad de autceliminarse que los co-
sados. Se conoce que lasmujeres enenma-
yor riesgo de sulcidio que sus colegas del se-
xo masculino. El sulcidio ha sldo también es-
tudiado con relaclén a la especialldad: -
Blachy y col. reportaron en 1968 que el res-
go de suicidio estaba en 10 por 100.000 en-
tre los pedialras y 61 por 100.000 para los psi-
quiatras (31).

A este hecho de tener un mavyor resgo de
suicidio se le han atribuido posibles explica-
clones: el facll acceso a las drogas, el efec-
to depresor del constante contacto con el
sufrimlento, la familiaidad con la muerte
que posiblemente hace disminulr el temor a
motr, y el aito nivel de estres que se requie-
re al estar atento a todos ios detalles de un
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paclente, para no cometer errores que pue-
den ser fatales (31).

Con la conviccldn de que durante el tiempo
en el cual un médico se encuentra hacien-
do una especializacién, demanda enormes
gjustes a todo nivel, especialmente de tipo
famillar, econdmico, académico-asisten-
clal, psiquico etc., se espera que aumente el
riesgo de sufrir una depresion clinica. Por lo
tanto hemos decidido redlizar el presente
trabqjo, que pretende evaluar e estado de
animo de las personas que en junic de 1987
se enconiraban matriculadas en cursos de
post-grado en el drea de la salud en dos uni-
versidades que en Antioquia ofrecen estos
programas.

METODOLOGIA

POBLACION ESTUDIADA

La Tabla No. 1 resume las caracteristicas so-
clodemograficas de la poblacidn estudia-
da. la cudlincluye 143 hombresy 58 mujeres
cursando programas de especlalizaciéon en
el drea de la salud, en junio de 1987, en las
sigulentes instituciones: las facultades de
medicina (FM U. de A, n=98) y salud publica
(FNSP, n=52) de la Universidad de Antloguia
y la facultad de medicina de ¢ Universidad
Pontificia Bolivarlana (FM UPB, n=51). El
narmnero de estudiantes entrevistados repre-
senta el 52%, 90% y 68% del total de estudian-
tes matriculados en estos programas en co-
da institucion respectivamente. El 71% de la
muestra total es det sexo masculino y el 29%
del femenino. Aguellos suletos vinculados a
las facultades de medicina cursaban resi-
dencias clinicas y constituyen el 74% de ia
muestra estudiada, el 26% restante pertene-
clentes a ia Facutad Nacional de Salud
Pablica llevaban a cabo entrenamiento en
programas no clinicos (administracién de
servicios de salud, epidemiologia y saklud
ocupacional).

La edad promedio para toda la muestra es
de 30.4+2.8 anos. Segun el estado civil la dis-
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TABLA No. 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA
MUESTRA ESTUDIADA SEGUN INSTITUCION.
MEDELLIN - 1987.

VARIABLE FM U de A FNSP FMUPB TOTAL
{n=98) (n=52} {n=51) {n=201)

PROPORCION

DEL TOTAL DE

MATRICULADOS 52% 90% 68% 62%

SEXO:

MASCULINO 69% 60% 86% %

FEMENING 31% 40% 14% 29%

EDAD EN ANOS:

PROMEDIO (D.E.} 30.6(2.7) 31.5(4.7) 28.9{2.5) 30.4(2.8)

ESTADO CIVIL
SOLTERO 41% 35% 57% 44%
CASADO 55% 57% 43% 52%
UNION LIBRE 2% 2% 0% 2%
VIUDO 1% 2% 0% 1%
SEPARADO 1% 4%, 0% 2%
ANO EN CURSO:

PRIMERO 28 52 21 50%
SEGUNDO 35 o 14 24
TERCERO 13 0 1 22
CUARTO 2 0 5 3

fribuclén es la siguiente; 52% casados, 44%
solteros, 2% unién libre, 2% separados y 1%
viudos. De acuerdo con el afno que cursa-
ban los encuestados, el 50% se encontraba
en &l primero, 24% en el segundo, 22% en el
tercero y 3% en el cuarto aio.

