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“El que no vive para servir, no sirve para vivir”.

Agnes Gonxha Bojaxhiu
“Madre Teresa de Calcuta”
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1. MARCO TEORICO

1.1. Introduccién

Los trastornos mentales son enfermedades que se caracterizan por producir
alteraciones en el pensamiento, afecto, emociones y comportamiento,
acompafnados de sufrimiento y compromiso del funcionamiento del individuo
afectado, ademas de entidades que se prolongan en el tiempo o tienen un caracter
recurrente. En la actualidad los trastornos mentales de tipo afectivo han tomado
gran relevancia en la sociedad, impactando de manera importante en todos los
sistemas de salud a nivel mundial. Se calcula que méas de 20% de la poblacion
mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento meédico en
algiin momento de su vida. La depresion es un trastorno psicoldgico que ha ido en
aumento en los ultimos tiempos, en el 2001, el Informe Mundial sobre la Salud,
refiere que la prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de
1.9% y de 3.2% en las mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de
5.8% y 9.5%, respectivamentel, en nuestro pais se cuenta con el Gltimo reporte
registrado por la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica. Se ha
encontrado en diversos estudios que la edad de comienzo es cada vez mas
temprana, la mayor incidencia se da entre los quince y los diecinueve afios, la cual
se mantiene igualmente elevada hasta los cuarenta afios en los hombres y los
cincuenta en las mujeres con un marcado despunte para la mujer en edades
posteriores.? El adolescente pasa gran parte de su tiempo en la escuela, y en base
a sus éxitos y fracasos se forma una imagen de competencia o incompetencia que
forma de si mismo, hasta el momento de adentrarse al &mbito universitario, que
por sus caracteristicas complejas, exigen nuevas formas de comportamiento para
enfrentar situaciones nuevas, existen una serie de factores estresantes que
pueden generar depresion. La depresion se puede manifestar sin tener en cuenta
la edad, el sexo, el estado socio econémico y el programa académico cursado, y
puede presentarse con sintomas primarios que no abarcan cambios en el estado
de animo e inclusive no cambian la funcion cognitiva, por lo que no resulta dificlil

que cualquier individuo caiga en un estado depresivo.'?



Diversos investigadores han realizado estudios en busca de la prevalencia de
depresion en estudiantes a nivel licenciatura, tal es el caso de Rosete en el afio
2003, quien busco la relacion entre salud mental y rendimiento académico en
estudiantes universitarios, en las carreras de medicina, psicologia y odontologia,
encontrando que de 576 alumnos reportados como positivos, el 32.6%,
correspondieron a la carrera de Enfermeria, el segundo lugar fue ocupado por la
carrera de Psicologia, con un 21.8%, el tercer lugar ocupado por la carrera de
Odontologia, con un 12%, seguido por la carrera de Médico Cirujano, 9.4%,3%lo
anterior otorgando una pauta de lo subvalorado que se encuentra este problema
en la actualidad.

Se han encontrado diversos estudios en busca de factores que contribuyen a la
presentacion de casos de depresion en estudiantes a nivel universitario, tal es el
caso de Petra-Micu, analizdé las caracteristicas familiares de estudiantes de
medicina (médicos internos de pregrado) de la Universidad Nacional Autbnoma
de México (UNAM) los cuales acudian a los centros de salud como parte de su
rotacion; Petra-Micu encontré que el 80% de sus padres estaban casados y que la
mayoria (78.8%) tenian relaciones positivas con la madre; que existia una mayor
satisfaccion cuando la madre contaba con una escolaridad identificada como
media completa; sus resultados sugieren que el pertenecer a una familia integrada
facilita la conclusion satisfactoria de estudios superiores. Leyva, evalu6é depresion
y funcionalidad familiar en adolescentes mexicanos encontrando 29.8% de
depresion en su muestra; presentdndose con mayor frecuencia en las mujeres. Asi
mismo en los adolescentes con depresion la familia que se identific6 con mayor
frecuencia fue la Rigidamente-Desvinculada (Rigida-No relacionada). Gaviria
encontré que la calidad de la relacion familiar influye como un factor protector
importante en el riesgo de depresion, su estudio mostréo un aumento de riesgo de
depresion a medida que disminuia la calidad de la relacién familiar.*

Sin embargo es poco documentado la relaciéon que ejerce el fundamento de la
moral, la espiritualidad y la depresion, es por eso que en esta tesis se pretende

abordar desde mencionada perspectiva.



1.2.Definicion e historia:

1.2.1. Depresion y trastornos afectivos

Las conductas homogéneas deben poder describirse con una palabra,
comun a todas las conductas ligadas al mismo concepto. La utilizacion de la
palabra “depresion”, “trastornos depresivos”, “trastornos afectivos” o “alteraciones
del humor”, ha complicado los aspectos nosogréaficos debido a sus multiples usos
en psiquiatria y psicologia. Es por eso que el proceso aparentemente banal de
definir una palabra (en este caso “depresién”). Para los hipocraticos de los siglos V
y VI a.C., eso que llamamos ahora depresion se denominaba melancolia y estaba
definido ya por el conjunto de “aversion a la comida, desesperacion, insomnio,
irritabilidad e intranquilidad” al que se sumaba un animo triste caracteristico. En
diferentes textos hipocraticos, a esta tristeza se le afladid pronto otro sintoma
fundamental: el miedo, de forma que el concepto clasico de melancolia estaba
ligado al de una asociaciéon entre estas dos pasiones (tristeza y miedo).’En el
Renacimiento, la creencia en el determinismo astrologico dio lugar a una
concepcion del mundo como un macro-microcosmos armoénico. En estos
pardmetros, la influencia de Saturno (elemento de tierra, del viento del norte, del
invierno y la ancianidad), permitia describir un temperamento melancdlico,
caracterizado como seco, frio, taciturno y malhumorado, especialmente entre los
ancianos.’El concepto de euthymia, de origen filoséfico (Demébcrito), se
corresponde con un concepto abstracto, o un estado ideal, correspondiente al
actual de salud. En la terminologia médica, eutimia se oponia a la oxythymia
(exaltacién dolorosa del timo y de toda la zona del precordio), pero también a la
dysthimia, estado emocional a lo que los latinos denominamos tristia (tristeza).
Mientras que para los filosofos griegos la melancolia se podia deber a la pérdida
de la eutimia (y por tanto, se emparentaba con la tristeza), los médicos
hipocraticos tenian una concepcion mucho mas somatica que la emparentada con
su compafiera la frenitis (el extremo confusional de la melancolia) y con la

hipocondria (su extremo mas somatico).>



1.2.2. Definicion y caréacter historico de la moral

La moral debe ser entendida como el conjunto de normas y reglas de accion
destinada a regular las relaciones de los individuos en una comunidad social dada
por lo que el significado, funcion y validez de ellas no pueden dejar de variar
histéricamente en las diferentes sociedades.® En el entendido de lo citado
anteriormente resulta menester comprender como la moral ha influido en el actuar
social e individual de cada una de las culturas para lo cual resulta fundamental
entender que la moral debe entenderse como una concepcion ahistorica. Este
ahistoricismo moral, en el campo de la reflexiobn ética sigue tres direcciones

fundamentales:

1. La naturaleza como origen o fuente moral: la conducta humana moral seria
un aspecto de la conducta natural, biolégica. Por lo tanto las cualidades
morales tendrian su origen en los instintos y podrian encontrarse en los
animales, por lo tanto los animales conocerian casi todos los sentimientos
morales del hombre: amor, felicidad, lealtad, etc. ©

2. Dios como origen o fuente de la moral: las normas morales derivarian de
una potencia suprahumana, cuyos mandamientos constituyen los principios
y normas morales. Las raices de la moral no estarian entonces en el
hombre, sino por fuera o encima de él.°

3. El hombre como origen y fuente de la moral: en este punto debemos
conceptualizar al hombre como un ser dotado de una esencia e inmutable,
inherente a todos los individuos cualquiera que seala situacién social.®

Las tres concepciones anteriores del origen de la moral coinciden en buscar fuera
del hombre concreto y real el origen de la moral. A lo largo de la historia la religion
por medio de la iglesia como instrumento designado por un ser supremo ha
logrado cambiar la moral en cada época dependiendo de la estructura social en la
gue se encuentra, designando cierto privilegios o restricciones a cada uno de los
individuos que la conforman. Por ejemplo la moral de la sociedad medieval
respondia a sus caracteristicas econdémico-sociales y espirituales. De acuerdo con
el papel de la iglesia en la vida espiritual de la sociedad, la moral estaba

impregnada de un contenido religioso, y puesto que el poder espiritual eclesiastico
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era aceptado por todos los miembros de la comunidad. Un ejemplo de lo anterior
es el codigo de los nobles o caballeros con su moral caballeresca y aristocrética
caracterizada por su desprecio al trabajo fisico, su exaltacion del ocio y la guerra,
la moral caballeresca partia de la premisa de que el noble, por el hecho de serlo,
tenia ya una serie de cualidades morales que lo distinguian de los plebeyos y
siervos.fLa sociedad actual no queda exenta de la influencia de la religion en la
conducta y moral, sin embargo hoy en dia ya no se es aceptado el régimen
religioso impuesto por todos debido a la nueva tendencia cientifico-cultural lo cual
muchas veces lleva a un enfrentamiento entre ideologias lo cual provocara
conflictos internos ya que representa una restructuracion de la conducta del propio

individuo resultando muchas veces en un trastorno afectivo.

1.2.3. Creencias religiosas y proceso salud enfermedad

El concepto de salud establece que debe existir un equilibrio y estado de
bienestar en aspectos fisicos, psiquicos y sociales, una vez que se comprende
este concepto resulta facil entender qué aspectos socioculturales son capaces de
modificar el estado de salud llevando a un individuo a enfermar o mantener su

estado de salud.

Las ideas religiosas han pasado a considerarse como un tema de interés en
cuanto a su relacion con el mantenimiento y recuperacion de la salud desde la
mitad del siglo XX sobre todo en el dltimo decenio existiendo amplios trabajo en
los cuales se toman temas de interés como son; la relevancia que tiene la religion
para la psicoterapia (Bering, 1991), el fomento del estado de animo mas positivo

(de Miguel, 1994), la menor probabilidad de implicarse en el alcoholismo.’

La forma en que la religion interviene con el proceso salud enfermedad se puede

resumir de la siguiente forma:

1. Conductual : los individuos llevan a cabo acciones predeterminadas segun
cada religidon que son consideradas como saludables ’
2. De coherencia: explicado por el sentido de coherencia que proveen las

interpretaciones religiosas de las situaciones de la vida ’



3. De la teodicea: a través de la cual en igualdad de condiciones de
enfermedad al aumentar el nivel de implicacion religiosa, disminuye el nivel

subjetivo de sufrimiento ’

En el entendido que la religion interfiere en el proceso de salud enfermedad por
los mecanismos ya mencionados surge la interrogante ¢ Como llevar a la practica

de la salud estos conocimientos?

King y Dein (1998) refirieron la necesidad de hacer considerar la relevancia de las
creencias religiosas en profesionales de la salud para aprovechar al maximo la
tendencia natural y espontanéa de los creyentes a llevar acabo conductas
saludables segun lo dicta su religion. Por lo tanto la actitud del profesional de
salud debe distar de minimizar la creencia o valores impuestos por una religion,
evitando eliminar o modificar los preceptos doctrinados que rigen al creyente ya
que con esto solo se conseguird romper el rapport y la empatia que todo
trabajador de la salud debe establece para lograr una buena practica médica y con

esto lograr el impacto deseado .’

