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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo, de corte transversal en dos hospitales, uno ubicado
en la ciudad de Arequipa: Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza y el otro ubicado
en la ciudad de Lima: Hospital Sergio Bernales de Collique, se aplicé una ficha de
recoleccion de datos donde se obtenia informacion sobre la edad y el género y como
parte de él Escala de Depresién del Center of Epidemiological Studies para medir

Depresion. La toma de datos se realizé durante el mes de Diciembre del 2016.

Encontramos que en cuanto a las caracteristicas demograficas encontramos que 47.6%
participantes pertenecian al grupo etareo mayoritario, comprendido entre 26 y 26 afios.
El sexo femenino fue superior, y las cuales fueron 57%. En el Hospital Honorio
Delgado de Arequipa existio 5% de Depresion Mayor, 7.1% de una alta probabilidad de
depresion, 14.3% de un probable episodio de Depresion Mayor. En el Hospital Sergio
Bernales de Lima existio 1.4% de Depresion Mayor, 3% de una alta probabilidad de
depresion, 13.3% de un probable episodio de Depresion Mayor. No se encontraron
relaciones estadisticamente significativas entre el Hospital y el género (p>0.05), mas si
en cuanto a la edad (p<0.05).

Concluyo que niveles de probable depresién en adelante consideran una frecuencia
cercana a la tercera parte de la poblacion evaluada de internos, no existiendo diferencias

entre los hospitales de ambas ciudades.

El objetivo del presente trabajo fue -comparar el nivel de depresion segun la Escala de
Depresion del Center of Epidemiological Studies en internos de medicina de las

ciudades de Arequipay Lima el 2016.

Palabras clave: Depresion, internos de medicina, hospital
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ABSTRACT

Material and Methods: A prospective, cross-sectional study was carried out in two
hospitals, one located in the city of Arequipa: Regional Hospital Honorio Delgado
Espinoza and the other located in the city of Lima: Hospital Sergio Bernales de Collique,
Data collection where information on age and gender and part of it Depression Scale
from the Center for Epidemiological Studies to measure Depression. The data was taken
during the month of December 2016.

Results: Regarding the demographic characteristics, we found that 47.6% of the
participants belong to the majority age group, between 26 and 26 years old. The female
sex was superior, and the most were 57%. At Honorio Delgado Hospital in Arequipa,
there was 5% of Major Depression, 7.1% of a high probability of depression, 14.3% of a
probable Major Depression episode. In the Sergio Bernales Hospital in Lima, there was
1.4% of Major Depression, 3% of a high probability of depression, 13.3% of a probable
Major Depression episode. Statistically significant statistics were not found between the
Hospital and gender (p> 0.05), rather than age (p <0.05).

CONCLUSIONS: Depression levels are considered to be close to one-third of the

evaluated population of inmates, with no differences between hospitals in both cities.

The objective of the present study was to compare the level of depression according to
the Depression Scale of the Center for Epidemiological Studies in the inmates of

medicine in the cities of Arequipa and Lima in 2016.

Key words: Depression, medical interns, hospital
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INTRODUCCION

Es conocido que el internado es una época de alto estrés. Los futuros médicos se
enfrentan a largas horas de trabajo, privacién del suefio, pérdida de autonomia y
situaciones emocionales extremas. Una serie de estudios transversales ha examinado
la prevalencia de sintomas depresivos significativos entre los internos. Aunque la
proporcidon de internos que seleccionaron positivo para la depresion mayor vario
notablemente entre estos estudios (7% -49%), la mayoria de los estudios encontré tasas
de depresion mayor entre internos que ser superior a las tasas encontradas en la

poblacion general (4% -5%).

Estudios prospectivos, longitudinales son necesarios para comprender los factores
subyacentes en el desarrollo de la depresién entre los internos. Los estudios
prospectivos de la depresion durante la practica hasta la fecha han dado resultados
inconsistentes; Algunos estudios informaron que factores como el sexo femenino,
neuroticismo y errores medicos se asociaron con un aumento de la depresion, pero otros
estudios no lograron replicar estos resultados. Una revision de estos estudios concluy6
gue es dificil sacar conclusiones firmes porque cada uno de los estudios tenia
limitaciones significativas. En particular, los estudios incluyeron muestras relativamente
pequefias que se restringieron a programas o instituciones individuales de residencia y
sufrieron altos indices de desercién y cortos periodos de seguimiento. Ademas, muchos
factores potencialmente importantes, como las horas de trabajo y el apoyo social, no
han sido bien explorados en la depresion de practicas. Presentamos un informe sobre
el mayor estudio longitudinal hasta la fecha de una muestra de pasantes de varias
instituciones y especialidades a lo largo de un periodo de 14 meses. Su objetivo es

identificar los factores asociados con el desarrollo de la depresion durante el internado.

Estudios epidemioldgicos genéticos indican que ademas de los estresores de la vida,
los factores genéticos desempefian un papel importante en la etiologia de la depresion.
El gen mas ampliamente investigado en la depresion es SLC6A4, que codifica la
proteina transportadora de serotonina. El transportador de serotonina es una proteina
transmembrana ubicada en la membrana presinaptica de las neuronas serotoninérgicas.
Es un objetivo principal de muchos medicamentos antidepresivos comunes, como los

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos
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Por lo que el objetivo del presente trabajo evaluar las diferencias entre el nivel de
depresion en internos de medicina procedentes de hospitales ubicados en Arequipa y
Lima, 2016

Esta tesis se divide en 4 capitulos: el primer capitulo nos muestra la muestra y la
metodologia utilizada, en el segundo capitulo se exponen los resultados obtenidos del
estudio, en el siguiente se presenta la discusion y comentarios y finalmente en el tltimo,

el cuarto se exponen las conclusiones y sugerencias.
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MATERIAL Y METODOS

1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion
- Técnicas: Encuesta
- Instrumentos
o Ficha de Recoleccion de Datos
o [Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies
- Materiales de Verificacion

o Ficha de recoleccion datos

o [Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies

o Material de escritorio.

o Computadora portatil con Sistema Operativo Windows 8,
Paquete Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.18
para Windows.

2. Campo de Verificacion:
2.1. Ubicacién Espacial:

El estudio se llevo a cabo en dos hospitales, uno de Arequipay el

otro de Lima:

- Hospital Regional Honorio Delgado (Arequipa)

- Hospital Sergio E. Bernales (Collique, Lima)

2.2. Ubicacion Temporal:
La informacion fue recolectada durante el mes de diciembre del
2016.

2.3. Unidades de Estudio

Las unidades de estudio estuvieron conformadas por los internos

de medicina que estuvieron realizando sus actividades en los

hospitales en mencion.
2.3.1. Poblacion

Todos los internos de medicina que se encontraron en ambos

hospitales. Considerando en el Hospital Honorio Delgado una

poblacion de 140 internos. Y en el Hospital Sergio Bernales 230

internos.

2.3.2. Muestra y Muestreo

Se reaiz6 el calculo del tamafio muestral independientemente

para cada hospital. En ambos casos se considerd el tamafio

muestral para una proporcién en una poblacion finita o conocida:
6
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no N*Z,,*p*q
d®*(N-1)+Z,_,°*p*q

Variando el tamafio de la poblacién en cada uno. Error alfa (a):
0.05. Nivel de confianza (1-a): 0.95. Prevalencia de la enfermedad
30%. Precision: 0.05.

Teniendo los siguientes tamafios muestrales:

Hospital Honorio Delgado: 98 internos.

Hospital Sergio Bernales: 135 internos.

3.4. Criterios de Seleccion
- Criterios de Inclusién

= Internos de medicina que se estuvieron en su décimo
segundo mes de rotacibn en cualquier de los
hospitales indicados.

= Internos de medicina que llenaron a cabalidad el
instrumento.

= |Internos de medicina que autorizaron la utilizacion de

los datos dados en el instrumento.

- Criterios de Exclusién
= |Internos de medicina que fueron trasladados,
cambiados o rotados de otros hospitales durante el
afo.
= |Internos de medicina que tuvieron problemas
psiquiatricos previamente diagnosticos y/o se

encuentren en tratamiento.

3. Estrategia de Recoleccion de Datos
3.1. Organizacién
o Presentacion del proyecto a la facultad de Medicina Humana
para su aprobacion.
. Solicitar autorizacion a las direcciones del Hospital Honorio
Delgado y Hospital Sergio Bernales.
. Coordinacién con los internos para la entrega del instrumento

y su posterior llenado.
7
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. Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.
. Elaboracion el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad

de Medicina Humana.

3.2. Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Autor: Miguel Sanchez
Asesor: Dr. Juan Manuel Zevallos Rodriguez
3.2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccion de datos y cuestionario.
- Computadora portatil con sistema operativo Windows 8, paquete
Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.18
- Material de escritorio
3.2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor
3.3. Validacién de los instrumentos
- Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies: Se
trata de un instrumento disefiado para evaluar la sintomatologia
depresiva en la poblacion general. Esta escala fue desarrollada
por Radloff en 1977 y su version original consta de 20 reactivos
con una escala de tipo Likert que califica del 0 al 3. Por tanto, las
puntuaciones que se pueden obtener son de 0 a 60, y a mayor
puntuacion, mayor gravedad de los sintomas depresivos. La
escala es autoaplicable y los items estan formulados en sentido
negativo, excepto cuatro de ellos, que lo estan en sentido positivo,
con el fin de controlar el sesgo de respuesta24. Este instrumento
fue traducido al espafiol y validado por Soler en 199725
encontrandose en el analisis de confiabilidad una alfa de 0.9,
mientras que el analisis factorial mostro cuatro factores que
explican el 58.8% de la varianza, a saber: depresion
afectiva/somatica, afecto positivo, irritabilidad/desesperanza e
interpersonal/social. La escala mostré una sensibilidad de 0.95 y
una especificidad de 0.91 para la deteccion de sintomatologia

depresiva, con un punto de corte de 16 puntos.
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3.4. Criterios o0 estrategias para el manejo de los resultados

3.4.1. Anivel de larecoleccion
En las fichas de recoleccion de datos se manejaron de manera
anonima, utilizando las iniciales del primer nombre y los dos
apellidos.