La Tabla No, 2 representa la distibucidn de
la poblacidon estudiada segun el programa
de especializacion.
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TABLA No. 2: DISTRIBUCION SEGUN PROGRAMA
DE ESPECIALIZACION MEDELLIN -1987

PROGRAMA (n) PROPORCION
DE LA MUESTRA
ADMINISTRACION  (22) 11%
ANESTESIA (17) 8%
CARDIOLOGIA (8) 4%
CIRUGIA GENERAL  (8) 4%
CIRUGIA PLASTICA  (5) 2%
EPIDEMIOLOGIA  (20) 10%
FISIATRIA (3 1%
GINECO-
OBSTETRICIA az) 8%
MEDICINA
INTERNA (25) 12%
MICROBIOLOGIA (2) 1%
NEUROLOGIA (2) 1%
NEUROCIRUGIA 3 1%
OFTALMOLOGIA (6) 3%
ORTOPEDIA (8) 4%
OR.L (4) 2%
PATOLOGIA (6) 3%
PEDIATRIA {22) 1%
PSIQUIATRIA (6) 3%
RADIOLOGIA (4) 2%
RADIOTERAPIA () 1%
SALUD
OCUPACIONAL o 5%
URCLOGIA (2) 1%
TOTAL : {201) 100%
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INSTRUMENTO UTILIZADO

En un formulario precodificado (ver anexo),
que inCluia datos demogréficos generales,
se averiguo fambién sobre la especialidad a
la cual pertenecia el entrevistado, el ano
que cursaba y la ingesta de medicamentos
psicotréplcos.

El instrumento utilizado para el diagnéstico
de la depresién clinica fue la escala auto-
evaluativa de depresion (SDS) de zung (32-
36). La seleccion se hizo con base no solo en
la amplia aplicacién en estudiosintercultura-
les para medir la severidad de la sintomato-
logia depresiva, sino por el hecho de ser el
unico instrumento diagndstico de sutipo vali-
dado en el medio colombiono (17). Sin em-
bargo. como con cualguler escala de eva-
luacién, los resultados siven para orentar
hacia el diagnéstico. por lo tanto tlene utili-
dad como complemento delaclinica. Laes-
cala constade 20 tems los cuales correspon-
den o los sinfomas mds Importantes en el
diagnéstico de esta entfidad (37).

APLICACION

El formulario fue autoaplicado en forma indl-
vidualy andnima, garantizando asila confia-
billdad en la informacion suministrada,

INTERPRETACION DE LA ESCALA
AUTOEVALUATIVA DE DEPRESION

Se considerd clinicamente significativo un
sintforna depresivo, cuando el entrevistado
respondia que aquel sintoma estaba presen-
te 'muchas veces’, ‘casl slempre o siempre’
en casc de que el enunclado de la pregun-
ta se hiclera en forma afirmativa, y cuando
era en foma negativa, respondia "dlgunas
veces', ‘muy pocas veces 0 nunca'. Se
aceptd la ciasificacion internacional de
zung (Tabla 3) para el diagnéstico de severi-
dad de depresidon ciinica (33).
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TABLA Ne. 3: INDICE DE DEPRESION