1.3.Moral religiosa y disyuntiva en base a lo bueno y lo malo.

Nietzsche dentro de su texto titulado “/a genealogia de la moral”, podemos
encontrar la sospecha de ¢ Cudl es el origen de aquello que entendemos por bien
y aquello que entendemos por mal?, donde menciona como pronto aprendié a
separar el prejuicio teolégico del prejuicio moral, y no buscarlo por detras del
mundo, otorgando un aleccionamiento histérico y filoldégico, y ademas una innata
capacidad selectiva en lo que respecta a las cuestiones psicolégicas en general,
encontrando la siguiente cuestion ¢en qué condiciones se inventé el hombre esos
juicios de valor que son las palabras bueno y malvado?.8Analizar la situacion
concreta que origina nuestra moral no solo implica el estudio referido por
Nietzsche, sino también otras cuestiones ¢el uso de la moral ha originado un
progreso, un bienestar o a contribuido a un desarrollo en la humanidad, o por el
contrario se ha convertido en una limitante hacia la voluntad de vivir?

Por lo anterior podemos dilucidar que el ser humano se encuentra en una

constante buUsqueda de respuestas, esto viene sucediendo desde el periodo
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arcaico, donde todo ser humano se ha desarrollado junto a una busqueda afectiva
que despliega un orden de tipo sagrado, en ese instante se funda una emocion
humana que extiende un sinfin de signos evidentes que hacen referencia al
sentimiento por lo sagrado. Esto en consecuencia ha originado la basqueda de lo
superior que provoca el nacimiento de un principio religioso, llegando a ser un
elemento concluyente de la naturaleza humana.®Se ha sostenido que el momento
arcaico percibe y conoce las normas por medio de una valoracibn comunitaria
afectiva, dando acceso al bien social, por tal motivo las sociedades tradicionales
se instruyen axiolégicamente por medio de ritos, cultura, captando sus valores
como ideas trascendentales a través de la educacion secular de valores religiosos,
entendiendo lo anterior es innegable que el factor religioso es participe de nuestra
exigida y fundada moralidad, siendo esto aplicable a cualquiera de los ambitos de
la sociedad, como lo es el estudiantil, el cual a pesar de una situacion especifica
de creer o no en Dios, siendo este el medio a través del cual la cultura se sostiene
el ejercicio de actos que a simple vista no revelan una raiz religiosa.
En el contexto de globalizacion de las formas de comportamiento y de pluralismo
ético, la reflexion sobre la relacion entre las fuentes puede ayudar a la discusion
actual sobre diversos temas de moral, particularmente en sociedades donde
conviven los diversos niveles socioculturales de la modernidad, tal como ocurre en
la mayoria de las grandes ciudades. Se observan tendencias donde se
fundamenta la moral, inicialmente se considera a la razon como estructura
cognoscitiva basica, sobre la cual la fe completa y plenifica el edificio de la moral,
de manera secundaria se propone que la razén no se encuentra antes ni después
de la fe, si no dentro del mismo acto en que esta existe.'° por lo anterior resulta
fundamental para los jovenes médicos en formacion el estudio de la moral
religiosa, y que tanto influye en la presentacion de los trastornos del estado de
animo, como lo es la depresion.

1.4.Etiologia

Multiples estudios genéticos y sobre los efectos de los antidepresivos han
arrojado como resultado cierta base biologica en la presentacion de la depresion,

siendo los factores psicologicos precipitantes en la aparicion de la misma. La



hipdtesis mas importante que se ofrece para el estudio de los trastornos del
estado de &nimo nos conducen a una alteracion en la regulacion de los sistemas
neurotransmisores monoaminicos, en particular los de noradrenalina y serotonina.
Siendo estos los encargados de funciones como la regulacion tonica de las
funciones vegetativas como excitacion, movilidad, suefio, agresividad y otras, por

lo cual se justifica su papel hipotético. **

Existe evidencia que niveles anormales de la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-
HT), norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos que acttian en las
neuronas del sistema nervioso central, podrian ser importantes en la fisiopatologia

de la depresion.t?

Serotonina: La serotonina ejerce importante accion en el talante, conducta,
movimiento, apreciacion del dolor, actividad sexual, apetito, secreciones
endocrinas, funciones cardiacas y el ciclo de suefio-vigilia. La mayoria de la
serotonina cerebral se genera en los nucleos del rafé, principalmente en el noveno
nacleo del rafé, que se localiza encordado entre la linea media del puente y el
bulbo raquideo, estructuras que forman parte del tallo cerebral. La serotonina es
producida a partir del aminoacido triptéfano, el cual es transportado a través de la
barrera hematoencefélica hasta las neuronas por el gran transportador neutral de
aminoéacidos (LNAA). El LNAA también mueve otros aminoacidos: tirosina, valina,
leucina e isoleucina a través de la barrera hematoencefélica. El triptéfano debe
competir con estos otros aminoacidos para el transporte en el cerebro. Por lo
tanto, la cantidad de triptéfano transportado depende tanto de su concentracion
como de la concentracion de los otros aminoacidos en el cuerpo. Ya dentro de la

neurona, se lleva a cabo el proceso de sintesis de serotonina.!?

Noradrenalina: El Locus coeruleus (LC) es el nucleo del encéfalo, en el tallo
cerebral, que genera la noradrenalina (NA); las neuronas del LC envian sus
axones principalmente a las estructuras limbicas, que incluyen la amigdala, la
formacion hipocampica y la corteza prefrontal. El Locus coeruleus, estructura que
forma parte de la formacion reticular, posee actividad tonica como marcapaso. La

actividad de las neuronas del LC aumenta significativamente en la vigilia y en
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episodios de estrés, en los cuales su actividad neuronal alcanza niveles de
intensidad maxima, y de ese modo contribuye a alertar el organismo lo necesario
para sobrevivir. Es l6gico aceptar que el estrés cronico genera depresion reactiva,
como se observa en los modelos animales de depresion, y que las reservas de NA
en el LC obviamente tienden a depletarse, lo que conduce a mantener el estado
de depresion reactiva; en el caso de individuos con depresion secundaria al estrés

crénico ocurre un fenémeno fisiolégico similar.*?

La carencia de este neurotransmisor o su desequilibrio con la serotonina puede
ser la causa de psicosis depresiva unipolar o bipolar; los medicamentos
antidepresivos especificos estan dirigidos a mejorar actividad de la noradrenalina

en la sinapsis.*?

El aminoéacido tirosina es el precursor indispensable para la sintesis de la NA. La
tirosina es primero convertida a dopa (dihidroxifenilalanina) por la tirosina-
hidroxilasa. La dopa es convertida a noradrenalina por la enzima dopamina-beta-

hidroxilasa.1?

Dopamina: La dopamina es una catecolamina que se genera por las neuronas
pigmentadas en la pars compacta del Locus niger; y en neuronas de la parte
ventral del tegmento mesencefalico; de aqui se origina la via que existe entre la
substantia nigra y el cuerpo estriado (via nigroestriada), la via que va del area
tegmental ventral del mesencéfalo hacia el nucleus accumbens del sistema
limbico y a la corteza prefrontal (via mesolimbico- cortical). Una tercera via
dopaminérgica se origina de neuronas del tuber de la hipdfisis a la adenohipofisis
(via tuberohipofisaria), aunque esta ultima solamente participa en la sintesis de

prolactina.?

La dopamina es principalmente un neurotransmisor inhibitorio. Este
neurotransmisor, en las vias mesocortical y mesolimbica, participa en el
mantenimiento del estado de alerta. Se deriva del aminoacido tirosina y la sintesis

es por la misma via que para la noradrenalina.?



La serotonina y la noradrenalina tienen fuerte influencia en patrones de conducta y
funciébn mental, mientras que la dopamina esta involucrada en la funcion motriz.
Estas tres sustancias son sin duda fundamentales para un funcionamiento normal
del cerebro; por esta razon dichos neurotransmisores han sido el centro de

estudios neurocientificos durante muchos afios.?

1.5.Factores de riesgo para depresion

Estudiar una carrera de ciencias de la salud se caracteriza por una exigencia
académica elevada, como ya es mencionado anteriormente al inicio de este
trabajo, El sentirse bajo presion por los examenes, falta de apoyo familiar,
experimentar presion por parte de sus profesores y tener dificultades econémicas
y relacionales, son caracteristicas que se ha demostrado que estan asociadas con
una sintomatologia depresiva y ansiosa en estudiantes de ciencias de la
salud.*®*Se ha encontrado que el estrato socioecondémico aparece como un factor
fundamental desencadenante de dicha enfermedad, ya que a menor estrato
socioeconémico al que pertenezcan los jovenes, mayor nivel de depresion
aparecera.'3La conformidad con el rendimiento académico es un factor
determinante para la presentacion de episodios depresivos en estudiantes,
pudiendo ser este “bueno” o “malo” segun los estandares particulares de cada
individuo, dependiendo este factor de la percepcion o impresion del individuo en
relacion con su desempefio o rendimiento académico y no del resultado
académico real.>*30Otro factor que influye en la presentaciéon de depresion en
estudiantes de medicina, es el tipo de familia que interviene durante su formacion,
siendo las relaciones de hostilidad y rechazo, asi como la expresion no controlada
de la ira, la colera y la agresividad entre los miembros de la familia factor
determinante para el desarrollo de episodios depresivos. Por otra parte otro factor
interviniente en la depresion es la importancia que los adolescentes y sus familias
les dan a los acontecimientos negativos asi como la interpretacion que hacen de
ellos.’*Se ha encontrado que las mujeres son propensas a desarrollar esta
patologia por situaciones bioldgicas como los cambios hormonales, estrés,
responsabilidades o exceso de trabajo como parte de un rol natural, en

comparacion con el papel social masculino, en donde sus procesos biolégicos y

10



sociales son menos marcados, ya que al andlisis de una mayor vulnerabilidad se
encontré que mientras las mujeres suelen dirigirse hacia un manejo de emociones,
los hombres se centran en la solucién del problemas. En lo que respecta a las
variables de estado civil e hijos, éstas no representan un factor de interés para
establecerlo como un determinante en la presencia de estados depresivos, datos
que respaldan en su estudio al establecer que estas caracteristicas no permiten
crear una diferenciacibn para determinar las posibles causas de episodios
depresivos. Sin embargo, algunos autores establecen que la presencia de
depresion esta intimamente ligada a estructura y composicion de un hogar, asi
como el estado civil. En las Ultimas décadas la presencia de episodios depresivos
ha estado muy relacionada con el consumo de sustancias como el alcohol y
tabaco, en donde a la revisidbn de las historias clinicas de los pacientes, las
personas deprimidas tienden a consumirlas mas.*® Otros factores poco estudiados
y observados en el desempefio de los estudiantes de medicina, se encuentran sus
fundamentos espirituales y religiosos (situacion que se pretende abordar mediante
nuestro instrumento de trabajo).

1.6.Cuadro clinico

Para poder entender la sintomatologia y signologia propia de la depresion
debemos entender los conceptos de emocion y estado de animo ya que muchas
veces son considerados como sindnimos lo que ocasionara confusiones al
momento de intentar identificar un trastorno del estado de animo. Se debe
considerar a la emociébn como un estado puntual, reactivo y causado por un
acontecimiento que normalmente precede inmediatamente en el tiempo. Es decir
cada vez que experimentamos una interrupcion en el fluir de la vida se produce
emociones. Cada interrupcion en el fluir de la vida produce un cambio en nuestro
espacio de posibilidades, a este cambio ya sea que se le juzgue positiva 0
negativamente lo asociamos a una emocion. Por el contrario el estado de animo
es una emocionalidad que no remite necesariamente a causas especificas y que,
normalmente, no podemos relacionar con acontecimientos determinados. Estemos

donde estemos y hagamos lo que hagamos siempre estamos en un determinado
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estado de animo que si bien puede expresarse con una gran gamma de matices

siempre sera el mismo.