3.4.2. A nivel de la sistematizacion
La informacién que se obtenga de las encuestas fueron tabuladas
en una base de datos creada en el programa Microsoft Excel
2013, y exportadas luego al programa SPSS v.18 para su andlisis
correspondiente.

3.4.3. A nivel de estudio de datos
La descripcion de las variables categoricas se presenta en
cuadros estadisticos de frecuencias y porcentajes categorizados.
Para las asociaciones de variables categoricas se usara la prueba
del Chi cuadrado.
Las pruebas estadisticas se consideraran significativas al tener
un p<0,05.
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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“NIVEL DE DEPRESION Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN
INTERNOS DE MEDICINA DE HOSPITALES DE AREQUIPA Y LIMA,
2016”

Tabla 1

Distribucién por Hospitales de los Internos de Medicina.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hospital Sergio Bernales 135 57.9%
Hospital Honorio Delgado 98 42.1%
Total 233 100%

Interpretacion: La distribuciébn de los internos evaluados se dio siendo
mayoritariamente del Hospital Sergio Bernales, conformando el 57.9%, vy

complementariamente los del Hospital Honorio delgado de Arequipa quienes fueron el

42.1%

Figura 1
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“NIVEL DE DEPRESION Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN
INTERNOS DE MEDICINA DE HOSPITALES DE AREQUIPA Y LIMA,
2016”

Tabla 2

Distribucion por grupos etareos de los Internos de Medicina del Hospital

Honorio Delgado.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Menos de 24 afios 17 17.3%
Entre 25y 26 54 55.1%
Mayores de 26 afios 27 27.6%
Total 98 100%

Interpretacion: Se hizo la distribucion categorica de por edades de los Internos de
Medicina del Honorio Delgado , encontrandose que 55.1% tienen entre 25 y 26 afios,
seguidamente se encontraron los mayores de 26 afios, conformando el 27.6% y luego

los que tenian menos de 24 afos quienes fueron el 17.3%.

Figura 2

b
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Menos de 24 afios
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Tabla 3

Distribucion por grupos etarios de los Internos de Medicina del

Hospital Sergio Bernales.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Menos de 24 afios 35 25.9%
Entre 25y 26 57 42.2%
Mayores de 26 afos 43 31.9%
Total 135 100%

Interpretacion: Se realizé categorizacion por grupos etarios por hospital, en el caso
del Hospital Sergio Bernales, se encontré que 42.2% tenian entre 25y 26 afios,

seguido de los mayores de 26 afios, quienes conformaron el 31.9% del total.

Figura 3

Mayores de 26 afios

Entre 25y 26

Menos de 24 afios
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Tabla 4

Distribucién por grupos etarios entre ambos Hospitales.

Hospital Sergio  Hospital Honorio Total Chi Valor de
Bernales Delgado cuadrado p
Menos de 24 afios 35 (67.3%) 17 (32.7%) 52
Entre 25y 26 57 (51.4%) 54 (48.6%) 111
Mayores de 26 43 (61.4%) 27 (38.6%) 70 4.2 0.1225
anos
Total 135 (57.9%) 98 (42.1%) 233

Interpretacion: En el presente resultado se muestra comparativamente los grupos
etarios en cada uno de los hospitales, no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas (p<0.05)

Figura 4
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% - . .
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Menos de 24 Entre 25y 26  Mayores de 26
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Tabla b

Distribucion segun sexo de los Internos de Medicina del Hospital

Honorio Delgado.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 43 43.9%
Femenino 55 56.1%
Total 98 100%

Interpretacion: La distribucion por sexo o género en los Internos de Medicina del
Hospital Honorio Delgado nos mostré que la mayoria son del sexo femenino,
conformando el 53.1%, complementariamente estuvieron los del sexo masculino con el

43.9%.

Figura 5

Femenino
56%
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Tabla 6

Distribucion por Sexo de los Internos de Medicina del Hospital

Sergio Bernales.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 57 42.2%
Femenino 78 57.8%
Total 135 100%

Interpretacion: La distribucion por sexo o género en los Internos del Hospital Sergio
Bernales de Lima nos mostré que 57.8% corresponden al sexo femenino y el 42.2% son

del género restante.

Figura 6
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Tabla 7

Distribucion por género de los Internos de Medicina en Ambos

Hospitales.
Hospital Sergio  Hospital Honorio Total Chi Valor de p
Bernales Delgado cuadrado
Masculino 57 (57%) 43 (43%) 100 0.01 0.9203
Femenino 78 (58.6%) 55 (41.4%) 133
Total 135 (57.9%) 98 (42.1%) 233

Interpretacion: Se evalu6 comparativamente el sexo entre ambos hospitales, no

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p>0.05)

Figura 7
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Tabla 8

Categorizacion de los niveles de depresion en los Internos de

Medicina
Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sin relevancia clinica 137 58.8%
Depresiéon sub-umbral 46 19.7%
Probable Episodio 32 13.7%
Altamente probable 11 4.7%
Depresién Mayor 7 3%

Total 233 100%

Interpretacion: En la evaluacién de los niveles de depresion en el presente estudio en
internos de Medicina, encontramos que la mayoria de los participantes se encuentra
dentro de los que no tienen relevancia clinica 58.8%, seguidamente estuvieron los que
presentaron depresion sub-umbral, siendo éstos el 19.7%, luego los que tienen un
probable episodio de Depresion Mayor, conformando el 13.7%, altamente probable que
tengan un episodio de Depresion Mayor fueron el 4.7% y los que estaban presentando

un episodio de Depresion mayor conformaron el 3%.
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Tabla 9

Categorizacion de los niveles de depresion en los Internos de

Medicina segun el grupo etario

Mayores ]
Menos de Entre 25y Chi Valor
de 26 Total
24 afnos 26 afnos g cuadrado dep
anos

Sin relevancia

clinica

Depresién sub-

27 (19.7%)

83 (60.6%)

27 (19.7%) 137

7 (15.2%) 14 (30.4%) 25 (54.3%) 46
umbral
Probable
_ _ 14 (43.8%) 10 (31.3%) 8 (25%) 32 38.42 <0.001
Episodio
Altamente

2 (18.2%) 3 (27.3%) 6 (54.5%) 11
probable
Depresion

2 (28.6%) 1 (14.3%) 4 (57.1%) 7
Mayor
Total 52 (22.3%) 111 (47.6%) 70 (30%) 233

Interpretacion: En cuanto a la comparacion sobre la presencia de los diferentes niveles

respecto a los episodios de Depresion Mayor y los grupos etarios, encontramos que Si

existen diferencias estadisticamente significativas, mostrando mayor tendencias a la

depresion mayor los que pertenecen al grupo etareo que tiene mas de 26 afios.
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Tabla 10

Categorizacion de los niveles de depresion en los Internos de

Medicina segun el sexo

Chi Valor

cuadrado dep

Masculino Femenino Total

Sin relevancia
62 (45.3%) 75 (54.7%) 137

clinica
Depresién sub-
20 (43.5%) 26 (56.5%) 46
umbral
Probable
_ _ 10 (31.3%) 22 (68.8%) 32 3.28 0.5121
Episodio
Altamente
6 (54.5%) 5 (45.5%) 11
probable
Depresion
2 (28.6%) 5 (71.4%) 7
Mayor
Total 100 (42.9%) 133 (57.1%) 233

Interpretacion: Respecto a la comparacion entre los dos generos y los niveles de

depresion, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas (p<0.05).
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Tabla 11

Distribucién por Hospitales de los Internos de Medicina.