TABLA No. 4: COMPARACION DE FRECUENCIA DE

DIAGNOSTICO SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ENTRE 143 HOMBRES Y
58 MUJERES MATRICULADOS EN PROGRAMAS DE
POSTGRADO EN EL AREA DE LA SALUD. MEDELLIN -
1987
INDICE DE _ HOMBRES MUIJERES
DEPRESION DIAGNOSTICO SINTOMA (n=43) (h=58) [%)]* P
2549 SIN DEPRESION A. TRASTORNO AFECTIVO GENERALIZADO
1. DECAIDO,
50-59 LEVE TRISTE 9% 23% 3.5 =.001
60-69 MODERADA 2. LLANTO
0. 100 SEVERA FACIL 0% 12% (6.5  £.001
B. TRASTORNOS FISIOLOGICOS
TABULACION Y MANEJO ESTADISTICO DE LA vARIACION
INFORMACION DIURNA 7% 47% (1.2) n.s
2. SUENIO
La informacién recolectada fue procesada TRASTORNADOC  16% 14% ©.7) s
con la ayuda det progroma biloestadistico ;4 pemiro.
Pocstats. Prusbas de h'péfGSlS utizadas in- DISMINUIDO 20% 299, (1.8) = .07
cluyen el Chl cuadradoy el Mann-Whitney U, ..
Test. DISMINUIDO  12% 21% (1.3) ns
5. LIBIDO:
RESULTADOS DISMINUIDA  13% 60%  (5.6) £.001
En la Tabla No. 4 se observa que lossinftomas & m&g&’mau 18% 29%, 2.8 =005
presentes con mayor frecuencia enia mues- ONST N 16% ) 8 '
tra total, son en su orden: malestar matinal ;' EALﬁf’T AE?S:S)E’; g.,f’ h 4,,; ((3'3)) 1..0051
(39.5%), fatta de lucidez mental (31.3%), re- ' ° ° : n-
tardo psicomotor (31.0%) y descenso en la
capacidad para disfrutar de las actividades ~ © TRASTORNOS PSICOMOTORES
coﬂdlonas (27.0%). 1. AGITACION 19% 20°/o (0.1) n.s.
2, RETARDO 18% 29% (3.00 =004
La distribuciéon segun sexo demuestra que
existe mayor sinfomatologia depresiva total D. TRASTORNOS PSICOLOGICOS
en &l sexo fermenino conuna P .001. Alcom- 1, CONFUSION 25% 47% (3.3 =002
parar Individuaimente la presencia de los 20 2. NO DISFRUTAR  18% 9%, (4.7) £. 001
ﬁrg‘:’;“;‘;‘:ﬁ médicos por la ems%‘:'('gr' S e ory  3-DESLUSION  18% 1% 23 = .02
{p.05) de los mismos en el sexo femenino, en 4. INDECISION 18% 40% (2.9) =.004
los siguientes: llanto facll, constipacién, dis- 5. IRRITABILIDAD  18% 28% 235 =0
minucién de la libido, no disfrutar de las ac- 6. INSATISFACCION 9% 19% 22) =.03
fividades cotidianas, tristeza generalzada, 7. DEVALUACION
retardo psicomotor, indecisién, fatigablli- PERSONAL 16% 29% {1.3) n.s.
dad, imtabllidad, disilusién e insatisfacclon. 8. IDEACION
SUICIDA 2% 2% (.03) ns
Los andilisis de los sintomas por institucién y
sexo muestran que los sujetos matriculodos  E.sDS TOTAL 50 25% 43% 4.4) 200

en la Facultad de Medicina de la Universi-
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dad de Antloquia presentan los niveles mas
altos de sintoratologia. Ademds, envistade
que el tamano de esta muestra permite un
sondeo mas profundo, en la Tabla No. 5 se
puede cbservarla frecuencia porcentualde
sinfornas depresivos distribuidos porsexo. Ua-
ma la atencién que en 12 de los 20items de
la escala aproximadamente una de cada
cuatro personas de ambos sexos informaron
la presencia de los cambios medidos.

TABLA No. 5: COMPARACION DE FRECUENCIA DE
SINFOMATOLOGIA DEPRESIVA ENTRE 68
HOMBRES Y 30 MUJERES MATRICULADOS EN
PROGRAMAS DE POSTGRADO EN LA FACULTAD
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE
ANTIOQUIA -MEDELLIN- 1987

HOMBRES
{n=68)

MUIJERES

SINTOMA {n=30)

A. TRASTORNO AFECTIVO GENERALIZADO

1. DECAIDO, TRISTE 1% 31%

2. LLANTO FACIL 0% 10%
B. TRASTORNOS FISIOLOGICOS
1. VARIACION DIURNA 39% 60%
2. SUENO TRASTORNADO 24% 3%
3. APETITO: DISMINUIDO  29% 33%
4. PESC: DISMINUIDO 19% 31%
5. LIBIDO: DISMINUIDA 9% 6%
6. FATIGA: INEXPLICABLE  25% 40%
7. CONSTIPACION 1% 17%
8. PALPITACIONES 7% 13%
C. TRASTORNOS PSICOMOTORES
1. AGITACION 24% 37%
2. RETARDO 33% 70%
D. TRASTORNOS PSICOLOGICOS
1. CONFUSION 30% 57%
2. NO DISFRUTAR 25% 57%
3. DESILUSION 24% 40%
4. INDECISION 24% 43%
5. IRRITABILIDAD 24% 30%
6. INSATISFACCION 12% 30%
7. DEVALUACION