Una vez comprendida la diferencia entre estados de &nimo y emociones podemos
describir un estado de animo caracteristico de las personas deprimidas en el cual
comunmente las personas cercanas al individuo deprimido lo perciben como
callado, distante, serio, aislado, irritable, etc.1® Lo citado anteriormente debe ser
considerado como un dato significativo del cambio de caracter del individuo
deprimido ya que de no existir un cambio no debe ser considerado como trastorno

del estado de animo.

Otras de las caracteristicas de la sintomatologia del paciente deprimido es que por
lo general se convierte en una persona poco tolerante, refiere que solo a él le
suceden eventos perjudiciales para su estado de salud. Algo caracteristico es que
el paciente es consciente de que la sintomatologia se exacerba en cierto espacio
temporal del dia y disminuye al transcurrir el tiempo convirtiéndose en un ciclo
gue de continuar sin tratamiento se volvera una rutina de vida que el considerara
como normal.'® Puede existir llanto que con frecuencia aparecera de manera facil
al evocar experiencias negativas evidenciando la gran labilidad emocional que

provoca la depresion.
Dentro de los principales sintomas asociados a la depresion encontramos:

- Pérdida del interés

- Sentimientos de culpa

- ldeas suicidas

- Insomnio y otros trastornos del suefio

- Anhedonia

- Fatiga

- Agitacion Psicomotriz y Ansiedad Psiquica

- Sentimientos de culpa
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1.7.Clasificacién de trastornos depresivos y criterios diagnésticos.’

Para clasificar los trastornos psiquiatricos entre los cuales se encuentra la
depresion se utiliza como estandar de oro los criterios del manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales conocido como DSM IV TR (version actual).
Por lo tanto clasificaremos a los trastornos depresivos segun lo propuesto en dicho

manual.

1.7.1. Criterios para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, gue representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser 1 estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de

animo.

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada
dia segun lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o
vacio) o la observacion realizada por otros (p. e€j., llanto). En los

nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el
placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del
dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los

demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso (p. €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1
mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En
nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso

esperables

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
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5. Agitacibn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demés, no meras sensaciones de inquietud

o de estar enlentecido)
6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o0
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los
simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar

enfermo)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0o
indecisién, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una

observacion ajena)

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo temor a la
muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una

tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

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

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

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

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. e€j.,

hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después
de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas

de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

1.7.2. Criterios para el diagnostico de Trastorno depresivo mayor,

episodio Unico
A. Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.
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B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o0 a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos o si se deben a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad

médica.
Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

0 Leve. 1 Moderado. 2 Grave sin sintomas psicoticos. 3 Grave con sintomas

psicoticos. 4 En remisién parcial/en remision total. 9 No especificado
Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):

Crénico Con sintomas cataténicos
Crénico Con sintomas melancoélicos
Crbonico Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

1.7.3. Criterios para el diagnostico de Trastorno depresivo mayor,

recidivante
A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores.

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de
al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un

episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un

trastorno esquizoafectivo y no estdn superpuestos a una esquizofrenia, un
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trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no

especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o0 a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos, o si son debidos a los efectos fisiologicos directos de una

enfermedad médica.
Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

0 Leve. 1 Moderado. 2 Grave sin sintomas psicoticos. 3 Grave con sintomas

psicoticos. 4 En remision parcial/en remisién total. 9 No especificado.
Especificar (para el episodio actual o el mas reciente):

Crénico Con sintomas catatonicos Con sintomas melancdélicos Con

sintomas atipleos De inicio en el posparto
Especificar:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion interepisédica) Con

patron estacional
1.7.4. Criterios para el diagndstico de Trastorno distimico

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al
menos 2 afios. Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser

irritable y la duracién debe ser de al menos 1 afio.
B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1.Pérdida o aumento de apetito, 2.Insomnio o hipersomnia, 3.Falta de

energia o fatiga, 4.Baja autoestima, 5.Dificultades para concentrarse o
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para tomar decisiones, 6.Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses

seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un

trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios
y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos si

se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracibn no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno

psicotico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. €., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. ej.,

hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:

Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios Inicio tardio: si el inicio se

produce a los 21 afios o con posterioridad.

Especificar (para los ultimos 2 afios del Trastorno distimico):
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Con sintomas atipicos

1.7.5. Criterios para el diagnéstico de Trastorno ciclotimico

A. Presencia, durante al menos 2 afios, de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivo que no cumplen los

criterios para un episodio depresivo mayor.
Nota: En los nifios y adolescentes la duracion debe ser de al menos 1 afio.

B. Durante el periodo de mas de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) la
persona no ha dejado de presentar los sintomas del Criterio A durante un tiempo

superior a los 2 meses.

C. Durante los primeros 2 afios de la alteracion no se ha presentado ningun

episodio depresivo mayor, episodio maniaco o episodio mixto.

Nota: Después de los 2 afios iniciales del trastorno ciclotimico (1 afio en los nifios
y adolescentes), puede haber episodios maniacos 0 mixtos superpuestos al
trastorno ciclotimico (en cuyo caso se diagnostican ambos trastornos, el
ciclotimico y el trastorno bipolar I) o episodios depresivos mayores (en cuyo caso

se diagnostican ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno bipolar II).

D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estdn superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no

especificado.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo).

F. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
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1.7.6. Criterios para las especificaciones

de

gravedad/psicosis/remision para el episodio depresivo mayor

actual (o més reciente)

Leve: Pocos 0 ningun sintoma ademas de los necesarios para realizar el

diagndstico y sintomas que provocan solo una ligera incapacidad laboral o en las

actividades sociales habituales o en las relaciones con los demas.

Moderado: Sintomas de incapacidad funcional entre "leves" y "graves".

Grave sin sintomas psicoticos: Varios sintomas ademas de los necesarios para

realizar el diagnostico y sintomas que interfieren notablemente las actividades

laborales o sociales habituales, o las relaciones con los demas.

Grave con sintomas psicoéticos: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible,

especificar si los sintomas psicéticos son congruentes o no congruentes con el

estado de animo:

Sintomas psico6ticos congruentes con el estado de animo: Ideas
delirantes y alucinaciones cuyo contenido es enteramente consistente
con los temas depresivos tipicos de inutilidad, culpa, enfermedad,

nihilismo, o de ser merecedor de un castigo.

Sintomas psico6ticos no congruentes con el estado de animo: Ideas
delirantes y alucinaciones cuyo contenido no consiste en los temas
depresivos tipicos de inutilidad, culpa, enfermedad, nihilismo o de ser
merecedor de castigo. Se incluyen sintomas como las ideas delirantes de
persecucion (sin relacion directa con los temas depresivos), insercion del

pensamiento, difusion del pensamiento e ideas delirantes de control.

En remision parcial: Hay algunos sintomas de un episodio depresivo
mayor, pero ya no se cumplen totalmente los criterios, o después del
episodio depresivo mayor hay un periodo sin sintomas significativos del
episodio depresivo mayor con una duracion menor de 2 meses. (Si el

episodio depresivo mayor se ha superpuesto a un trastorno distimico,
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s6lo se establece el diagnéstico de trastorno distimico una vez han
dejado de cumplirse los criterios completos para el episodio depresivo
mayor.)

En remision total: Durante los ultimos 2 meses no ha habido signos o

sintomas significativos de la alteracion.
No especificado.

En remision parcial: Hay algunos sintomas de un episodio depresivo mayor, pero
ya no se cumplen totalmente los criterios, o después del episodio depresivo mayor
hay un periodo sin sintomas significativos del episodio depresivo mayor con una
duracion menor de 2 meses. (Si el episodio depresivo mayor se ha superpuesto a
un trastorno distimico, sélo se establece el diagnéstico de trastorno distimico una
vez han dejado de cumplirse los criterios completos para el episodio depresivo

mayor.)

En remisién total: Durante los ultimos 2 meses no ha habido signos o sintomas

significativos de la alteracion.
No especificado.
1.8.Métodos diagnédsticos

Una vez que se ha sospechado algun trastorno de ansiedad este debe ser
diagnosticado sin embargo uno de los grandes problemas a los que nos
enfrentamos es ¢como evidenciar un problema que parte de una nocién
totalmente subjetiva? Para resolver el cuestionamiento anterior podemos hacer
uso de entrevistas clinicas estructuradas en forma de cuestionarios con
respuestas dicotdmicas, cuyas respuestas seran valoradas cuantitativamente
permitiendo segun el resultado arrojado clasificar a la depresién en cuanto a su
severidad. Los cuestionarios y escalas pueden usarse con finalidades

investigadoras o de cribado de posibles casos de trastorno depresivo?2.

Teniendo en cuenta que el médico de Atencién Primaria dispone de un tiempo

limitado en la consulta, que la prevalencia de estos trastornos es alta (entre un 20
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y 25%) y ademas, que existen presentaciones atipicas tanto de los trastornos de
ansiedad como de los depresivos; se entiende que mas del 50% de los casos
gueden sin diagnosticar y sin tratamiento correcto. Por tanto se hace necesario
conocer y disponer de escalas breves y de facil aplicacion y manejo, que permitan

la deteccidn, evaluacién y seguimiento de estas patologias™®.

Las escalas de evaluacion y diagnostico de depresion y ansiedad, de mas facil y
frecuente utilizacién, en funcién de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que
no exigen un entrenamiento especial para su aplicacion e interpretacion, son las

siguientes?®,

1. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg!'®: Es una escala muy
sencilla de usar y de gran eficacia en la deteccion de trastornos de
depresion y/o ansiedad. Ademas constituye un instrumento de evaluacion
de la severidad y evolucion de estos trastornos. Puede usarse también
Ccomo una guia para la entrevista.

Caracteristicas:

e Estéa dirigida a la poblacion general.

e Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas: Una
para la deteccion de la ansiedad, y la otra para la deteccién de la depresion.

e Ambas escalas tienen 9 preguntas.

e Las 5 ultimas preguntas de cada escala sélo se formulan si hay respuestas
positivas a las 4 primeras preguntas, que son obligatorias.

e La probabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el
namero de respuestas positivas.

e Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias
previos a la consulta.

e Todos los items tienen la misma puntuacion.

e Siguen un orden de gravedad creciente.

e Los Ultimos items de cada escala aparecen en los pacientes con trastornos
MAas Sseveros.

2. Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS) *1°.La HDRS es la de mayor
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uso para evaluar la depresion, considerandose la escala patrén de todas las
escalas de su tipo. No es una escala diagnéstica, por lo que su uso debe
ser posterior al diagnoéstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa de
la intensidad del trastorno y también puede ser utilizada para evaluar la
efectividad del tratamiento.

Caracteristicas:

Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.

La prueba consta de 17 items.

Algunos de los items se valoran de 0 a 2 y otros de 0 a 4 puntos.