Hospital Hospital _
_ _ Chi Valor
Sergio Honorio Total
cuadrado dep
Bernales Delgado
Sin relevancia
. 84 (61.3%) 53 (38.7%) 137
clinica
Depresion sub-
27 (58.7%) 19 (41.3%) 46
umbral
Probable
_ _ 18 (56.3%) 14 (43.8%) 32 5.27 0.2607
Episodio
Altamente
4 (36.4%) 7 (63.6%) 11
probable
Depresién
2 (28.6%) 5 (71.4%) 7
Mayor
Total 135 (57.9%) 98 (42.1%) 233

Interpretacion: Finalmente, no se encontrd ningun tipo de diferencia estadisticamente

significativa entre los internos de medicina de ambos hospitales. (p>0.05)
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Tabla 12

Caracteristicas epidemiolégicas y niveles de depresion

Nivel de Depresion

Sin Depresion Probable Altamente Depresion
relevancia sub-umbral  Episodio probable Mayor
clinica
Edad
Menos de 27 (19.7%) 7 (15.2%) 14 (43.8%) 2 (18.2%) 2 (28.6%)
24 afios
Entre 25y  83(60.6%) 14 (30.4%) 10 (31.3%) 3 (27.3%) 1 (14.3%)
26 afios
Mayores de 27 (19.7%) 25 (54.3%) 8 (25%) 6 (54.5%) 4 (57.1%)
26 afios
Sexo
Masculino 62 (45.3%) 20 (43.5%) 10 (31.3%) 6 (54.5%) 2 (28.6%)
Femenino 75 (54.7%) 26 (56.5%) 22 (68.8%) 5 (45.5%) 5 (71.4%)
Hospital
H. Sergio 84 (61.3%) 27 (58.7%) 18 (56.3%) 4 (36.4%) 2 (28.6%)
Bernales
H. Honorio 53 (38.7%) 19 (41.3%) 14 (43.8%) 7 (63.6%) 5 (71.4%)
Delgado
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DISCUSION Y COMENTARIOS

En el presente trabajo de tesis se busco las diferencias sobre la percepcion diagnéstica
de la depresién en internos de medicina de dos hospitales, uno ubicado en la Ciudad de
Arequipa, Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, y otro en la ciudad de Lima,
Hospital Sergio Bernales de Collique. Se evaluaron internos durante su ultimo mes de
rotacion, donde el estrés puede llegar a un limite maximo puesto que es el Gltimo mes

del internado.

Tuvimos una participacion del 59.9% para el Hospital Sergio Bernales y del 42.1% para
el Hospital Honorio Delgado Espinoza. El sexo y la edad fueron las variables que se
estudiaron inicialmente, se encontré que 55.1% de Internos del Hospital de Arequipa
tuvieron entre 25 y 26 afios, superior a la frecuencia encontrada en el otro hospital,
donde este mismo grupo etareo conformé el 42.2%, sin embargo las proporcionalidades
en los siguientes grupos (es decir, los de menos de 24 afios y los mayores de 26 afios)
fueron similares en frecuencia y orden. En cuanto al sexo, en general fueron mas
mujeres que varones, en el Hospital de Arequipa 56.1% pertenecian a este grupo,
ligeramente inferior a la poblacion encontrada en Lima; donde las mujeres conformaron
el 57.8%. En las caracteristicas del sexo y de la edad no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos hospitales (p>0.05), por lo que podemos

inferir que la poblacion estuvo pareada.

Para la evaluacion de la depresién, primero daremos una definiciébn de la misma.
Podemos definir a la depresion como un estado personal interno de tristeza y desanimo
en diferentes niveles, tanto cognitivos como conductuales que influyen
significativamente en su quehacer total. Miranda reportd 36.4 % de depresién entre los
estudiantes del primer semestre de la carrera de medicina de la Universidad del Valle.

Por su parte Gorenstein y Campo-Cabal encontraron resultados similares. La poblacion
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estudiantil en la que mas se presenta la depresion es en el género femenino. En nuestro
estudio encontramos un 3% que presenta un episodio de depresion mayor, 3.7% que
tienen alta probabilidad de presentar un episodio de Depresion Mayor, un probable
episodio se presentd en el 13.7%. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de acuerdo al sexo. Sin embargo, al analizarlos con la edad si existieron
estas diferencias, teniendo mayor tendencia a la gravedad de la enfermedad en las
personas que tenian mas de 26 afios. Los factores para una posible explicacion de esto
pueden ser claves para un futuro trabajo de investigacion. Sin embargo, como posibles
hipotesis podrian plantearse el de mayor responsabilidad, porque pese a que se
encuentran en una misma etapa de preparacion el tener mayor edad, para una persona,
podria significar mayor responsabilidad y estrés, lo que implicaria un aumento de la
depresion en caso de no solucionar los problemas. En un estudio llevado a cabo por
Osorno-Castillo et al, encontraron que porcentaje de estudiantes de medicina con
depresion (29.8%) fue superior al que nosotros encontramos, sin embargo si incluimos
desde los que pueden tener un probable episodio, nos acercamos en frecuencia; a
diferencia de nuestro estudio ellos encontraron que las mujeres son quienes con mayor
frecuencia presentaron depresion. Si bien se ha demostrado que la mujer es mas
vulnerable a la depresion debido a factores inherentes a su género (factores hormonales
y psicosociales) podrian algunos estresores académicos tener un mayor impacto en

ellas.

Finalmente, en nuestro estudio no se encontré ninguna diferencia sobre la frecuencia

de episodios de depresion presentada en los dos hospitales participantes.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: En cuanto a las caracteristicas demogréaficas encontramos que 47.6%
participantes pertenecian al grupo etario mayoritario, comprendido entre
26 y 26 afios. El sexo femenino fue superior, y las cuales fueron 57%. Se
encontré que las personas que tienen mas edad tienen mayor

probabilidad de hacer depresion en la poblacién evaluada.

SEGUNDA: En el Hospital Honorio Delgado de Arequipa existi6 5% de Depresion
Mayor, 7.1% de una alta probabilidad de depresién, 14.3% de un probable
episodio de Depresion Mayor.

TERCERA: En el Hospital Sergio Bernales de Lima existié 1.4% de Depresion Mayor,
3% de una alta probabilidad de depresién, 13.3% de un probable episodio
de Depresion Mayor.

CUARTA: Se encontr6 una mayor indice de depresion mayor a los que pertenecen

al grupo etario que tiene mas de 26 afios.

QUINTA: Existe un mayor porcentaje de internos con depresion mayor en el
hospital Honorio Delgado de Arequipa que en el Hospital Sergio Bernales,

sin embargo esté no es estadisticamente significativa.
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SUGERENCIAS

PRIMERA: Se sugiere a la Escuela de Medicina de la Universidad Catodlica de Santa
Maria que realice mas trabajos de investigacién sobre la depresion en
internos de medicina de los distintos hospitales para conocer el estado

basal de la realidad local que tienen sus estudiantes.

SEGUNDA: Se sugiere a la Escuela de Medicina de la Universidad Catdlica de Santa
Maria realizar este mismo test al inicio del internado para identificar
potenciales riesgos y otro al finalizar para dar una atencién necesaria en

los estudiantes, su salud mental y un correcto desempefio de sus labores.
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PROYECTO DE TESIS
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NIVEL DE DEPRESION Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN INTERNOS DE
MEDICINA DE HOSPITALES DE AREQUIPA'Y LIMA, 2016.

PREAMBULO

La dltima etapa en la formacion de médicos generales es la del Internado
Médico, donde los estudiantes de medicina se enfrentan a un cambio en su
estilo de vida completamente radical; sometiéndose a largas horas de
trabajo, privacion de suefio, pérdida de autonomia y situaciones emocionales
extremas.

El sometimiento a tal ritmo de vida nos puede llevar a problemas de salud
mental como la depresion; la que no solo constituye un problema médico,
sino que paralelamente forma parte de un fenémeno social. Los pacientes
deprimidos tienen multiples factores de riesgo que pueden dar lugar al
proceso de la morbilidad, tenemos que considerar que por riesgo me refiero
a la probabilidad que tiene un individuo a desarrollar una enfermedad dada
a lo largo de un periodo preestablecido.

Existen otras caracteristicas del interno que también son de particular
importancia en el impacto de su estado de animo, como las horas de trabajo,
el apoyo social de familiares y amigos y el lugar del establecimiento médico.
Atrae particular atencion este ultimo debido a que en la mayoria de
situaciones es una variable que se encuentra a disposicion del estudiante y
no necesariamente es arbitraria. La decision en la seleccion del
establecimiento se basa en diversas cuestiones, desde la alta calidad
académica hasta la comodidad laboral. Por lo que esta variable puede
convertirse en un factor fundamental al momento del desarrollo de la
depresion en los internos de medicina.

Es por ello que nace la motivacion de un estudio comparativo entre internos
gue llevan su labor en hospitales de las dos ciudades mas representativas
del Perd, como es Lima, la capital, y Arequipa.
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PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problemade Investigacion

Enunciado del problema

¢ Existen diferencias entre el nivel de depresion en internos de medicina

procedentes de hospitales ubicados en Arequipa y Lima, 2016?

Descripcién del Problema
a. Area del Conocimiento
Campo: Ciencias de la salud
Area: Medicina Humana
Especialidad: Psiquiatria
Linea: Depresion
b. Analisis u Operacionalizacién de variables

VARIABLE INDICADOR VALOR TIPO Y ESCALA
. ¥ Numeérica
. Edad Afos cronologicos )
Caracteristicas De razon
Demograficas i Masculino Categorica
Género _ _
Femenino Nominal
_ Lugar sede del Arequipa Categorica
Hospital ’ ) _
Hospital Lima Nominal
1. Sin relevancia
clinica
2. Depresion
Escala de subumbral
Depresion del 3. Probable Episodio .
. » Categorica
Depresion Center of de Depresion Mayor i
, . , Ordinal
Epidemiological | 4. Altamente
Studies probable Episodio de
Depresion Mayor
5. Episodio de
Depresion Mayor

c. Interrogantes Basicas:

- ¢Cudl es el nivel de Depresion segun la Escala de

Depresion del Center of Epidemiological Studies en
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internos de medicina de las ciudades de Arequipa y Lima
el 20167

- ¢Cuales son las caracteristicas demograficas en internos
de medicina de las ciudades de Arequipa y Lima el
20167

- ¢ Existe diferencia respecto a los niveles de Depresion
entre los internos de medicina de Hospitales de Arequipa

y de Lima?

d. Tipo de Investigacién: Observacional, prospectivo, analitico,
transversal.

e. Nivel de Investigacion: Descriptivo

Justificacion del Problema

Relevancia Contemporanea y social: En la actualidad, los problemas
de Salud vienen cobrando gran importancia debido a su considerable
incremento asi como a la disminucién del rendimiento académico, laboral,
familiar en las personas. Se estima que durante los proximos decenios,
problemas como la depresion llegaran a convertirse en pandemias si es
que no se toman las medidas adecuadas para prevenir estos problemas.
Por ello es que es fundamental realizar investigacion respecto a este tipo
de enfermedades; y con mayor razén aun si es que es una poblacion
vulnerable de gran impacto como los internos de medicina, que ademas
de lidiar con la elevada carga, en sus manos se encuentra la salud de
otras personas.