PERSONAL 19% 47%
8. IDEACION SUICIDA 3% 3%
E.SDS TOTAL > 50 30% 63%
6

TABLA No. 6: PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN INSTITUCION
MEDELLIN - 1987

NIVEL DE DEPRESION

INSTITU-

CION LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
FMUdeA 29% 9% 2% 40%
FNSP 10% 6% 4% 20%
Fm UPB 2% 2% 2% 6%
TOTAL 17% 6% 2% 25%

TABLA Ne. 7 : PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN INSTITUCION EN EL
SEXO MASCULINO. MEDELLIN 1987

NIVEL DE DEPRESION

INSTITU-

CION LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
FMUdeA 24% 6% 0% 30%
FNSP 6% 10% 0% 16%
FM UPB 2% 0% 2% 4%
TOTAL 17% 6% 2% 25%

TABLA No. 8: PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN INSTITUCION EN EL
SEXO FEMENINO. MEDELLIN 1987

NIVEL DE DEPRESION

INSTITU-

CION LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
FM U de A 40% 17% 7% 63%
FNSP 14% 0% 10% 24%
FM UPB --- --- - -
TOTAL 43%

No tabulable por razones de tamafio de muestra.
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Las Tablas 6, 7 y 8 representan ia proporcion
total de depresién segun institucion y sexo.
Al clasificar los sujetos de acuerdo con el
indice de depresion (SDS TOTAL), se encuen-
fra un 17% de depresién leve, 6% de depre-
sién moderada y 2% de depresion severa, o
cual indica que el 25% de la poblacién estu-
diada presenta olgtn nivel de depresion. La
distribucidn segun sexo e institucion de estos
niveles, demusestra que en los matriculados
en la FM U de A son mds altos; mientras el 4%
delos hombresde FMUPB y el 16% de la FNSP
presentan indices clihicamente significativos
de depresidn, se encuentran en el 30% de los
residentes de la FM U de A. Esta diferencia es
signfficativa con Chi Cuadrado =110 y
p=.004 (Ver Gréficos No. 1y 2)

GRAFICO No. 1: PROPORCION DE PREVALENCIA
DE DEPRESION CLINICA SEGUN INSTITUCION
MEDELLIN 1987
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En el sexo femenino, se encontrd, en forma
simllar, que los indices mayores de depreslon
se prasenton en qulenes estan matriculados
en la FM U de A. Como se puede apreciar
en el Grafico No. 2, estén presentesen el 63%
de ellas y en el 24% de las estudiantes de la
FNSP. Esta diferencla es significativa (chicua-
drado = 6.2, p. =.01). Por razones de tamano
de la muestra, no fue posible realizar esta
comparacion incluyendo las residentesdela
facultad de medicina de la U.P.B.
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GRAFICO No. 2: PROPORCION DE PREVALENCIA
DE DEPRESION CLINICA SEGUN INSTITUCION Y
SEXO. MEDELLIN - 1987
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En la Tabla No. 9 se& hace una comparacion
de la proporcién de personas sintomdéticas
segun institucién, encontrGndose un porcen-
tagje significativamente mayor en la Facultad
de Medicina de I Universidad de Antiogula
en relaclén con los matriculados en la Facul-
tad de Salud Pablica y la Universidad Pontifi-
cla Bolivariana. Esta diferencla fue consisten-
te para los dos sexos. No hubo diferenclas
entre los sujetos de la FNSP y la UPB, compa-
rados segun sexo.

Un andilisls de acuerdo con el estado civil no
demuestra diferencias significativas (Ver Ta-
blas No. 10y 11). Tampoco se encuentran di-
ferencias Importantes al hacer este andlisls
segun sexo y estado civll (Ver Grafico No. 3).
Sin embargo. esinteresante resaltar ethecho
de que los hombrres casados presentan una
mayor proporciébn de depresién (23%) que
los solteros (14%). mientras kis mujeres solte-
ras Hienen unindice superior (58%) que lasca-
sadas (30%).