El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 52 puntos:

Una puntuacion igual o superior a 25 corresponde a una depresion grave.
Una puntuacion entre 7 y 17 corresponde a una depresiéon moderada.
Valores inferiores son indicativos de la ausencia o remision del trastorno.
Escala de Depresiéon de Montgomery-Asberg (MADRS) 19 Es un
instrumento muy util, valido y fiable para evaluar la depresién. Constituye un
apoyo para confirmar la sospecha de diagnostico. Es especialmente
sensible para detectar los cambios del estado depresivo, si se pasa con
intervalos de tiempos diferentes. Caracteristicas:

Es una escala heteroadministrada, mediante entrevista.

La prueba consta de 10 items.

Cada item se puntla de 0 (ausencia de sintomas) a 6 (maximo nivel de
gravedad).

El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 60 puntos.

En los estudios se suele utilizar puntuacién igual o superior a 18 puntos
como confirmacion de depresion, pero no hay un punto de corte
establecido.

Una puntuacion inferior a 10 indica ausencia del trastorno.

El orden de gravedad es creciente.

Escala Geriatrica abreviada de la Depresion de Yesavage!?®: Escala
adaptada especificamente a la poblacion anciana. Es muy importante la
valoracion previa del posible deterioro cognitivo, ya que este puede
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invalidarla. Exige muy poco tiempo para su administracion, evitando y
reduciendo asi problemas relacionados con la fatiga y atencién que
pudiesen surgir en la evaluacion de este grupo. Es de gran utilidad como
herramienta de apoyo para realizar un diagndéstico precoz.

Caracteristicas:

Se trata de un cuestionario heteroadministrado utilizado para el cribado de
la depresion en personas mayores de 65 afos

La prueba consta de 15 items con respuestas dicotémicas SI/NO

El rango de puntuacion oscila de 0 a 15

Respuestas afirmativas a los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15 equivalen
a 1 punto

Respuestas negativas a los items 1, 5, 7,11 y 13 equivalen a 1 punto.
Valoracion:

Una puntuacion mayor o igual a 10 corresponde a una depresion severa
Una puntuacion de 6 a 9 corresponde a una depresion leve

Una puntuacion de 0 a 5 corresponde a ausencia o remision del trastorno.
Escala Autoaplicada para la medida de la Depresién de Zung y Conde?®: La
escala de autoevaluacion para la depresion de Zung es una encuesta corta
gue se auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un
paciente. Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 caracteristicas mas
comunes de la depresion: el efecto dominante, los 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.

25-49 rango normal

50-59 Ligeramente deprimido

60-69 Moderadamente deprimido

70 0 mas, Severamente deprimido

Inventario de Depresién de Beck (BDI) 2% El Inventario de Depresion de
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Beck- BDI; es un instrumento de autoaplicacion de 21 items. Ha sido
disefiado para evaluar la gravedad de sintomatologia depresiva en adultos
y adolescentes con una edad minima de 13 afios. En cada uno de los
items, la persona tiene que elegir, entre un conjunto de cuatro alternativas
ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su
estado durante las Ultimas dos semanas, incluyendo el dia en que completa
el instrumento. En cuanto a la correccién, cada item se valora de 0 a 3
puntos en funcion de la alternativa escogida y, tras sumar directamente la
puntuacion de cada item, se puede obtener una puntuacion total que varia
de 0 a 63.
1.9. Tratamiento.

Dentro de los objetivos en el tratamiento de un trastorno de tipo depresivo se
pretende, acompafiar al paciente en su proceso de identificacion y elaborar las
causas de su sufrimiento mental hasta donde sea posible, aumentando su
capacidad de comprender, trabajar y afrontar nuevas situaciones, en segunda
instancia alcanzar la remision, es decir, la desaparicibn completa de la
sintomatologia depresiva y su recuperacion funcional, en tercer lugar se habla de

la prevencién de las recaidas, recurrencias o recidivas.

Al igual que en el resto de la poblacion, en los alumnos de medicina es
fundamental cuidar su relacién asistencial, esto lograndose por medio de alianzas
terapéuticas, las cuales deben estar basadas en la confianza, evitar juicios de
valor o simplificaciones, intentando comprender la personalidad del paciente y sus
creencias y fantasias sobre la depresidon y el posible soporte de miembros de la
familia. Es por eso que dentro del tratamiento de la depresidn existen tres tipos de

terapias, farmacolégicas, psicoldgicas y mixta.l?!
1.9.1. Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacologico viene a ser prioritario dentro del trastorno
depresivo, siendo fundamental y de primera linea en la depresibn moderada o

grave, a diferencia del trastorno depresivo mayor leve, en el cual no
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estarecomendado administrar farmacos, excepto si ese paciente ha presentado
depresion moderada o grave. 12! Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS) son los farmacos de primera eleccion en el tratamiento de la
depresion mayor, esto data su eficacia y amplia experiencia de uso, otros
farmacos ampliamente usados son los antidepresivos triciclicos y heterociclicos.
La seleccion de los farmacos debe hacerse en funcion de sus caracteristicas,
siendo estas las mas relevantes, tolerancia, efectos secundarios, riesgo de
letalidad en intentos de suicidio, y relaciéon coste/eficacial?t, también debe
considerarse la morbilidad psiquiatrica y las caracteristicas de la persona a tratar.
En la infancia y adolescencia el farmaco de eleccién y recomendado es la
fluoxetina y la sertralina o citalopram como farmacos de segunda linea, sin
embargo es recomendable que en estos pacientes se mantenga una vigilancia

estrecha por el riesgo de aumento en la ideacién suicida.

Para el tratamiento farmacolégico se divide en tres fases:

Fase de inicio, que dura hasta que se obtiene la remision del cuadro y la
recuperacion funcional. Se propone iniciar el tratamiento con fluoxetina,
paroxetina, citalopram o sertralina en la dosis habitualmente efectiva, aunque por
precaucion, en personas mayores o con dificultades para tolerar la introduccion de
farmacos nuevos, se puede indicar la mitad de la dosis durante los primeros 2 0 3
dias, para alcanzar la dosis minima eficaz en menos de 1 semana. Si solo hay
respuesta parcial a las 3-4 semanas de comenzar el tratamiento con la dosis
minima efectiva, se puede aumentar la dosis progresivamente hasta alcanzar las
dosis maximas. Si no se obtiene respuesta a las 3-4 semanas, y antes de cambiar
de farmaco, debe revisarse el diagndstico de trastorno depresivo, verificar el
cumplimiento del tratamiento y confirmar que se esté dando el antidepresivo en el
tiempo y dosis adecuadas. No se recomienda incrementar la dosis de ISRS si
después de 3 semanas de tratamiento no se produce ninguna respuesta En caso
de que un ISRS no sea bien tolerado debido a la aparicion de efectos adversos,
debera cambiarse por otro del mismo grupo.Se considera que una depresion es
resistente cuando, administrando dos antidepresivos consecutivamente en dosis

maximas y durante un minimo de 8 semanas cada uno de ellos, no se aprecia una
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mejoria significativa. Ese es un motivo para comentar el caso en interconsulta y
valorar si es necesario remitirlo al especialista en psiquiatria.

Fase de continuacion, que tiene como objetivos evitar recaidas y sostener la
mejoria conseguida. El tratamiento farmacolégico debe mantenerse en todos los
pacientes, al menos durante 6 meses tras la remision.En pacientes con algun
episodio previo o presencia de sintomas residuales, el tratamiento debe
mantenerse al menos 12 meses tras la remision. La dosis del farmaco empleado
durante la fase de mantenimiento debe ser similar a aquella con la que se
consiguié la remision.Finalizada esta fase, y si el paciente permanece sin
sintomas, hay que plantear la suspension gradual del tratamiento, supervisada
para detectar una eventual reaparicion de los sintomas depresivos, lo que
obligaria a reinstaurar el antidepresivo en dosis completas. Debe distinguirse entre
la reaparicion de los sintomas depresivos ante la retirada del antidepresivo y el
sindrome de discontinuacion de antidepresivos. Para evitar este sindrome, la
retirada del tratamiento debe ser gradual, completarla en 4 a 8 semanas,
disminuyendo un 25% de dosis a la semana.

Fase de mantenimiento, que se propone cuando ha habido recurrencias para
evitar otras nuevas, y su duracién debe ser de 1 afio o mas, valorando el riesgo de
recurrencia, la gravedad de los episodios depresivos previos y las preferencias de
la persona a tratar. La duracion del tratamiento de mantenimiento debe ser
individualizada y puede prolongarse de 1 a 5 afios. La dosis del antidepresivo

deberia ser la misma que fue efectiva en las fases agudas y de continuacion.??

1.9.2. Tratamiento Psicoldgico

Los tratamientos psicologicos considerados aqui se reparten en tres
grandes grupos: terapia de conducta, terapia cognitiva 0 terapia cognitivo-
conductual y psicoterapia interpersonal.
Terapia conductual 23
Dentro de la Terapia de Conducta se pueden reconocer seis procedimientos
terapéuticos, todos dentro de una misma prosodia conductual pero con distinto

acento. Sobre una concepcion de la depresion en términos de disminucién de
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conducta reforzada positivamente y/o inadecuacion de habilidades sociales, se
han desarrollado tres formas de tratamiento: 1) Programa de Actividades
Agradables, 2) Entrenamiento en Habilidades Sociales, y 3) Curso para el
afrontamiento de la depresion. Los otros tres procedimientos son los siguientes,
cuyo acento también esta declarado por el titulo: 4) Terapia de Autocontrol, 5)
Terapia de Solucién de Problemas, y 6) Terapia Conductual de Pareja.

A continuacién se detallan las tres principales formas de tratamiento:

1) El Programa de Actividades Agradables consiste en un programa altamente
estructurado, en 12 sesiones, dirigido a cambiar la cantidad y la calidad de las
interacciones del paciente depresivo, mediante un conjunto de estrategias que
incluyen el entrenamiento asertivo, la relajacion, la toma de decisiones, la solucién
de problemas, la comunicacion y el manejo del tiempo.

2) El Entrenamiento de Habilidades Sociales es también un programa estructurado
en 12 sesiones dirigido a mejorar tres clases de conductas: la asercién negativa
(implicando conductas que permiten a la persona defender sus derechos y actuar
de acuerdo con sus intereses, a la vez que se es considerado con los demas), la
asercion positiva (relativa a la expresion de sentimientos positivos hacia otros) y
las habilidades conversacionales (desde la iniciacion, la realizacion de preguntas y
la revelacion apropiada de si mismo, hasta la terminacion de conversaciones),
todo ello en los distintos a&mbitos de las relaciones sociales (con extrafios, con
amigos y familiares y en el trabajo o la escuela).

3) El Curso para el Afrontamiento de la Depresion, CAD, es igualmente un
programa altamente estructurado, de 12 sesiones, con dos mas de apoyo (al mes
y a los 6 meses), para ser llevado en grupo El curso, inicialmente disefiado para
adultos con depresion, se ha extendido a una variedad de poblaciones y
condiciones tales como adolescentes, mayores, cuidadores de mayores, grupos
minoritarios, y en la prevencion de la recaida y la prevencién primaria y secundaria
El programa se concibe como un tratamiento psico-educativo, donde el terapeuta
hace mas bien el papel-de-instructor o lider del grupo que el papel de terapeuta
tradicional, mientras que, por su lado, los participantes son mas participantes de

un curso de aprendizaje que pacientes receptores de un tratamiento. Los
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contenidos del programa son multimodales, pero su nucleo estd en la
programacion de actividades agradables, el entrenamiento en habilidades
sociales, la modificacion de cogniciones vy, finalmente, lo que constituye la Ultima
sesion y, por tanto, el sentido del curso, los «planes de la vida», donde se tratan
los valores personales, las metas y el estilo de los participantes.??