Relevancia Académica y Cientifica: Los estudios de depresion se
vienen incrementando durante los ultimos afios, sin embargo, a nivel de
la realidad local son muy limitados, y més aun si es que nos enfocamos
en poblaciones particulares como los internos de medicina. El conocer
los resultados de este estudio nos ayudara a plantear posteriores trabajos
de investigacion orientados a esta poblacién para mejorar la forma de
prevenir problemas relacionados a la depresion.

Factibilidad: Los gastos generados por el presente estudio pueden ser
asumidos por el tesista, asi como el acceso a los diferentes hospitales de

Lima y Arequipa, por lo que es factible llevar a cabo el presente proyecto.
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Originalidad: No se han reportado estudios previos que busquen
comparar los niveles de depresion entre internos de medicina de las dos
ciudades mas importantes del Perd, como los son Arequipa y Lima, por

lo que mantiene su originalidad.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Depresion:
El trastorno depresivo mayor (TDM), también conocido simplemente como
depresion, es un trastorno mental caracterizado por al menos dos semanas
de bajo estado de animo que esta presente en la mayoria de las situaciones.
A menudo se acompafia de baja autoestima, pérdida de interés en
actividades normalmente agradables, sensacion de baja energia y dolor sin
una causa claral. Las personas también pueden ocasionalmente tener
creencias falsas o ver u oir cosas que otros no normalmente no sienten?.
Algunas personas tienen periodos de depresion separados por intervalos de
afios en los que son normales, mientras que otros casi siempre tienen
sintomas presentes. El trastorno depresivo mayor puede afectar
negativamente la vida personal, laboral o escolar de una persona, asi como
el suefio, los habitos alimenticios y la salud en general* 2. Entre el 2 al 7% de
los adultos con depresion mayor mueren por suicidio, y hasta el 60% de las
personas que mueren por suicidio tenian depresién u otro trastorno del

estado de animos.

2.2 Epidemiologia de la Depresion

El trastorno depresivo mayor afectdé a aproximadamente 253 millones de
personas en el 2013 (3,6% de la poblacion mundial). El porcentaje de
personas afectadas en un momento de su vida varia de un 7% en Japon a
un 21% en Francia. En la mayoria de los paises el nimero de personas que
tienen depresion durante sus vidas cae dentro de un rango de 8-18%. La
depresion mayor es aproximadamente dos veces mas comun en las mujeres
gue en los hombres, aunque no esta claro el motivo. La depresion es una
causa importante de discapacidad en todo el mundo.

Las personas tienen mas probabilidades de desarrollar su primer episodio

depresivo entre los 30 y 40 afios, y hay un segundo pico de incidencia menor
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entre las edades de 50 y 60 afios. El riesgo de depresién mayor se
incrementa con afecciones neuroldgicas como accidente cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson o esclerosis mdultiple, y durante el primer afio
después del parto. También es mas comun después de las enfermedades
cardiovasculares. Los trastornos depresivos son mas comunes en la
poblacién urbana que en la rural y la prevalencia se encuentra en grupos con

factores socioeconémicos mas fuertes, es decir, la falta de vivienda.

2.3 Signos y Sintomas de la Depresién

Una persona que tiene depresion generalmente exhibe un estado de dnimo
muy bajo, que impregna todos los aspectos de la vida, y una incapacidad
para experimentar placer en actividades que antes se disfrutaban. Las
personas deprimidas pueden preocuparse sobre pensamientos y
sentimientos de inutilidad, culpa inapropiada o arrepentimiento, desamparo,
desesperanza y odio asi mismos®. En casos severos, las personas
deprimidas pueden tener sintomas de psicosis. Estos sintomas incluyen
delirios 0, menos cominmente, alucinaciones, usualmente desagradables®.
Otros sintomas de la depresion son la baja concentracion y la mala memoria,
el retiro de las situaciones y actividades sociales, disminucion del deseo
sexual, irritabilidad y los pensamientos de muerte o suicidio*. El insomnio es
comun entre los deprimidos. Se reconoce un patron tipico: la persona se
despierta muy temprano y no puede volver a dormir. También se presentan
casos de somnolencia excesiva diurna. Se debe considerar que algunos
antidepresivos también pueden causar insomnio debido a su efecto

estimulante®.

Una persona deprimida puede reportar multiples sintomas fisicos como
fatiga, cefalea o problemas digestivos; las quejas fisicas son el problema que
se presenta mas comunmente en los paises en desarrollo, segun los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud para la depresion®. El apetito
disminuye a menudo, resultando en pérdida de peso, aunque
ocasionalmente ocurren aumento de apetito y aumento de peso. La familia y
los amigos pueden notar que el comportamiento de la persona es agitado o

letargico®.
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2.4 Causas o Etiologia de la Depresion:

Se desconoce la causa exacta de la depresién. El modelo biopsicosocial que
actualmente se propone considera factores biolégicos, psicolégicos y
sociales, todos juegan un papel en la causa de la depresion?. El modelo de
diastesis-estrés especifica que la depresion resulta cuando una
vulnerabilidad preexistente, o diatesis, es activada por eventos estresantes
de la vida. La vulnerabilidad preexistente puede ser genética, implicando una
interaccion entre la naturaleza y la nutricion, o esquematica, resultante de las
visiones del mundo aprendidas en la infancia’®.

El abuso infantil, ya sea fisico, sexual o psicologico, son factores de riesgo
para la depresién, entre otros problemas psiquiatricos que ocurren como la
ansiedad y el abuso de drogas. El trauma de la infancia también se
correlaciona con la gravedad de la depresion, la falta de respuesta al
tratamiento y la duracion de la enfermedad. Sin embargo, algunos son mas
susceptibles al desarrollo de enfermedades mentales como la depresion
después del trauma, y se han sugerido que varios genes controlan la

susceptibilidad3!.

2.4.1 Genética:
El 5-HTTLPR, o alelo corto del gen promotor del transportador de
serotonina se ha asociado con un mayor riesgo de depresion. Sin
embargo, desde los afios noventa los resultados han sido
inconsistentes, en tres revisiones recientes una encontré un efecto, y

en las otras ninguno®®*3,

2.4.2 Depresion como causa de otros problemas de Salud
La depresion también puede ser secundaria a una condicion médica
cronica o terminal, como el VIH/SIDA o asma y puede ser catalogada
como "depresion secundaria"**'®. Se desconoce si las enfermedades
subyacentes inducen la depresion a través del efecto sobre la calidad
de vida o a través de etiologias compartidas (como la degeneracion
de los ganglios basales en la enfermedad de Parkinson o la
desregulacion inmune en el asma). La depresion también puede ser
iatrogénica, como la depresion inducida por farmacos. Las terapias
asociadas con la depresion incluyen la terapia con interferon,
betabloqueantes, isotretinoina, anticonceptivos, anticonvulsivantes,
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antimigrafiosos, antipsicoticos y los agentes hormonales como el
agonista de la hormona liberadora de gonadotropina®’. El abuso de
drogas en edad temprana también se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar depresion a futuro®. La depresion que se produce como
resultado del embarazo se denomina depresion posparto, sin
embargo, es el resultado de cambios hormonales asociados con el
embarazo®®. El trastorno afectivo estacional, un tipo de depresion
asociada con cambios estacionales, resultado de la disminucién de la

luz solar.

2.5 Fisiopatologia de la Depresion:

La fisiopatologia de la depresién ain no se entiende, pero las teorias
actuales se centran en los sistemas monoaminoérgicos, el ritmo circadiano,
la disfuncion inmunologica, la disfuncion del eje HPA y las anomalias
estructurales o funcionales de los circuitos emocionales.

La teoria de la monoamina, derivada de la eficacia de los farmacos
monoaminérgicos en el tratamiento de la depresion, fue la teoria dominante
hasta hace poco. La teoria se centra alrededor de la actividad insuficiente de
los neurotransmisores de monoamina que causan depresion. La evidencia
de la teoria de la monoamina proviene de multiples areas. En primer lugar,
la capacidad de deplecion de triptéfano para causar depresién en aquellos
en remisiébn o en parientes de los pacientes deprimidos, sugiere que la
disminucién de la neurotransmision serotoninérgica es importante en la
depresion®®. En segundo lugar, la asociacion entre los polimorfismos 5-
HTTLPR y la depresion. En tercer lugar, la disminucion del tamafio del locus
coeruleus, la disminucion de la actividad de la tirosina hidroxilasa, el aumento
de la densidad del receptor alfa-2 adrenérgico y la evidencia de los modelos
de rata sugieren una disminucion de la neurotransmision adrenérgica en la
depresion?®. Ademas, la disminucién de los niveles de acido homovanilico, la
respuesta alterada a la dextroanfetamina, las respuestas de los sintomas
depresivos a los agonistas del receptor de la dopamina, la disminucion de la
union del receptor D1 en el estriado y el polimorfismo de los genes del
receptor de la dopamina implican el rol de la dopamina en la depresion?*.