Tenlendo an cuenta el afo que cursan los su-
jetos estudiados, no se encontrd ninguna di-
ferencia significativa en niveles de depresion
(Ver Tabla No. 12). Existe una tendencia a
presentarse un leve aurmento en el segundo
aro en hombres y mujeres en comparaciéon
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con los que cursan el primero y tercero (Ver
Graficoe No. 4).

En relaclén con el uso actual de medica-
mentos, no se enconird ningln sujeto que to-
mara antipsicoticos.De aquelios sujetos que
se encontraban en el momento del estudio
tornando medicamentos ansicliticos, todos
eran hombres matriculados en la FM U de A
(6%). Consumo de medicacion antidepresi-
va fue informada por el 3% de los hombres y
de las mujeres de la FM U de A, y en un 5%
de las mujeres de la FNSP. No hubo consumo
de astas sustanclas en los resldentes de la FM

UPB.

TABLA No. 9: COMPARACION DE LA PROPORCION
DE SINTOMATICOS SEGUN INSTITUCION Y SEXO.
MEDELLIN 1987

INSTITUCION Y SEXO (%) * P
HOMBRES

FM U de A vs FNSP (2.7} = 008
FM U de A vs FM UPB [3.6} =.001
FNSP vs FM UPB 0.1} n.s.
MUJERES

FM U de A vs FNSP [2.9] =.004
FM U de A vs FM UPB [4.8] = .001
FNSP vs FM UPB {1.4) n.s.

* Prueba utilizada: Mann-Whitney U test.

TABLA No. 10: PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN ESTADO CIVIL ENEL
SEXO MASCULINO. MEDELLIN 1987

NIVEL DE DEPRESION

ESTADO CIVIL LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

SOLTEROS 10% 2% 2% 14%

CASADOS  16% 7% 0% 23%
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TABLA Ne. 11: PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN ESTADO CIVIL EN EL
SEXO FEMENING. MEDELLIN 1987

NIVEL DE DEPRESION

ESTADO CIVIL LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

SOLTEROS 35% 19% 4% 58%

CASADOS 17% 3% 10% 30%

GRAFICO No. 3: PROPORCION DE PREVALENCIA
DE DEPRESION CLINICA SEGUN ESTADO CIVIL Y
SEXO. MEDELLIN 1987

60 ¢

B Solt.
d Casado

50 ¢

40 }

ofo30
20
10 ¢

, L
FEMENINO

SEXO

MASCULINO

TABLA No. 12: PROPORCION DE PREVALENCIA DE
DEPRESION CLINICA SEGUN ANO EN CURSO.

MEDELLIN 1987

NIVEL DE DEPRESION
ANOS LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
| 18% 5% 2% 25%
I 20% 8% 4% 32%
n 14% 9% 2% 25%
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GRAFICO No. 4: PROPORCION DE PREVALENCIA
DE DEPRESION CLINICA SEGUN ANO EN CURSO.
MEDELLIN 1987
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Un hallazgo Importante en este estudio esla
asociaclén entra lo esperado y 1o encontra-
do, tenlendo en cuenta que la poblacion
objeto del estudio estd conformada por per-
sonas, que por sus caracteristicas intelectua-
les y por clertas posibilidades socloecondmi-
cas, han logrado el nivel de especializacién
dentro del sistema educativo. Por estas razo-
nes, entre otras, este grupo siempre se ha
considerado privilegiado, teniendo en cuen-
ta clertos aspectos que lo hacen especial
dentro de la socledad.

Uama la atencidn que 42 personas manifes-
taron sentirse mads imtables que de costum-
bre, 63 tenian la mente confusa, 48 se sentian
Indecisos, 32 no se consideraban dtlles nlne-
cesaros. Estas sttuactones podrian, eventual-
mente, interferr en el vinculo que se estable-
ce entre este personal que trabaja en el drea
de la salud y la gente que atiende.

Se encontrd que 43 mujeres no tenian con-
fianza en el fuluro, 24 personas negaoron en-
contrar agradable vivir, y un 2% de la mues-
tra creia muchas veces, casl siempre o siem-
pre que los demas descansarian con su
muerte. Eso sugiere que existen dificultades
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en la conceptualizacion de la vida, con la
posibilldad de estar algunos de ellos conma-
yor riesgo de suicidarse.