4) La Terapia de Autocontrol de Rehm, asume que la depresidn se caracteriza por
déficits especificos en el manejo de la conducta de uno mismo. La terapia consiste
en un programa estructurado de 6 a 12 sesiones, centrado en cada uno de dichos
aspectos, disponible también para su aplicacion en grupo.

5) La Terapia de Solucion de Problemas relaciona la depresion, como ya declara
el nombre, con la ineficiencia en la solucion de problemas. La depresion ocurriria
ante situaciones problematicas, de modo que si no son resueltas traerian como
consecuencia la «baja tasa de reforzamiento positivo» y de ahi la depresion. El
procedimiento consiste en un programa estructurado, tanto para ser llevado en
grupo como individualmente, de 8-12 sesiones, con una variedad de técnicas. La
Terapia de Solucion de Problemas para la depresidon es homogénea con los
planteamientos anteriores suscita, sin embargo, dos cuestiones particulares. Una
es su dependencia de un modelo algoritmico de solucion de problemas
impersonales, cuando la depresion tiene mas bien que ver con problemas inter-
personales. La otra cuestion hace al caso de que las personas deprimidas, mas
que tener propiamente deficiencias en un supuesto proceso de solucion de
problemas, acaso tengan actitudes pasivas y de evitacion y se centren
«rumiativamente» en su propia conciencia emocional, a diferencia de los no-
depresivos, de manera que su depresibn no se deberia necesaria ni
probablemente a la carencia de dichas habilidades.

6) La Terapia Conductual de Pareja trata la depresion en el contexto de una
relacion inter-personal. Aunque el contexto social no era ajeno a los
procedimientos anteriores y, en realidad, no lo es a ningun tratamiento psicolégico,
la terapia de pareja, y en su caso de familia, incorporan la relacion como elemento

esencial o, dicho de otra manera, sitian la depresién en la relacién de la persona
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deprimida con las otras personas que forman parte de su ambito familiar (y en
particular su conyuge).?

7.2 Terapia cognitiva

La terapia cognitiva de la depresion tiene sus origenes desde los afios 50 siendo
desarrollada por Aarén Beck, llegando a ser conocida incluso como “terapia de
Beck”. EI merito de esta terapia en comparacion con otros tipos de terapia radica
en que fue disefiada especificamente para evaluar a la depresion sin tomar en

consideracion su posible uso en otros trastornos del afecto!-23.

La Terapia Cognitiva, al igual que la Terapia de Conducta, ofrece un
planteamiento completo de la depresion, de manera que dispone de una teoria, de
una evaluacion diagnostica y de un procedimiento terapéutico. Concibe la
depresion en términos de pensamientos negativos sobre si, el mundo y el futuro,
debidos a ciertos esquemas depresdgenos y a errores logicos en el procesamiento

de la informacion?3.

La terapia conductual entonces debe ser concebida como un modelo flexible e
interactivo aplicado a nivel individual, familiar y de grupo, con un conjunto de
técnicas estructuradas que se ajustan a cada paciente en funcion de sus
necesidades. La intervencion esta muy vinculada a la evaluacion o analisis
funcional de la conducta depresiva e incluye una combinacion de técnicas en
funcién de las areas motoras, fisiolégicas o cognitivas afectadas?. La forma en la
que la terapia cognitiva es capa de evocar y desencadenar cambios en la
conducta de los pacientes deprimidos es por medio de técnicas como lo son:

e Entrenamiento en anticipaciones positivas?*: En situacion de relajacion el
paciente anticipa el disfrute de alguna de las actividades agradables
programadas, lo mas vividamente posible y en imaginacion.

e Proyeccion en el tiempo con refuerzo positivo?*: Situacién similar a la
anterior, en la que el paciente se proyecta en el tiempo gradualmente
realizando actividades placenteras. Tras varias sesiones y con la nueva

perspectiva creada, se pone en practica lo proyectado gradualmente.
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e Deprivacion estimular®*: En algunas clinicas se somete al paciente
depresivo a un periodo de ocho dias de deprivacion estimular, con la
finalidad hipotética de hacerlo mas sensible a los estimulos de un programa
de reforzamiento.

e Resensibilizacion sistematica?*; Desensibilizacién sistematica que asocia

las actividades de un programa de refuerzos con consecuencias positivas.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es una entidad clinica que ocupa uno de los primeros lugares
como motivo de consulta en los servicios de psiquiatria. El trastorno puede
presentarse a cualquier edad inclusive en la infancia y adolescencia temprana. El
Manual texto revisado (DSM-IV TR por sus siglas en inglés) establece una serie
de criterios diagnosticos descriptivos para su aplicacion en el trabajo clinico y en el
de investigacion y sefiala una prevalencia de este trastorno en adultos del 5-9%
para el sexo femenino y de 2-3% para el masculino. Durante toda la vida se puede
presentar algun trastorno afectivo, sin embargo existen ciertos acontecimientos
gue se presentan con mayor frecuencia en la adolescencia o en el comienzo de la
transicion de adolescente a adulto como son el ingreso a una universidad, la
eleccion de una carrera, inicio de actividades laborales, escoger una pareja y el
distanciamiento de los vinculos parentales, todas las anteriores situaciones que
pueden desencadenar un episodio de depresion en personas susceptibles. Dentro
de la poblacién susceptible se encuentra la poblacion estudiantil la cual al ser
sometida al estrés de tomar dichas decisiones cruciales para la vida caen en
episodios de depresion tal y como lo han sefialado estudios en los cuales se
reportan sintomas depresién en estudiantes de nivel medio superior de México
reportdndose con una incidencia del 30 al 49.3%2% El conocimiento de los
trastornos depresivos es limitado a pesar de su alta incidencia a nivel mundial, por
lo anterior se tiene la necesidad de conocer caracteristicas propias de cada
poblacién y grupos especificos de una sociedad con el fin de lograr identificar los
factores que pueden llegar a desencadenar un trastorno depresivo 26.Un ejemplo
claro de lo anterior es que una de las principales preocupaciones de las
universidades es lograr una preparacionoptima para lograr que sus estudiantes se
conviertan en excelentes profesionales alcanzando altos estdndares en cuanto a
nivel educativo, para lograr ese objetivo es necesario someter a los estudiantes a
largas jornadas de trabajo, ignorando su vida personal, sus relaciones familiares y
sociales, ejecutando acciones en las que incluso en ocasiones se ve
menospreciado el valor del trabajo que el estudiante ejerce creando con todo esto,

una atmosfera estresante dado el alto nivel de exigencia solicitado por las
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autoridades educativas, funcionando todos estos factores como el detonador de
un episodio de depresion en el estudiante que muchas veces es ignorado. El
estado de salud de cada uno de los integrantes de cada universidad deberia de
ser evaluado constantemente, siendo esta necesidad prioritaria en facultades en
las cuales los niveles de exigencia son considerados factores de riesgo para
guebrantar el estado de salud del estudiante. Tal es el caso de los estudiantes de
facultades de medicina quienes son victimas de la depresion y a pesar de conocer
las necesidades afectivas de estos no son tomadas en cuenta, sin contar con
programas de deteccidn oportuna de estos problemas para dar un tratamiento
precoz tal y como lo dictaminan los niveles de prevencion de Leavell y Clark. En
un estudio realizado en la Universidad Pontificia Javeriana en alumnos de
medicina, se encontré que las situaciones generadoras de depresion mas
frecuentes fueron: responsabilidad clinica frente al paciente, sentimientos de
impotencia e incapacidad en ciertas situaciones clinicas, limitaciones de la
medicina para curar, presentacion de examenes y el tiempo o energia insuficientes
para atender necesidades fisicas, asi como el tipo de familia y las creencias del
alumno son posibles determinantes para la presencia del padecimiento. Estos
resultados favorecen la hipotesis de que las situaciones vinculadas a sentimientos
de incapacidad y minusvalia resultaban del enfrentamiento de la realidad con
expectativas no realistas (deformadas por la idealizacién y por tanto imposibles de
cumplir). Uno de los factores al que no se le da la importancia merecida a pesar de
ser uno de los que mas influye en el estado de animo es la espiritualidad, factor
intimamente relacionado con la moral religiosa. A la espiritualidad se le relaciona
con sentimientos y creencias profundas a menudo religiosas como por ejemplo la
sensacion de paz, el propdsito de vida, la relacion con otros y ademas creencias
acerca del sentido de la vida, todas ellas ideologias que marcaran el
comportamiento y estado de animo de cada individuo. Lo anterior se puede ver
demostrado en el estudio realizado en el Hospital Mario Mendoza en el que se
aplicé la escala de Zung ademas de una escala de creencias e involucramiento
espiritual en la cual se reporté que el 72% presento depresion encontrando una

fuerte relacion con ideologias religiosas.?” En relaciéon a lo anterior planteamos la
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siguiente pregunta de investigacion, ¢Cual es la relacion entre la moral religiosa y

la presencia de depresion en alumnos de la Licenciatura Médico Cirujano?.
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3. JUSTIFICACION

Nuestra sociedad se ve inmersa en innumerables cambios de ideologias y
modas que cada vez exigen mas a cada uno de los individuos por lo que el
ambiente en el que nos encontramos se torna mas estresante llegando incluso al
punto en que resulta imposible mantener un estado de salud 6ptimo cayendo en lo
que segun definiciones operacionales establecen como depresion. La depresion
es un trastorno del estado de animo que afecta a gran parte de la poblacién y que
en nuestro entorno esta subvaluado. Existen innumerables hipétesis que
establecen relaciones de depresion con el ambiente estresante en el que nos
encontramos inmersos sin embargo no se da la atencidn necesaria al problema.
Para poder comprobar como el nuevo estilo de vida impuesto por nuevas
ideologias y modas basta con observar y analizar nuestro propio comportamiento
ya que la depresion no respeta edad, religion, sexo u otras variables pudiendo
afectar a cualquiera. Sin importar lo anteriormente citado es I6gico que existan
ciertos grupos que se ven mayormente afectados. Estos grupos son los que viven
bajo mayores exigencias como los son los estudiantes de la Licenciatura de
Médico Cirujano, quienes se ven envueltos en una serie de exigencias
académicas y sociales que deben ser cumplidas para lograr culminar una carrera 'y
lograr el estatus esperado con este evento, sin embargo el rol del estudiante de
medicina debe satisfacer expectativas educacionales y sociales que muchas
veces son contradictorias. El fracaso en alcanzar estas expectativas lleva al
estudiante a la depresion, sin embargo y a pesar de parecer obvio lo citado
anteriormente no se da seguimiento a este tipo de patologias que afectan a
nuestra comunidad estudiantil, por lo que con el presente trabajo y con la
aplicacién de nuestro instrumento evidenciaremos cuantitativa y cualitativamente
como la depresion afecta a la comunidad estudiantil de la carrera de Médico
cirujano de la Universidad Autdbnoma del Estado de México. La moral se ha
convertido en un tema de controversia en todos los niveles de la sociedad, dada
su relevancia y su actual estudio por parte de la Bioética, en la cual se estudian los
diferentes factores que intervienen en la moral, y como es expresada en los

diferentes ambitos de la sociedad. En la Licenciatura de Médico Cirujano, se
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menciona es basico tener una moral bien fundamentada, sin embargo ante las
distintas probleméticas y tendencias mundiales, se presenta la incognita de ¢En
gue se rige la moral?, no estando exentos los estudiantes de medicina, quienes a
menudo enfrentan conflictos, con base en que fundamentar sus ideologias. En el
estudio de la moral se tiene conocimiento de que diversas corrientes son
participes en la misma, siendo la religion uno de los factores con mayor
repercusion en este tema, a menudo es comun encontrar un conflicto en la
juventud sobre la existencia de un ser superior que rige el comportamiento de los
seres humanos, y ante la presencia de multiples corrientes religiosas y sus
diferentes normas de conducta, observamos como la moral se ha vuelto tan
controversial y plastica que es imposible definir un comportamiento moral 100%
correcto. La carrera de MédicoCirujano se ha caracterizado por ser una de las
licenciaturas mas complejas y con mayor exigencia, siendo esta una de las mas
nobles profesiones, puesto que su medio de trabajo es la vida y las patologias que
en torno a ella giran, representadas en su mayoria de ocasiones por dolor y
sufrimiento, para lo cual el Médico tiene que tener bien cimentados su valores
morales y éticos, por lo que es de vital importancia que durante toda su formacion
su moral sea fortalecida para poder enfrentar los diferentes retos que en su
ejercicio profesional se le presente. El propdsito del presente trabajo es determinar

la relacién de la moral religiosa con la depresion en alumnos de medicina.
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4. HIPOTESIS