Se han observado anomalias en el sistema inmunolégico, incluyendo niveles

aumentados de citoquinas implicadas en la generacion de diversas
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enfermedades?*?®. La eficacia de los AINEs y los inhibidores de las
citoquinas en el tratamiento de la depresion y la normalizacion de los niveles
de citoquinas después del tratamiento exitoso sugieren la relacion de las

anomalias del sistema inmunolégico y la depresion* 22,

2.6 Diagnéstico de la Depresion:
2.6.1 Evaluacion Clinica

La evaluacion diagndstica puede ser realizada por un médico general
debidamente capacitado, o0 un psiquiatra, que registre las
circunstancias actuales de la persona, historia, sintomas actuales y
antecedentes familiares. El objetivo clinico es reunir los factores
biolégicos, psicolégicos y sociales relevantes que pueden estar
afectando el estado de animo del individuo. El evaluador también
puede discutir las formas actuales de la persona de regular el estado
de animo, como el consumo de alcohol y drogas. La evaluacion
también incluye un examen del estado mental, que es una evaluacion
del estado de animo actual y del contenido del pensamiento de la
persona, en particular la presencia de temas de desesperanza o
pesimismo, automutilacion o suicidio y ausencia de pensamientos o
planes positivos. Los servicios de salud mental especializados son
raros en las zonas rurales, por lo que el diagnéstico se deja en gran
medida a los médicos de atencidn primaria. EI examen de salud
mental puede incluir el uso de una escala de calificacion como la
Escala de Hamilton para la Depresién o el Inventario de Depresién
de Beck o la Escala del Centro de Estudios Epidemiolégicos — CES-
D528, E| puntaje nos indica la gravedad de los sintomas durante un
periodo de tiempo, por lo que una persona que puntta por encima de
un determinado punto de corte nos da elevados indicios de un
trastorno depresivo®.

Ninguna prueba biolégica confirma el diagnostico de depresion
mayor. Los biomarcadores de la depresion se han buscado para
proporcionar un meétodo objetivo de diagnostico. Existen varios
biomarcadores potenciales, incluyendo el Factor Neurotréfico
Derivado del Cerebro y diversas técnicas de RMN funcionales. Un
estudio desarroll6 un modelo de arbol de decision para interpretar una
serie de exploraciones de fMRI tomadas durante varias actividades.
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Sin embargo, se necesita mas investigacion antes de que estas

pruebas se utilicen clinicamente®.

2.6.2 Criterios del CIE-X®":
Segun el CIE X, los problemas depresivos se encuentran dentro del
CAPITULO V: Trastornos Mentales y del Comportamiento. Y dentro
de estos tenemos a los Trastornos del Humor (Afectivos) (F30-F39).
Dentro de los que se incluyen:
- F30 Episodio maniaco.
- F31 Trastorno bipolar.
- F32 Episodios depresivos.
- F33 Trastorno depresivo recurrente.
- F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.
- F38 Otros trastornos del humor (afectivos).

- F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.
Respecto a los Episodios Depresivos se tienen:

- F32.0 Episodio depresivo leve.

- F32.1 Episodio depresivo moderado.

- F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos.

- F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.

- F32.8 Otros episodios depresivos.

- F32.9 Episodio depresivo sin especificacion.

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre
un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una
reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son

manifestaciones de los episodios depresivos:

a) La disminucion de la atencion y concentracion.
b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de
inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en las episodios leves).
d) Una perspectiva sombria del futuro.
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.
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f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de &nimo varia escasamente de un dia para
otro y no suele responder a cambios ambientales, aunque puede
presentar variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion
clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las
formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia.
En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz
pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de
animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como
irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histribnico, exacerbacion de fobias o0 sintomas obsesivos
preexistentes o0 por preocupaciones hipocondriacas. Para el
diagnostico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles
de gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los

sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y
adquirir un significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de
estos sintomas "somaticos" son: pérdida del interés o de la capacidad
de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras,
pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras, despertarse por la mafiana dos o mas horas
antes de lo habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo,
presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas), pérdida marcada de
apetito, pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal
en el Ultimo mes), pérdida marcada de la libido. Este sindrome
somatico habitualmente no se considera presente al menos que
cuatro o0 méas de las anteriores caracteristicas estén definitivamente

presentes.

Incluye:

Episodios aislados de reaccion depresiva.

Depresion psicégena (F32.0, F32.1 6 F32.2).
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Depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).
Depresion mayor (sin sintomas psicoéticos).

2.6.3 Criterios del DSM-V3L:
A. Cinco (o més) de los siguientes sintomas han estado presentes
durante el mismo periodo de 2 semanas, que representan un cambio
respecto a la anterior, por lo menos uno de los sintomas debe ser (1)
estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.
Considerar que no se debe incluir los sintomas que son claramente
atribuibles a otra condicion médica.
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada
dia segun lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste,
vacio, sin esperanza) o la observacion realizada por otros (por
ejemplo, parece lloroso). (Nota: En los nifios y adolescentes, el
estado de animo puede ser irritable.)
2. Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas
las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan).
3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso
(por ejemplo, un cambio de méas del 5% del peso corporal en un
mes), o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.
(Nota: En nifios hay que valorar el fracaso para hacer la ganancia
de peso esperada).
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacibn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o
de estar enlentecido).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no so6lo remordimiento
o culpa por estar enfermo).
8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una
observacion ajena).
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo 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 provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro en las areas sociales, ocupacionales, u otras importantes
del funcionamiento.
C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una
sustancia o a otra enfermedad médica.
Considerar que los criterios de A-C representan un episodio
depresivo mayor.
Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, pérdida,
ruina econdémica, las pérdidas por un desastre natural, una
enfermedad grave o discapacidad) pueden incluir los sentimientos de
intensa tristeza, reflexion sobre la pérdida, insomnio, falta de apetito
y pérdida de peso sefialados en el Criterio A, que puede parecerse a
un episodio depresivo. Aunque tales sintomas pueden ser
comprensibles o se consideren apropiados para la pérdida, la
presencia de un episodio depresivo mayor, ademas de la respuesta
normal a una pérdida significativa debe ser considerada
cuidadosamente. Esta decision requiere inevitablemente el ejercicio
del juicio clinico basado en la historia del individuo y las normas
culturales para la expresion de angustia en el contexto de la pérdida.
D. La aparicion del episodio depresivo mayor no se explica mejor por
un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro del espectro
esquizofrénico especificadas y no especificadas y otros trastornos
psicoticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania.
Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios maniacos
0 hipomania son inducidos por sustancias o son atribuibles a los

efectos fisiologicos de otra enfermedad médica
2.7 Screening o Cribado
Se recomienda el cribado en las poblaciones adultas con evidencia de que

aumente la deteccion de personas con depresion y con un tratamiento
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adecuado mejora los resultados. Un grupo de estudio recomienda especial
consideracion en personas entre los 12 a 18 afios.

Sin embargo, una revision Cochrane del 2005 encontré que los programas
de deteccion no mejoran significativamente las tasas de deteccion, el

tratamiento o el resultado®.

2.8 Diagnéstico Diferencial:
Se debe tener cuidado en la consideracion de otros posibles diagnosticos:
distimia, trastorno de ajuste con estado de animo deprimido o trastorno
bipolar. La distimia es una alteracion crénica, més leve, del estado de animo
en la que una persona reporta un estado de animo bajo casi a diario durante
un lapso de al menos dos afios. Los sintomas no son tan graves como los
de la depresion mayor, aunque las personas con distimia son vulnerables a
episodios secundarios de depresion mayor. El trastorno de ajuste con el
estado de animo deprimido es una alteracién del estado de animo que
aparece como una respuesta psicolégica a un evento identificable o
estresante, en el cual los sintomas emocionales o conductuales resultantes
son significativos pero no cumplen con los criterios para un episodio
depresivo mayor. El trastorno bipolar, también conocido como trastorno
maniaco-depresivo, es una condicion en la cual las fases depresivas alternan
con periodos de mania o hipomania. Aunque la depresién se clasifica
actualmente como un trastorno por separado, hay un debate en curso porque
las personas diagnosticadas con depresion mayor a menudo experimentan
algunos sintomas hipomaniacos, lo que indica un continuo de trastorno del
estado de animo. Otro diagnéstico diferencial implica al sindrome de fatiga

crénica®:.

2.9 Prevencion:

Los esfuerzos preventivos pueden resultar en disminuciones en las tasas de
la condicién depresiva entre 22% y 38%3>*. Comer grandes cantidades de
pescado puede reducir el riesgo.

Las intervenciones conductuales, como la terapia interpersonal y la terapia
cognitivo-conductual, son eficaces para prevenir la nueva depresion. Debido
a que tales intervenciones parecen ser mas eficaces cuando se entregan a
individuos o grupos pequefios, se ha sugerido que pueden ser capaces de
alcanzar a su gran publico objetivo de manera mas eficiente a través de
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medios virtuales como Internet. Sin embargo, un metanalisis anterior
encontrd que los programas preventivos con un componente de mejora de la
competencia eran superiores a los programas orientados a la conducta en
general y consideraban que los programas conductuales eran
particularmente inutiles para las personas mayores, para quienes los
programas de apoyo social eran exclusivamente beneficiosos. Ademas, los
programas que mejor prevenian la depresion comprendian més de ocho
sesiones, cada una durando entre 60 y 90 minutos, proporcionadas por una
combinacion de trabajadores comunitarios y profesionales, tenian un disefio
de investigacion de alta calidad, reportaron tasas de desgaste y tenian una

intervencion definida.