Al obervar cada uno de los sinfomas y los
indices de depresion segun la escala, en-
contrados en el presente estudio, queda
aparente el hecho que el sexo femenino es
un factor de resgo, Igual a lo descrito en la
literatura (12.13). Asimismo, las mujeres de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia presentan el riesgo més alto de te-
ner una depresion clinica: el 63% de estas re-
sidentes tenia indices mayores de 50 puntos
en la SDS. Sin embargo. los indices encontra-
dos en esta Instituciéon en el sexo masculino
también se deben tener en cuenta.

A pesar de que el disefic de la presente in-
vestigacion no pemmite hacer andlisis de
causalldad, para los anterdores hallazgos
puede haber varas explicaciones, Lo que
mas caracteriza a este grupo, es el elevado
nivet de estres al cual se ve sometido duran-
te prolongadasjornadasde frabajo, muchas
veces poco gratificantes, dadaslas dificutta-
des para realizar un buen desemperio de la
especialldad. Ademds, tlenen que privarse
en la vida afectiva y en otros aspectos que
pueden compensar a lo persona desde el
punto de vista emocional. A todo lo anterior
hay que sumarle lkas muliples presiones
econdémicas y financieras que se viven du-
rante esta etapa, teniendo muchas veces
que recurmir a su tlempo ‘libre” para trabajar
buscondo una fuente de ingrescs, Las razo-
nes anterormente expuestas, entre otras,
podrian servir para explicar el aparente ma-
yor riesgo que se encuenira eniosresidentes
de la Universidad de Antloquia, como o de-
muestran los resultados de los indices de de-
presiébn mas altos, medidos por la SDS.

Se conoce que nl ia decision de ser médico
nl la admision a una escusia de medicina
son garantia de estabilidad emocional. Sin
embargo, este aspecto nunca ha recibido
suficlente atencldn. Existen varos razones
que pueden explicar este hecho: 1) porque
e} status del médico slempre se ha conside-
rado deseable y se presupone que quien ha
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ingresado debe ser emocionalmente esta-
ble, 2) existe probablemente algunarenuen-
cia por parte de ios médicos a reconocer el
estres producido por la educacién médica,
3) Parece haber rechazo de los médicos a
pensar que existan enfermedades psiquidti-
cas gque puedan ser incompatibles con el
ejercicio de la profesion médica (38).

La depresion es solo una de las muattiples for-
mas de responder una persona asituaciones
estresantes. Sin embargo, como 1o demues-
tran varos estudios (31,39-42), los médicos
flenen grandes posibilldades de sufrir otros
trastomos psiquidticos como alcoholismo y
abuso de otras drogas, sulcldio, problemas
conyugales y tfrastomos de ansledad.

En un estudio redlizado en Espana (43), enre-
sidentes de primer ano de psiquiatria, se de-
mostrd que aproximadamente la mitad de
ellos habian percibldo problemas emocio-
nales y que el 61% los habian detectado en
companieros. La ansiedad fue el sindrome
predominante. Sin embargo, solo el 16% de
astos residentes tuvieron la oportunidad de
comentar en et contenldo de su experiencia
formativa las dificultades emocionales por
las que estaban pasando. En ofro estudiore-
dlzado en Canadd (44), los residentes se
quejaron en un 21.3% de no haber recibido
suficlente apoyo psicosoclal de sus supervi-
sores.

Es importante realizar esfuerzos para recono-
cer y evaluar los problemas psiquiatricos en
los estudiantes de medicina. Algunas investi-
gaciones han demostrade una rmayor pre-
sencla de sintornas en esté poblacién com-
parada con grupos controles. Se hainforma-
do que del 2 - 20% de los estudiantes requie-
ren de atencldn psiquiatrica (39.42).

El presente trabajo puede servir de base pa-
ra ofras Investigaciones que ayuden a de-
tectarlas causas mésimportantes de depre-
sién en los residentes, especialmente los de
la FM U de A por presentar los indices mas al-
tos. Se sugiere evaluar las caracteristicas so-
cio-econdmicas, famillares y del ambilente
académico-asistencial, etc.
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Finalimente, estos resultados deten servir pa-
ra llamar la atenclén a quienes de aiguna
manera tienen que ver con el blenestar psi-
quico de los residentes, con el fin de iniciar
programas para la atencldn y prevenciéon
de esta psicopatologia.
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