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, por lo que no se plantea

hipotesis.
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5. OBJETIVOS
5.1. General
- Determinar la relacibn que guarda la presencia de depresion con la
moral religiosa en estudiantes de la Licenciatura de Médico Cirujano de
la UAEMéx, 2012.
5.2. Especificos
- Reconocer la intervencién de la moral religiosa en el desarrollo de la
depresion en alumnos de medicina.
Clasificar a los alumnos segun su edad y género.
Clasificar a los alumnos, segun si presentan o no depresién
Clasificar a los alumnos, segun el grado de depresion presentada.
Determinar la relacion de los alumnos con depresion y su moral religiosa.

Determinar la relacion de los alumnos eutimicos y su moral religiosa.

o ok 0N RE

Determinar la relaciéon del individualismo y la moral de los alumnos
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6. METODOLOGIA
6.1.Disefo del estudio

El presente trabajo de investigacidbn es de tipo descriptivo, observacional,

transversal y prospectivo.

6.2.Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Clasificacion | Unidad Escala
de
Medida
Edad Lapso de tiempo Cuantitativa | Aflos 16-25
gue ocurre desde el | Continua
nacimiento hasta el
momento de
referencia
Género Clasificacion de las | Cualitativa Hombre
personas de Dicotémica Mujer
acuerdo a las
caracteristicas
anatomicas y
cromosomicas
Dios Referencia a una Cualitativa Si
suprema deidad No
Moral Conjunto de Cualitativa Si
creencias y normas | Nominal No
de una persona o
grupo social que
determinara el
obrar
Cristianismo | Religion monoteista | Cualitativa Si
de origenes Nominal No

38



semiticos que se
basa en el
reconocimiento de
Jesus de Nazaret
como su fundador y

figura central.

Individualismo | Posicién moral, Cualitativa
filosofia politica, Nominal
ideologia, o punto
de vista social que
enfatiza "la dignidad

moral del individuo

6.3.Universo de Trabajo

Los alumnos inscritos en el ciclo escolar actual son 829, por lo cual a través de
programa estadistico STATS™, se obtuvo un tamafio de la muestra de 150

alumnos con un nivel de confianza de 95.
6.3.1. Criterios de inclusién

Alumnos inscritos en el ciclo escolar 2012, en la Licenciatura de Médico Cirujano,
independientemente de su edad, género y grado escolar, que acepten participar

en el protocolo de investigacion.
6.3.2. Criterios de exclusién

Alumnos que no estan inscritos en el ciclo escolar 2012 de la Licenciatura de

Médico Cirujano.
Aquellos alumnos que no acepten participar en el trabajo.
6.3.3. Criterios de eliminacién

Las encuestas de los alumnos que no estén contestadas completamente.
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6.4.Instrumento de investigacion

El instrumento de investigacion es una encuesta, la cual en su primera parte,
recolecta datos como edad, género, preguntas dicotomicas acerca de sus
creencias morales y religiosas. En un segundo apartado contiene un cuestionario
basado en la escala de Zung, acerca de su estado de animo en los ultimos 30
dias, teniendo como opciones de respuesta, 4 frecuencias (Nunca o muy pocas

veces, pocas veces, frecuentemente, casi siempre).
6.5.Desarrollo del proyecto

Previo al desarrollo de este protocolo se desarrollé un pilotaje, en el cual se aplicé
el instrumento de investigacion demostrando que el alumnado participante fue
capaz de responder adecuadamente los cuestionamientos, con lo cual se

demuestra que el instrumento es adecuado para fines de la investigacion.

Se abordara a los alumnos de la Licenciatura de Médico Cirujano en sus aulas
durante su horario de clases, previo permiso del catedratico en turno, se explicara
a los alumnos la finalidad de este proyecto y a los estudiantes que decidan

participar se les entregara un cuestionario.

Se explicara la primera fase del cuestionario, solicitando respondan de manera
concreta y en base a sus ideologias morales y religiosas, posterior se procedera a
comentar la segunda parte del cuestionario, solicitando se responda de manera
sincera, en base a los ultimos 30 dias, una vez terminada la aplicacion, se

procedera a la recoleccién de las encuestas.

Una vez terminada la aplicacion de los cuestionarios al total de la muestra, se
analizaran los resultados y se calificaran las escalas de Zung, clasificando segun
el resultado obtenido en: 25-49 rango normal, 50-59 Ligeramente deprimido, 60-69
Moderadamente deprimido, 70 o mas, Severamente deprimido, posterior se

tabularan y graficaran resultados, para su analisis estadistico.
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6.6.Limite de tiempo y espacio

Limite de espacio

Lo constituyen las aulas de la Facultad de Medicina en donde se recabara la
informacion y la biblioteca de la misma instituciéon en donde se procesara la

informacion obtenida.
Limite de tiempo

Doce semanas a partir de aprobacién del protocolo de investigacion, segun el

siguiente cronograma.

Grafico de Gant

Actividad |Semanas 1/2(3]4|5]6|7|8|9]10(11|12

Recopilacion de informacién X|I X[ X[ X|X|X]|X]|X

Analisis estadistico de
informacioén obtenida X

Tabulacion de resultados X | X

Redaccion del trabajo final X

6.7.Disefio de andlisis

El andlisis estadistico comprendera medidas de resumen para las variables
cuantitativas, de tendencia central (media aritmética) y de dispersion (desviacion
estandar, rango y error estandar), asi como incidencia de casos de depresion,
presentando las variables cualitativas en nimeros absolutos y porcentajes. Los

resultados finales se presentaran en cuadros y graficos.
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7.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo de tesis se he disefiado para:

Ser contestado de manera anonima.

No es necesario anotar datos personales.

No existe modo o manera de identificar al estudiante que contesto el
cuestionario.

Los datos que arroje el estudio seran manejados de manera confidencial
y seran publicados de manera global en cuadros y graficos, no se
identificard a nadie de manera personal o individual.

El cuestionario sera contestado de manera voluntaria, cuando el
estudiante ACEPTE participar en el estudio, se disefiara una CARTA DE
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

De contarse con la participacion voluntaria de los estudiantes, no
generara ningun tipo de compromiso con los tesistas en la que pueda
llegar a conflictuarse con aspectos relacionados con la idiosincrasia de

los involucrados.
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8. RESULTADOS EN GRAFICOS Y CUADROS

Cuadro No.1 Alumnos inscritos en el ciclo escolar Agosto-Febrero, 2012,
participantes en el estudio.

Femenino Masculino Total
Edad
No. % No. % No. %
18-19 51 34.0 13 8.7 64 42.7
20-21 40 26.7 18 12.0 58 38.7
22-23 11 7.3 5 3.3 16 10.7
24-25 1 0.7 6 4.0 7 4.7
26-27 1 0.7 3 2.0 4 2.7
28 1 0.7 0 0.0 1 0.7
Total 105 70.0 45 30.0 150 100.0

FUENTE: Encuestas

Grafico No. 1

Alumnos inscritos en el ciclo escolar Agosto-Febrero, 2012,
participantes en el estudio.
5% 3%/1%

Edad
H18-19 mW20-21 m22-23 m24-25 m26-27 m28

FUENTE: Cuadro 1.
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Grafico No. 2 Porcentaje de participantes agrupados por género.

Porcentaje de participantes agrupados por genero

Cuadro 2. Pregunta 1. ¢ Usted cree en Dios?

FUENTE: Cuadro 1.

Femenino Masculino Total
Fl’reg“”ta sl NO SI NO I NO

No. % No. % No. % No. % No. % No. %

18-19 51 34.0 0 0.0 10 6.7 3 2.0 61 40.7 3 2.0
20-21 40 26.7 0 0.0 16 10.7 2 1.3 56 37.3 2 1.3
22-23 9 6.0 2 1.3 4 2.7 1 0.7 13 8.7 3 2.0
24-25 1 0.7 0 0.0 5 3.3 1 0.7 6 4.0 1 0.7
26-27 1 0.7 0 0.0 0 0.0 3 2.0 1 0.7 3 2.0
28 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0
Total 103 68.7 2 1.3 35 23.3 10 6.7 138 92 12 8

Grafico No. 3 Porcentaje de participantes creyentes en Dios.

FUENTE: Encuestas

v Creencia en Dios

8%

92%

FUENTE: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Pregunta 3 ¢, Con base a su opinién cree que la idea de un ser superior
genere una moral perfeccionista?

Femenino Masculino Total
Pregzu”ta S| NO S| NO sl NO
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
18-19 24 16.0 27 18.0 5 3.3 8 5.3 29 19.3 35 23.3
20-21 21 14.0 19 12.7 6 4.0 12 8.0 27 18.0 31 20.7
22-23 7 4.7 4 2.7 3 2.0 2 1.3 10 6.7 6 4.0
24-25 1 0.7 0 0.0 2 1.3 4 2.7 3 2.0 4 2.7
26-27 0 0.0 1 0.7 2 1.3 1 0.7 2 1.3 2 1.3
28 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7
Total 53 35.3 52 34.7 18 12.0 27 18.0 71 47.3 79 52.7

FUENTE: Encuestas

Grafico 4. Porcentaje de participantes por género y creencia en la idea de que un
ser superior genere una moral perfeccionista.

¢Con base a su opinion cree que la idea de un ser superior genere una moral
perfeccionista?

Masculino
NO
18%

Masculino
Sl
12%

FUENTE: Cuadro 3
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Cuadro 4. Pregunta 3 ¢ Usted cree que el ser humano al irse desarrollando se
transforma en una persona conforme su moral?

Femenino Masculino Total
zreg””ta S| NO S| NO Si NO
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

18-19 46 30.7 5 33 12 8.0 1 0.7 58 38.7 6 4.0
20-21 37 24.7 3 2.0 15 10.0 3 2.0 52 34.7 6 4.0
22-23 10 6.7 1 0.7 4 2.7 1 0.7 14 9.3 2 13
24-25 0 0.0 1 0.7 6 4.0 0 0.0 6 4.0 1 0.7
26-27 1 0.7 0 0.0 2 1.3 1 0.7 3 2.0 1 0.7

28 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0
Total 95 63.3 10 6.7 39 26.0 6 4.0 134 89.3 16 10.7

FUENTE: Encuestas

Grafico 5. Porcentaje de participantes por género y creencia de que el ser humano

al irse desarrollando se transforma conforme a su moral.