2.10 Manejo
Los tres tratamientos mas comunes para la depresion son la psicoterapia, la
medicacién y la terapia electroconvulsiva. En el Reino Unido los
antidepresivos no deben usarse para el tratamiento inicial de la depresion
leve, ya que la relacion riesgo-beneficio es pobre. Las pautas recomiendan
que el tratamiento de los antidepresivos debe ser en combinacion con
intervenciones psicosociales para:
- Las personas con antecedentes de depresion moderada o severa
- Aquellos con depresion leve durante un largo periodo
- Como tratamiento de segunda linea para la depresion leve que persiste

después de otras intervenciones

- Como tratamiento de primera linea para la depresion moderada o severa.

Las directrices sefialan que el tratamiento antidepresivo debe continuar
durante al menos seis meses para reducir el riesgo de recaida, y que los
Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina son mejor tolerados que los

antidepresivos triciclicos.

Las pautas de tratamiento de la Asociacion Americana de Psiquiatria

recomiendan que el tratamiento inicial deba adaptarse individualmente en

funcion de factores como la gravedad de los sintomas, trastornos

coexistentes, experiencia previa en el tratamiento y preferencia del paciente.

Las opciones pueden incluir farmacoterapia, psicoterapia, ejercicio, terapia
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electroconvulsiva, estimulacion magnética transcraneal o terapia luminosa.
La medicacion antidepresiva se recomienda como opcién inicial de
tratamiento en personas con depresion leve, moderada o severa, y se debe
administrar a todos los pacientes con depresion severa, a menos que se

planee terapia electroconvulsiva.

Las opciones de tratamiento son mucho mas limitadas en los paises en
desarrollo como el Perl, donde el acceso a personal de salud mental,
medicamentos y psicoterapia es a menudo dificil. El desarrollo de los
servicios de salud mental es minimo en muchos paises; la depresion se
considera un fenédmeno del mundo desarrollado a pesar de la evidencia
contraria, y no como una condicién inherentemente mortal. Una revision
Cochrane del 2014 encontré evidencia insuficiente para determinar la

efectividad de la terapia psicologica versus la terapia médica en nifios.

2.10.1 Estilos de Vida
Se recomienda ejercicio fisico para el manejo de la depresion leve,
teniendo un efecto moderado en los sintomas®. También se ha
comprobado que el ejercicio es efectivo para la depresion mayor
(unipolar)®®. Es equivalente al uso de medicamentos o terapias
psicologicas en la mayoria de las personas, incluyendo a personas
mayores®’.
En estudios observacionales el abandono del habito de fumar tiene
beneficios en la depresion tan grande o mas grande que los de los
medicamentos®®.
Ademas del ejercicio, el suefio y la dieta pueden desempefar un
papel en la depresion, y las intervenciones en estas areas pueden ser

un complemento eficaz a los métodos convencionales.

2.10.2 Consejeria
La psicoterapia puede ser entregada a individuos, grupos o familias
por profesionales de la salud mental. Una revision del 2015 encontrd
gue la terapia cognitivo-conductual parece ser similar a la medicacion
antidepresiva en cuanto a su efecto®. Una revision del 2012 encontré
que la psicoterapia era mejor que todos los tratamientos®. En las
formas mas complejas de la depresion crénica, una combinacion
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entre medicamentos y psicoterapia puede ser efectiva. Una revision
Cochrane de 2014 encontré que las intervenciones dirigidas al trabajo
combinadas con las intervenciones clinicas ayudaron a reducir los

dias de enfermedad en las personas con depresion.

2.10.3 Terapia Cognitiva Conductual
Actualmente, la terapia cognitivo-conductual (TCC) tiene la mayor
evidencia de investigacion para el tratamiento de la depresiéon en
nifios y adolescentes. La TCC y la psicoterapia interpersonal son
terapias preferidas para la depresion adolescente. En personas
menores de 18 afios la medicacién debe ofrecerse so6lo en conjuncion
con una terapia psicoldgica, como la TCC, terapia interpersonal o
terapia familiar®*. También se ha demostrado que la terapia cognitivo-
conductual reduce el nimero de dias de enfermedad que padecen
las personas con depresion cuando se usa conjuntamente con la

atencion primaria“t.

La forma més estudiada de la psicoterapia para la depresion es la
TCC, que ensefla a los pacientes a desafiar las formas
autodestructivas, pero duraderas de pensar (cogniciones) y cambiar
los comportamientos contraproducentes. La investigaciéon que
comenz6 a mediados de los afios 90 sugiri6 que la TCC podria
funcionar tan bien o mejor que los antidepresivos en pacientes con
depresion moderada a severa®?.

Se ha demostrado que la terapia cognitivo conductual y los
programas ocupacionales (incluyendo la modificacion de las
actividades laborales y la asistencia) son eficaces para reducir los
dias de enfermedad que padecen los trabajadores con depresion.

2.10.4 Psicoanalisis
El psicoandlisis es una escuela de pensamiento, fundada por
Sigmund Freud, que enfatiza la resolucion de conflictos mentales
inconscientes*®. Las técnicas psicoanaliticas son utilizadas por
algunos médicos para tratar a los pacientes que presentan depresion
mayor. Una técnica ecléctica mas ampliamente practicada, llamada
psicoterapia psicodinamica, se basa en el psicoanalisis y tiene un
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enfoque social e interpersonal adicional. En un metanalisis de tres
ensayos controlados de psicoterapia de apoyo psicodinamico corto,
se encontrd que esta modificacién era tan eficaz como la medicacion

para la depresion leve a moderada®.

2.10.5 Antidepresivos
No existen resultados concluyentes respecto a la efectividad de los
antidepresivos en personas con depresion aguda leve a moderada.
Una evidencia més fuerte apoya la utilidad de los antidepresivos en
el tratamiento de la depresion que es crénica (distimia) o severa.

Un estudio concluyé que el efecto general de la nueva generaciéon de
medicamentos antidepresivos esta por debajo de los criterios
recomendados para la importancia clinica®.

Existe una fuerte evidencia de que los Inhibidores de la Recaptacion
de Serotonina tienen mayor eficacia que el placebo para lograr una
reduccién del 50% en los indices de depresion en casos de depresion
moderada y severa. Del mismo modo, una revision sistematica de
Cochrane de los ensayos clinicos del antidepresivo genérico
amitriptilina concluy6 que hay pruebas sélidas de que su eficacia es
superior al placebo.

En el 2014 la FDA de los Estados Unidos publicé una revision
sistematica de todos los ensayos de mantenimiento de antidepresivos
presentados a la agencia entre 1985 y 2012; concluyendo que el
tratamiento de mantenimiento redujo el riesgo de recaida en un 52%
comparado con placebo; ademas se presenté depresion en el grupo
placebo como efecto de abstinencia del farmaco?®.

Para encontrar la medicacion antidepresiva mas efectiva con
minimos efectos secundarios, las dosis pueden ser ajustadas, y si es
necesario, se pueden probar combinaciones de diferentes clases de
antidepresivos. Las tasas de respuesta al primer antidepresivo
administrado oscilan entre el 50-75%, y puede tardar al menos seis a
ocho semanas desde el inicio de la medicacion hasta la remision. El
tratamiento con farmacos antidepresivos suele continuar durante 16
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a 20 semanas después de la remision, para minimizar la probabilidad
de recidiva, e incluso se recomienda un afio de continuacion*’. Las
personas con depresidbn cronica pueden necesitar tomar
medicamentos indefinidamente para evitar recaidas.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son los
medicamentos primarios prescritos, debido a sus efectos secundarios
relativamente suaves, y porque son menos téxicos en la sobredosis
gue otros antidepresivos®. Las personas que no responden pueden
ser cambiadas a otro antidepresivo. Otra opcién es cambiar al
antidepresivo atipico bupropion“®. La venlafaxina, un antidepresivo
con un mecanismo de accion diferente, puede ser modestamente
mas eficaz que los ISRS*.

Para la depresion infantil y adolescente, en caso de utilizar
medicacion, se recomienda la fluoxetina. Cualquier antidepresivo
puede causar hiponatremia; sin embargo, se ha reportado mas a
menudo con los ISRS *°.

Los inhibidores irreversibles de la monoamina oxidasa, una clase mas
antigua de antidepresivos, han estado plagados de interacciones
dietéticas y medicamentosas potencialmente mortales. Todavia se
usan raramente, aunque se han desarrollado agentes nuevos y mejor

tolerados de esta clase®?.

2.10.6 Otra Medicacion
Hay evidencia de que los suplementos de aceite de pescado que
contienen altos niveles de &cido eicosapentaenoico (EPA) y acido
docosahexaenoico (DHA) pueden ser efectivos en la depresion
mayor, aunque también existen estudios que desmienten tal
afirmacion®>®%. Una revision Cochrane determind que no habia
pruebas suficientes para sugerir que los acidos grasos Omega-3
fueran eficaces en la depresion®. Hay algunas pruebas preliminares
de que los inhibidores de la COX-2 tienen un efecto beneficioso sobre
la depresion mayor. El litio parece eficaz para reducir el riesgo de
suicidio en las personas con trastorno bipolar y depresion unipolar a
casi los mismos niveles que la poblaciéon general®. Existe una
estrecha gama de dosis eficaces y seguras de litio, por lo que debe
ser necesaria una estrecha vigilancia®.
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2.10.7 Terapia Electroconvulsiva
Es un tratamiento psiquiatrico estandar en el que las convulsiones
son inducidas eléctricamente en pacientes para aliviar las
enfermedades psiquiatricas®. Esta terapia se utiliza como Ultima

linea de intervencién para el trastorno depresivo mayor.

Aparte de los efectos en el cerebro, los riesgos fisicos generales de
esta terapia son similares a los de anestesia general breve.
Inmediatamente después del tratamiento, los efectos adversos mas
comunes son la confusion y la pérdida de memoria.

Un curso habitual de esta terapia involucra mdltiples
administraciones, tipicamente dos o tres veces por semana hasta que
el paciente ya no padezca sintomas. Se administra bajo anestesia
con un relajante muscular. La terapia electroconvulsiva puede diferir
en su aplicacion de tres maneras: la colocacion de los electrodos, la
frecuencia de los tratamientos y la forma de onda eléctrica del
estimulo. Estas tres formas de aplicacion tienen diferencias
significativas tanto en los efectos secundarios adversos como en la
remision de los sintomas. Después del tratamiento, la terapia
farmacoldgica suele continuar, y algunos pacientes reciben terapia

electroconvulsiva de mantenimiento.

2.10.8 Estimulacion Magnética Transcraneal
La estimulacién magnética transcraneal o la estimulacion magnética
transcraneal profunda es un meétodo no invasivo utilizado para
estimular pequefas regiones del cerebro. Fue aprobada por la FDA
paratratar el trastorno depresivo mayor resistente en el 2008 y a partir

de 2014 la evidencia apoya su eficacia®’.

2.11 Pronéstico:
Los episodios depresivos mayores a menudo se resuelven con el tiempo
independientemente de si se tratan 0 no. Los pacientes ambulatorios que
figuran en una lista de espera muestran una reduccion del 10-15% de los
sintomas en pocos meses, y aproximadamente el 20% ya no cumple con los
criterios completos para un trastorno depresivo®®. Se estima que la duracién
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media de un episodio es de 23 semanas, con la mayor tasa de recuperacion

en los tres primeros meses®.

Los estudios han demostrado que el 80% de los que sufren de su primer
episodio depresivo mayor sufriran por lo menos 1 mas durante su vida, con
un promedio de por vida de 4 episodios®.

La recidiva es méas probable si los sintomas no se han resuelto
completamente con el tratamiento. Las pautas actuales recomiendan seguir
los antidepresivos durante cuatro a seis meses después de la remision para
prevenir la recaida. La evidencia de muchos ensayos controlados aleatorios
indica que los medicamentos antidepresivos continuados después de la
recuperacion pueden reducir la probabilidad de recaida en un 70%. El efecto

preventivo dura probablemente al menos los primeros 36 meses de uso®..
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.1 Antecedentes Nacionales

Titulo: Prevalencia y factores asociados con sintomas depresivos en
estudiantes de ciencias de la salud de una universidad privada de Lima, Peru
2010™
Tipo: Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010; 27(4): 520-26.
Autores: Reneé Pereyra-Elias, Javier Ocampo-Mascard, Vera Silva-
Salazar, Eduardo Vélez-Segovia, A. Daniel da Costa-Bullon, Luis Miguel
Toro-Polo, Joanna Vicuia-Ortega
Resumen:
Objetivos. Determinar la prevalencia de sintomas depresivos y sus factores
asociados en los estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima (Pert), junio 2010.
Materiales y métodos. Estudio analitico transversal; se realiz6 una encuesta
previo consentimiento informado a 590/869 estudiantes. Para medir la
variable de respuesta (sintomas depresivos) se usoO la escala de Zung
abreviada. Se empleé la regresion logistica multiple para evaluar los factores
asociados, considerando un nivel de significancia de p<0,05. Resultados. La
edad media fue 18,97 £ 2,45 afios; 71,1% fueron mujeres; 19,6% fueron
migrantes y 62,5% fueron de la carrera de medicina. La prevalencia de
sintomas depresivos fue 31,2% en la poblacion y de 33,6% en estudiantes
de medicina. No se encontré asociacion en el analisis bivariado con el sexo,
carrera de estudio, si ha repetido cursos, si vive solo o si es migrante
(p>0,05). En el analisis multivariado, se encontré asociacion con la
inconformidad de su rendimiento académico (OR=2,13; 1C95%:1,47-3,08),
inconformidad con la situacion econémica actual (OR=1,93; 1C95%:1,24-
2,99) y vivir con un familiar externo a la familia nuclear (OR=1,62;
1C95%:1,07-2,45). Conclusién. Existe una alta prevalencia de sintomas
depresivos en la poblacion estudiada, especialmente en los alumnos de la
carrera de medicina, siendo la inconformidad con el rendimiento académico,
con su economia y vivir con un familiar externo a la familia nuclear, factores
asociados que podrian tomarse en cuenta para trabajar programas

preventivos.
3.2 Antecedentes Internacionales

Titulo: Factores que predicen depresion en estudiantes de medicina®
62

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

: CATOLICA
TESIS UCSM <= DE SANTA MARIA

Cita: Gaceta de México, 2013; 149: 598-604

Autores: José Benjamin Guerrero Lopez, Gerardo Heinze Martin, Silvia Ortiz
de Ledn, Jacqueline Cortés Morelos, Virginia Barragdn Pérez y Monica
Flores-Ramos

Resumen:

Objetivo: Identificar los factores que predicen la presencia de sintomas
depresivos de acuerdo con la escala de depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D) en estudiantes de primer afio de medicina. Material
y métodos: Se evalué a 517 alumnos que cursaban el primer afio de la
carrera de medicina con los siguientes instrumentos: CES-D, inventario de
estado y rasgo ansioso (STAI) y listado de factores estresantes. Se realiz6
un analisis de regresion lineal para detectar las variables que predicen altas
puntuaciones en la CES-D. Resultados: Encontramos que la presencia de
sintomas ansiosos y depresivos, asi como de factores estresantes, fue
significativamente mas frecuente en mujeres que en hombres. Los factores
que predijeron depresion fueron la ansiedad de estado, los factores
estresantes y el nivel socioeconémico bajo. Conclusiones: Es importante
implementar medidas de apoyo a estudiantes que cursen con ansiedad, que

sean de medio socioeconémico bajo y que presenten factores estresantes.

Titulo: Prevalencia de ansiedad y depresion entre los estudiantes de

medicina de la Pontificia Universidad Catélica de Chile®®

Cita: Rev Chil Neuro-Psiquiat 2011; 49 (1): 47-55

Autores: Jaime Santander T., Maria Inés Romero S., Mario Javier Hitschfeld

A.y Viviana Zamora A.

Resumen:

Objetivo: Determinar la frecuencia de sintomas y patologia ansiosa y/o

depresiva entre los estudiantes de medicina de la Pontificia Universidad

Catolica de Chile y la relacion de éstos con otras variables psicosociales.

Método: Se realizé un estudio de prevalencia utilizando como instrumento

una encuesta anénima y voluntaria a los alumnos de pregrado de 1° a 7° afio

de medicina la que se aplicé previo consentimiento informado. Se midieron

variables psicosociales, se aplico el Test de Goldberg (GHQ) de 12 itemes 'y

el Inventario de Beck de depresion (BDI) de 21 itemes. Resultados:

Respondié un 74% de los alumnos. Un 39% presentd GHQ positivo y 25%

tuvo BDI positivo. La presencia de sintomas emocionales se asocio
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positivamente con sexo femenino y con presencia de acontecimientos
personales recientes. 12% de los estudiantes esté en tratamiento profesional
actual, pero sélo un 47,2% de quienes tienen BDIpositivo lo estan. Los
hombres y quienes financian sus estudios con beca o créditos estan en
mayor riesgo de no tomar tratamiento. Discusion: La prevalencia de sintomas
de trastornos mentales entre los estudiantes de medicina es mayor que lo
encontrado en la poblacion general del grupo etareo, aunque los distintos
instrumentos usados hacen que los estudios no sean estrictamente
comparables. No es posible establecer las causas de este hallazgo. Las
Escuelas de Medicina deben estar concientes de estos riesgos y hacer un
esfuerzo por identificar y dar facilidades para que se atiendan quienes lo

requieren.

Titulo: Un Estudio de Cohorte Prospectivo Investigando Factores Asociados
con la Depresion durante el Internado Médico™

Cita: Arch Gen Psychiatry. 2010;67(6):557-565.

Autores: Srijan Sen, Henry R. Kranzler, John H. Krystal

Resumen:

Objetivos Identificar los factores psicologicos, demogréaficos y de programa
de residencia que estan asociados con la depresion entre los internos y
utilizar préacticas médicas como modelo para estudiar los efectos
moderadores de este polimorfismo. Disefio Un estudio prospectivo de
cohortes. Establecimiento: Trece hospitales de EE.UU. Participantes
Seiscientos cuarenta internos que participan en programas de residencia.
Principales medidas de resultado Se evaluaron los sujetos con sintomas
depresivos utilizando el cuestionario de salud del paciente de 9 items (PHQ-
9), una serie de rasgos psicologicos y el genotipo 5-HTTLPR antes del
internado y luego se evaluaron los sintomas depresivos y los factores de
estrés potencial a 3- Durante los periodos de préacticas. Conclusiones Hay un
marcado aumento de los sintomas depresivos durante el internado médico.
El individuo especifico, la pasantia, y los factores genéticos se asocian con

el aumento en sintomas depresivos.