¢ Usted cree que el ser humano al irse desarrollando se transforma en

una persona conforme su moral?

Masculino
Sl
26%

Masculino _—
NO

4% Femenino
NO
7%

FUENTE: Cuadro 4
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Cuadro 5. Pregunta 4 ¢ Usted cree que el cristianismo conservador es la solucién

de los problemas éticos actuales?

Femenino Masculino Total
Preg:”ta N NO S| NO Sl NO
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

18-19 2 1.3 49 32.7 1 0.7 12 8.0 3 2.0 61 40.7
20-21 2 1.3 38 25.3 2 1.3 16 10.7 4 2.7 54 36.0
22-23 2 1.3 9 6.0 3 2.0 2 13 5 3.3 11 7.3
24-25 0 0.0 1 0.7 0 0.0 6 4.0 0 0.0 7 4.7
26-27 0 0.0 1 0.7 0 0.0 3 2.0 0 0.0 4 2.7

28 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7
Total 6 4.0 99 66.0 6 4.0 39 26.0 12 8.0 138 92.0

FUENTE: Encuestas

Grafico 6. Porcentaje de participantes por género y creencia de que el cristianismo
es la solucion de los problemas éticos actuales.

¢Usted cree que el cristianismo conservador es la solucion de los problemas

éticos actuales?
Femenino

N
4%

Masculino
Sl
4%

g

FUENTE: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Resultados del Test de Zung aplicado a alumnos de la Licenciatura de
Médico Cirujano, UAEMéx, 2012.

Test de Normal Ligeramente Moderado
Zung Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
18 4 22 0 0 0 0
19 9 26 0 2 0 1
20 8 26 0 2 0 0
21 9 12 1 0 0 0
22 3 4 0 2 0 0
23 1 4 1 1 0 0
24 1 0 1 0 0 1
25 4 0 0 0 0 0
26 2 0 0 0 0 0
27 1 1 0 0 0 0
28 0 1 0 0 0 0
Total 138 10 2

FUENTE: Encuestas

Grafico 7. Porcentaje de detecciones en pacientes con algun tipo de depresion

Resultados Test de Zung

Ligeramente

Moderado 1%

7%

FUENTE: Cuadro 6.
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9. RESULTADOS (DESCRIPCION)

Se estudiaron 150 alumnos inscritos en la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del Estado de México, en el ciclo escolar Agosto-Enero, 2012, que
decidieron participar voluntariamente, contestando el instrumento disefiado para el
estudio. En relacion a la edad de los alumnos estudiados se encontro una media
de 23 + 3.31 afios, el valor minino fue de 18, el maximo de 28, y rango de 10 afios,
el grupo etario predominante fue de 18 a 19 afos, con un porcentaje de 42.6%
(Cuadro No. 1, Grafico 1). En cuanto a género 70% fueron mujeres y el 30%
hombres, (Cuadro 1., Grafico 2), Se obtuvo como resultado predominante, que la
mayoria de los encuestados tienen creencia en un Dios, reportandose 138
creyentes con un porcentaje de 92% del total, con predominio del sexo femenino
con 103 mujeres como creyentes siendo el 98% del total del sexo femenino y un
68.7% del total de encuestados(Cuadro No. 2, Grafico 3), resultado esperado ya
que en nuestro medio la mayoria de las personas aceptan la existencia de un Dios
como ser supremo el cual es determinado por la religion predominante en nuestro
pais. Sin embargo a pesar de que la gran mayoria de los encuestados aceptan la
existencia de un Dios, se obtuvo como resultado que 72 participantes (48% del
total de encuestados) tienen la creencia de que la idea de un ser superior genera
una moral perfeccionista, destacando que en el sexo femenino no se muestra una
tendencia franca a aceptar o negar la existencia de un ser supremo como fuente
generadora de una moral perfeccionista, reportandose que 53 participantes del
sexo femenino (50.4% del total) aceptan esta idea y 52 participantes del sexo
femenino (49.5% del total) niegan esta idea (Cuadro No. 3, Grafico 4), sucediendo
lo contrario con el sexo masculino en quienes la tendencia es predominantemente
a negar que la existencia de un ser supremo es fuente generadora de una moral
perfeccionista segun lo sustentan 27 de los encuestados (60% del total del sexo
masculino), y aceptando que la existencia de un ser supremo es fuente
generadora de una moral perfeccionista solo 18 de los encuestados (40% del total
del sexo masculino), con predominio en los grupos de 18-19 afos y el grupo de
24-25 afos, con un porcentaje de 17.7% y 8.8% respectivamente (Cuadro No. 3,

Grafico 4), quizas esto influya positivamente en la ausencia de depresion en este
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grupo de edad ya que en hombres no se detectaron casos de depresion en estos
grupos de edad, mientras que en mujeres de 19 afios se encontraron 2 casos
ligeramente deprimidas (1.9% del total de mujeres y 1.3% del total de
encuestados) y 1 caso moderadamente deprimida (0.9% del total de mujeres y
0.6% del total de encuestados) (Cuadro No. 6, Grafico 7). Los resultados
anteriormente citados permiten pensar que la creencia de un ser supremo como
fuente generadora de una moral perfeccionista y en conjunto con alguno de los
factores de riesgo para depresion pueden aumentar la incidencia de casos de
depresion ya que si no se acepta la creencia de un ser supremo como fuente de
una moral perfeccionista deben existir otras variables que intervengan e influyan
con mayor magnitud en la estructura de la moral permitiendo asi mayor capacidad
de respuesta ante el estrés al que se somete al estudiante de medicina
provocando mayores alternativas para enfrentarlas y asi disminuir la incidencia de

depresion.

La mayoria de los encuestados representados por 134 participantes (89.3% del
total de encuestados) consideran que la moral independientemente de la influencia
de un ser supremo determina a una persona ( Cuadro No. 4, Grafico 5,) con lo
anterior se deduce que independientemente de la estructura de la moral y de la
influencia de la creencia de un ser supremo, la moral determina a una persona de
tal forma que las variables que intervienen con mayor magnitud en la formacion de
la moral son las determinantes de la forma en que actuara y respondera un
individuo a ambientes estresantes, como al que se enfrentan los estudiantes de
medicina independientemente de la creencia o no de un ser superior, por lo cual
se concluye que la combinacién de ideologias con la creencia de un ser supremo
no son determinantes en la incidencia de depresion aunque si pueden favorecer
positivamente o negativamente en esta por medio de las creencias y costumbres

religiosas de una persona (V.gr. cultos, rezos, plegarias, etc.).

Por otra parte a pesar de que la mayoria de los encuestados creen en un ser
superior (Dios) solo el 8% (12 encuestados) consideran que la idea conservadora

del cristianismo es la solucion de los problemas éticos actuales (Cuadro No. 5,
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Grafico 6), , esta tendencia es muy interesante ya que demuestra que si bien la
mayoria de los encuestados estan influenciados por la idea de un ser superior la
cual esta directamente vinculada con la religion, esta influencia no es determinante
para impedir aceptar que existen otras variables que pueden formar parte de un
problema ético actual, estos resultados se pueden aplicar en la incidencia de la
depresion en estudiantes de medicina en los cuales si bien las creencias religiosas
y la fe en un ser superior puede influir positivamente o negativamente en la
incidencia de depresion, estas no son las Unicas variables y ademas influyen con
distinta magnitud en cada individuo por lo cual no se puede concluir si estas son
positivas o0 negativas, pero, si se puede demostrar que influyen en la moral de la

persona y de esta forma en su estructura psicosocial.
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10. DISCUSION

La encuesta realizada a los alumnos de la Licenciatura de Médico Cirujano de la
Universidad Autonoma del Estado de México fue aplicada con la finalidad de
entender si los estudiantes al desarrollarse en el conocimiento cientifico del cuerpo
humano, pueden dar juicios éticos dejando a un lado la moral religiosa que
muchas veces se ha visto limitando el conocimiento médico o cientifico. Como se
observé en los resultados anteriormente descritos, los alumnos de la facultad de
medicina tienen la creencia en un ser superior, pese a que se podria pensar que
aguellos que conocen la correcta estructura del cuerpo humano, ademas de sus
diversas funciones, no recurririan a un ser superior para fundamentar su
existencia, debido a que tienen la capacidad de explicar los procesos de vida.
Observamos que la idea de Dios viene arraigada en la educacién familiar y social
en la que se desarrollan los estudiantes, ademas de la mencionada naturaleza de

recurrir a la creencia de un ser supremo que rija el entorno de la vida.

En torno a la idea de que un ser superior genere una moral perfeccionista, se
aprecia que pese al resultado obtenido en dicha cuestién, en la que la mayoria de
los alumnos encuestados coinciden en que dicha creencia no genera una moral
qgue perfeccione al hombre, se hace notar el antecedente de que anteriormente la
moral se relacionaba estrechamente con la idea de Dios y sobre todo con las
religiones, aquel sentido de moralidad se daba por sentado que eran una serie de
normas en las cuales los hombres vivian para tener un buen comportamiento, con
base a este antecedente, se debe recalcar, como en los ultimos afios la moral se
ha estructurado como una parte de la ética, que en los alumnos de medicina debe

ser reforzada constantemente debido a la labor que mantienen.

Una persona moral afirma Rawls es aquella que posee sentido de justicia, en este
sentido la moral es la base de la igualdad humana, lo que nos permite darle un
trato correcto a todos los hombres en este sentido no importando si se tiene la
creencia en un ser superior o simplemente se tiene un concepto de moralidad

mientras se sustente en la igualdad y de como resultado a médicos éticos los
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cuales beneficien a la sociedad, aporten conocimiento que permita evitar el dolor y

sufrimiento a las personas.

Respecto a la idea de que el hombre conforme se desarrolla se transforma
conforme a su moral, si entendemos que la moral permite que los hombres tengan
una idea de justicia, la propuesta de una persona moral sera el principio de
igualdad entendido en derechos y obligaciones los cuales permitan la convivencia
entre los humanos. Para Aristoteles el hombre moral se desarrollara en cuatro
nociones: el bien, la virtud, la felicidad y la justicia. En los alumnos de medicina
aguella personalidad moral debera ser muy similar ya que esto permitird una
perspectiva correcta de la ética en su ambito laboral, independientemente de sus
creencias religiosas los alumnos deberan tener criterios objetivos para que en el
momento llegado en donde se realice un juicio ético se vaya mas alla de los

puntos de vista personales y tener en cuenta los intereses de todos los afectados.

En los resultados obtenidos se aprecidé una tendencia, en la cual los alumnos de
medicina tienen una creencia en Dios pero al parecer no encierran su criterio en la
religiosidad, coincidiendo a que dicha religiébn no es una solucion a los problemas
actuales, lo cual es algo positivo ya que sus juicios podran ser amplios y objetivos.
Con lo anterior no se afirma que la religibn sea mala aunque es probable que las
personas que enjuicien su moral en la religion cristiana se comporten de una
manera intolerante ante otros juicios morales, disminuyendo de esta forma la
capacidad de respuesta ante situaciones que desafien dichas creencias,
obteniendo como resultado situaciones estresantes las cuales provoquen labilidad
emocional con la resultante depresion en el estudiante de medicina. Como es
sabido el cristianismo parte de la renuncia de lo finito para alcanzar lo infinito en
este sentido es negarse a si mismo y sacrificarse al deber, renunciar a lo cierto por
lo que es aun mas incierto, por eso los estudiantes deberan de hacer a un lado
aquellos juicios morales religiosos que no permitan el correcto desarrollo de su

aprendizaje y su formacion médica.

En la cuestion abierta en la que se cuestiona la creencia de un ser individualista

en base a la moral, un dato particular es la respuesta de los participantes, en la
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cual se define al ser individualista como alguien que cierra sus pensamientos a si
mismo y renuncia al bien comun, Esto se entenderia como una renuncia a los
valores dados en la sociedad o por la religion, afirmandose asi como un ser
autonomo el cual se sitia mas alla del bien y del mal. Esta idea ha sido trabajada
por diversos autores criticos de la moral cristiana que se establece en la sociedad
como lo correcto, un ejemplo de este es el pensador aleméan Nietzsche que realiza
una critica a los juicios morales los cuales se dan como una ilusion ya que no
reposan en hechos si no en las interpretaciones que se les quiere dar por lo tanto
los hechos morales no existen ya que formulan una realidad la cual no se presenta

como tal y se presta a la interpretacion.

Con base al analisis realizado de los resultados obtenidos mediante la aplicacion
del instrumento de investigacion encontramos que existe una relacibn no
determinante entre la depresion y la moral religiosa segun lo dicta el cristianismo
como religion predominante en el pais y por consecuencia en la mayoria de los
encuestados. Esta relacion puede verse afectada por multiples factores de riesgo
de los cuales ya se han descrito en estudios similares al presente, sin embargo si
bien otros factores influyen con mayor impacto en la presentacion de depresion en
estudiantes de medicina la religion a pesar de ser un pilar estructural de gran
importancia no se ha estudiado como causal directo de depresion, sin embargo
encontramos una tendencia poco favorable para poder asegurar que la moral
religiosa determina la presentacion de depresion, sin embargo encontramos que
sumada a otros factores de riesgo como lo son la edad y el sexo con la creencia
de un ser superior la incidencia de depresién fue de 8% siendo mayor a la
estimada en literatura internacional para la poblacién general, por ejemplo en el
manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la asociacion
americana de psiquiatria DSM-IVTR la incidencia de depresién en poblacién
general es de 1.9% para hombres y de 3.2% en mujeres, en el presente trabajo de
investigacion encontramos una incidencia de 6.6% en hombre y 8.5 en mujeres, se
debera tomar en cuenta que en la mayoria de factores de riesgo para depresion
de la literatura descrita anteriormente no fue estudiada la influencia religiosa en la

incidencia de la depresion.

54



11. CONCLUSIONES

1. De acuerdo con los resultados se encontré que la incidencia de depresion
utilizando la escala de Zung como instrumento de investigacion fue de 8%.

2. Segun la literatura internacional como el manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales de la asociacion americana de psiquiatria DSM-IVTR
la incidencia de depresion en poblacién general es de 1.9% para hombres y de
3.2% en mujeres, en el presente trabajo de investigacidon encontramos una
incidencia de 6.6% en hombres y 8.5 en mujeres la cual es claramente mas
elevada posiblemente por el estrés al que se ve sometido al estudiante de
medicina durante su formacion, sin embargo no se logra identificar a la
influencia religiosa como un factor desencadenante para depresion.

3. Se clasificaron a los encuestados segun edad y género encontrando que la
mayoria de los participantes son mujeres representando un 70% del total de la
muestra. De acuerdo a los grupos etarios el rango de edad predominante fue el
de 18 a 19 afios con un 42.7%, sin embargo en este grupo de edad solo se
detectaron 3 casos positivos a depresion en comparacion a el grupo etario de
22 a 23 afos (el cual representa tan solo el 10.6% del total de encuestados) en
el que se encontraron 4 casos positivos a depresion. De lo anterior se puede
concluir que la incidencia de depresion por grupos de edad entre 18 y 19 afios
en comparacion con los grupos de edad entre 22 y 23 afios de la facultad de
medicina fue de 4.6% y 25% respectivamente, esta discrepancia tan notoria
permite sugerir que la edad puede ser un factor directamente relacionado con la
incidencia de depresion sumado a la influencia que ejerce la creencia en un ser
superior.

4. De la aplicacion de la escala de Zung se encuentra que el 92% no tienen
depresion, mientras que el 6% tiene depresion leve y el 2% tiene depresion
moderada.

5. Del total de los encuestados se encontré que la mayor incidencia de depresion
se presentd en encuestados del sexo femenino representando un 6% del total

en comparacion con el sexo masculino con un 2%. Esta mayor incidencia valida
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la mayor incidencia en el sexo femenino que se reporta en la literatura de otros

estudios.

6.

“¢ Usted qué piensa de la idea de un ser individualista con base a su
moral?” Las respuestas obtenidas dejan en evidencia, que el origen de
nuestras valoraciones morales no se basan en un Dios, ni en sus mandatos
sagrados, antes bien, el origen es sumamente humano, historico, dentro de
un contexto singular. En este sentido los alumnos independientemente de
sus creencias consideran la moral como aquella configuradora de la vida

humana en un sentido individual y social.
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12. RECOMENDACIONES

1. Realizar periédicamente pesquisas en busca de depresion en estudiantes de
medicina y tomar en cuenta como indicador de calidad la percepcion cualitativa
del estudiante de medicina en cuanto a la percepcion de los servicios

educativos prestados y la forma en la cual influyen en su estado de &nimo.

2. Creacion de actividades destinadas a la prevencion de trastornos del estado de

animo en el estudiante de medicina.

3. Identificar que otras variables pueden estar involucradas en la presentacion de
depresion en estudiantes de medicina haciendo uso del departamento de

psicologia de la institucion.

4. Disefiar un instrumento especifico para estudiantes de medicina en el cual se
pueda obtener un resultado cuantitativo de cdmo el estudiante de medicina
vive las exigencias a las cuales se ve sometido y la relacién que existe entre

estas y la presentacién de cuadros depresivos

5. Como recomendacion final se propone la creacién de un instrumento destinado
a detectar las principales variables que afectan negativamente el estado
emocional de los estudiantes de medicina el cual debera ser aplicado al
ingreso a la facultad, al concluir el tronco basico y al finalizar la totalidad de las
practicas clinicas, al iniciar el internado y al finalizar el internado y durante el
servicio social. De esta forma se involucran diferentes dependencias de
nuestra facultad (ensefianza, psicologia, vinculacién y difusion cultural, etc.) en
busca de mejorar los estandares de calidad en servicios de educacién e

identificacion temprana de trastornos del estado de animo.
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14. ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA UAEMéx
LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO

Edad: Género: Femenino Masculino

Conteste las siguientes preguntas:

1. ¢Usted creé en Dios?
Sl NO
2. ¢En base a su opinidn creé que la idea de un ser superior genere una moral
perfeccionista?
Sl NO
3. ¢Usted creé que el ser humano al irse desarrollando se transforma en una
persona conforme a su moral?
Sl NO
4. ¢Usted creé que la idea conservadora del cristianismo es la solucion de los
problemas éticos actuales?
Sl NO
5. ¢Usted qué piensa de la idea de un ser individualista en base a su moral?

Instrucciones: en el siguiente cuadro marque cada frase con una “X” la opcién
gue mejor describa su estado de animo en los ultimos 30 dias.

Para mayor entendimiento puedes integrar la frase de forma siguiente:

En estos ultimos 30 dias...nunca o muy pocas veces...me siento abatido y
melancalico.

En estos ultimos 30 dias...pocas veces...me siento abatido y melancdélico.
En estos ultimos 30 dias... frecuentemente...me siento abatido y melancdlico.

En estos ultimos 30 dias... casi siempre o siempre...me siento abatido y
melancdlico.

Posteriormente marca con una “X” la que corresponda a tu estado de animo.

‘“Favor de contestar con sinceridad para una obtencién confiable de
resultados”
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Marque con una "X" la opcion que
corresponda a su estado de animo
en los ultimos 30 dias.

Nunca

muy
pocas
veces

Pocas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre
0
siempre

1. Me siento abatido y melancélico.

2. En la manana es cuando me siento
mejor.

3. Tengo accesos de llanto o deseo de
llorar.

4. Me cuesta trabajo dormirme en la
noche.

5. Como igual gue antes.

6. Mantengo mi deseo, interés sexual
ylo
disfruto de las relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestia de estrefiimiento.

9. El corazén me late méas aprisa que
de costumbre

10. Me canso aunque no haga nada

11. Tengo la mente tan clara como
antes

12. Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbraba a hacer.

13. Me siento intranquilo y no puedo
mantenerme quieto.

14. Tengo esperanza en el futuro.

15. Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.

17. Siento que soy 0til y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Siento que los demas estarian
mejor si yo muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas
cosas que antes disfrutaba.

Puntaje Total:
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15.GLOSARIO
Abulia: falta de voluntad.

Cristianismo: Religion monoteista basada en las ensefianzas de Jesucristo
segun se recogen en los Evangelios, que ha marcado profundamente la cultura

occidental y es actualmente la mas extendida del mundo.

Dopamina: Neurotransmisor del grupo de las catecolaminas. Las neuronas
dopaminérgicas se concentran en el mesencéfalo, sustancia negra y éarea
tegmental ventral. En el cerebro humano hay tres grandes sistemas
dopaminérgicos: el nigroestriado, el tuberoinfundibular y el mesolimbico-

mesocortical.

Esquizofrenia: trastorno mental caracterizada por ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico o gravemente desorganizado,
sintomas negativos (aplanamiento afectivo o abulia). Para considerar este
diagnostico se debe de tener duracién de la sintomatologia por lo menos de 6

meses.

Incidencia: La incidencia mide el nUmero de casos nuevos que surgen en un area

geografica y periodo de tiempo determinado.

Individualismo: Doctrina ética, politica, filoséfica o social que considera al

individuo fundamento y fin de todas las leyes y relaciones morales y politicas.

Moral: Conjunto de normas y reglas destinadas a regular relaciones en una

comunidad social.

Neurotransmisor: Sustancia quimica segregada por las neuronas en las sinapsis.
Los NT se liberan en la sinapsis con la llegada de un impulso nervioso, traspasan
el espacio sinaptico y estimulan la neurona receptora. Principales
neurotransmisores: noradrenalina, dopamina, serotonina, acetilcolina, glutamato,
GABA.

Prevalencia: La prevalencia mide en medicina la proporcion de personas que en
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una area geografica y periodo de tiempo establecidos sufren una determinada
enfermedad, la prevalencia se calcula dividiendo el niumero de individuos que
padecen el trastorno (numerador) por el del nimero total de habitantes del area
considerada incluyendo a los que lo padecen. La prevalencia puede referirse a

espacios determinados de tiempo por ejemplo un mes, un afio o toda la vida.

Religion: Creencias y practicas acerca de lo considerado como sagrado o divino.

Serotonina: Neurotransmisor que se sintetiza a partir del amino&cido triptéfano.
En el cerebro las vias serotoninérgicas ejercen principalmente un control inhibidor.
La serotonina o 5HT esta relacionada con los estados emocionales y el estado de

animo.

Trastorno esquizoafectivo: trastorno mental con cuadro clinico similar al de la
esquizofrenia con la caracteristica de presentar por lo menos un episodio de

cuadro depresivo mayor en algin momento.

Trastorno esquizofreniforme: trastorno mental con cuadro clinico similar al de la
esquizofrenia pero con duracion de al minimo un mes pero no mayor a 6 meses

con sintomatologia continua.

Trastorno psicotico breve: trastorno mental caracterizado por al menos uno de
los siguientes sintomas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento catatonico 0 gravemente desorganizado con duracion de al

menos un dia pero no mayor de un mes.
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