4. Objetivos
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Objetivo general:
- Comparar el nivel de depresion segun la Escala de Depresion del
Center of Epidemiological Studies en internos de medicina de las

ciudades de Arequipay Lima el 2016

Objetivos especificos

- Determinar las caracteristicas demogréficas en internos de medicina
de las ciudades de Arequipa y Lima el 2016.

- Determinar el nivel de depresion segun la Escala de Depresion del
Center of Epidemiological Studies en internos de medicina de la
ciudad de Arequipa, 2016

- Determinar el nivel de depresion segun la Escala de Depresion del
Center of Epidemiological Studies en internos de medicina de la
ciudad de Lima, 2016
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5. Hipbtesis
Dado que uno de los factores fundamentales para el desarrollo de
depresion es el medio en el cual se desenvuelve una persona es probable
que los internos de medicina muestren distintos niveles de depresion

entre la ciudad de Arequipa y de Lima.
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6. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
6.1.1 Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion
- Técnicas: Encuesta
- Instrumentos
o Ficha de Recoleccion de Datos
o [Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies
- Materiales de Verificacion

o Ficha de recoleccion datos

o Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies

o Material de escritorio.

o Computadora portétil con Sistema Operativo Windows 8,
Paquete Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.18
para Windows.

6.1.2 Campo de Verificacion:
2.1. Ubicacion Espacial:

El estudio se llevara a cabo en dos hospitales, uno de Arequipa y

el otro de Lima:

- Hospital Regional Honorio Delgado (Arequipa)

- Hospital Sergio E. Bernales (Collique, Lima)

2.2. Ubicacion Temporal:
La informacién seré recolectada durante el mes de diciembre del
2016.

2.3. Unidades de Estudio

Las unidades de estudio estaran conformadas por los internos de

medicina que vengan realizando sus actividades en los hospitales

en mencion.
2.3.1. Poblacion

Todos los internos de medicina que se encuentren en ambos

hospitales. Considerando en el Hospital Honorio Delgado una

poblacion de 140 internos. Y en el Hospital Sergio Bernales 230

internos.

2.3.2. Muestray Muestreo

Se realizara el célculo del tamafio muestral independientemente

para cada hospital. En ambos casos se considerara el tamafio

muestral para una proporcion en una poblacion finita o conocida:

no N*Z,*p*q
d®*(N-1)+Z,_,°*p*q
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Variando el tamafio de la poblacién en cada uno. Error alfa (a):
0.05. Nivel de confianza (1-a): 0.95. Prevalencia de la enfermedad
30%. Precision: 0.05.

Teniendo los siguientes tamafios muestrales:

Hospital Honorio Delgado: 98 internos.

Hospital Sergio Bernales: 135 internos.

6.1.3 Criterios de Seleccion

- Criterios de Inclusion
= Internos de medicina que se encuentren en su décimo
segundo mes de rotacibn en cualquier de los
hospitales indicados.
= Internos de medicina que llenen a cabalidad el
instrumento.
= Internos de medicina que autoricen la utilizacion de los

datos dados en el instrumento.

- Criterios de Exclusién
= Internos de medicina que hayan sido trasladados,
cambiados o rotados de otros hospitales durante el
afo.
= |Internos de medicina que tengan problemas
psiquiatricos previamente diagnosticos y/o se

encuentren en tratamiento.

6.1.4 Estrategia de Recoleccion de Datos

1. Organizacion
. Presentacion del proyecto a la facultad de Medicina Humana
para su aprobacion.
. Solicitar autorizacion a las direcciones del Hospital Honorio
Delgado y Hospital Sergio Bernales.
. Coordinar con los internos para la entrega del instrumento y su
posterior llenado.

. Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.
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. Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad de

Medicina Humana.

2. Recursos
2.1. Recursos Humanos
Autor: Miguel Sanchez
Asesor: Dr. Juan Manuel Zevallos Rodriguez
2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccion de datos y cuestionario.
- Computadora portatil con sistema operativo Windows 8, paquete
Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.18
- Material de escritorio
2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor
3.3. Validacion de los instrumentos
- Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies: Se
trata de un instrumento disefiado para evaluar la sintomatologia
depresiva en la poblacion general. Esta escala fue desarrollada
por Radloff en 1977 y su version original consta de 20 reactivos
con una escala de tipo Likert que califica del 0 al 3. Por tanto, las
puntuaciones que se pueden obtener son de 0 a 60, y a mayor
puntuacion, mayor gravedad de los sintomas depresivos. La
escala es autoaplicable y los items estan formulados en sentido
negativo, excepto cuatro de ellos, que lo estan en sentido positivo,
con el fin de controlar el sesgo de respuesta24. Este instrumento
fue traducido al espafiol y validado por Soler en 199725
encontrandose en el analisis de confiabilidad una alfa de 0.9,
mientras que el andlisis factorial mostro cuatro factores que
explican el 58.8% de la varianza, a saber: depresion
afectiva/somética, afecto positivo, irritabilidad/desesperanza y
interpersonal/social. La escala mostré una sensibilidad de 0.95y
una especificidad de 0.91 para la deteccion de sintomatologia

depresiva, con un punto de corte de 16 puntos.
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3.4. Criterios o0 estrategias para el manejo de los resultados

3.4.1. A nivel de larecoleccién
En las fichas de recoleccion de datos se manejaran de manera
anonima, utilizando las iniciales del primer nombre y los dos
apellidos.

3.4.2. A nivel de la sistematizacion
La informacién que se obtenga de las encuestas seran tabuladas
en una base de datos creada en el programa Microsoft Excel
2013, y exportadas luego al programa SPSS v.18 para su andlisis
correspondiente.

3.4.3. A nivel de estudio de datos
La descripcion de las variables categéricas se presentara en
cuadros estadisticos de frecuencias y porcentajes categorizados.
Para las variables numéricas se utilizaran la media, la mediana y
la desviacion estandar; asi como valores minimos y maximos.
Para las asociaciones de variables categadricas se usara la prueba
del Chi cuadrado, t de student para muestras relacionadas en
caso de que se consideren variables cuantitativas.
Las pruebas estadisticas se consideraran significativas al tener
un p<0,05.

V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

TIEMPO Enero 2015 | Febrero 2015 | Marzo 2015
Actividades 1(2|3|4(1(|2[|3|4|1|2|3|4

Presentacion y aprobacién del proyecto

Solicitud de autorizacion

Sistematizacién de los datos recolectados.

Tabulacién, analisis e interpretacion de datos.

Elaboracion del Informe final.

Sustentacion de la tesis
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Reciba cordiales saludos.

A continuacion se le presenta una serie de preguntas para evluar algunas
caracteristicas epidemiologicas y los niveles de depresion. Mediante el llenado de
la ficha usted nos autoriza a utilizar los datos proporcionados para elaborar el
trabajo de tesis de Miguel Sanchez Atahualpa que le servira para titularse como
Médico Cirujano.

Todos los datos que usted proporcione seran manejados bajo completa
confidencialidad.

Muchas gracias por su participacion
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ANEXO 3
ENCUESTA

Estimado Interno / Interna

A continuacidn le presento una serie de preguntas que servirdn para realizar un trabajo de tesis
para optar el Titulo de Médico Cirujano. Las preguntas son personales y estan relacionadas a los
estados de animo. Toda la informacion que usted me brinde la manejaré en total
confidencialidad, le agradezco de antemano su colaboracion.

Edad afios
Sexo ( ) Femenino
() Masculino
Hospital
Lugar ( ) Arequipa
( )Lima
En b semang posada Uiliees dor semanos
Escosamentz Algo Bicosionaimente Lo mayora Tl darin
Durante adntos dias... Oafdias) (laZday) Gaddel  (FoTde  (I0c 4 dag

|. Tenia poco spette
L. Mo podia quitarme la tristeza
3. Tenia dificultad para mantzner mi ment2 en b que emaba haclendo
4, M= senta deprimidoial
5. Dormls an descansar
& Me sentfa triste
7. Mo posdia seguir adelance
& Mada me hacia feliz
9. Sentia que era una mala persona
10, Habia perdido interds en miz actividades darias
1l Danmia mas de lo habitual
12, Sentia que me mosa muy lento
13, Me senta agicado(a)
14, Sentia dessos de estar muertoia)
15, Queria hacerme dafio
14, Me sentda carsadofa) todo & dempo
17, Estaba a disgusto conmigs mismola)
18. Pardi peso gin intentario
19, Me costaba rmucho trabajo dormir
20, Era dificl concentrarme en las cosss importantes
21. Ma molesté por cosas qua usualments no me molesaEn

22 Sentia que era tan buenoda) oo ofra gente
23, Sentf que bodo lo que hacla era con esfuerzoe
24, M= senta esperarzadoda) hacia el futuro

25, Persé que mi vida ha sido un fracaso

26, Me senta termeroec(3)

27, Ma semta feliz

28. Habdé menos de ko usual

29, M= senta solofa)

30, Las personas eran pood amigables

31, Crisfruce da la vida

31 Tenla amaques de llanto

33, Me divartl raucha

34, Sentia que iba a darme por vencidoda)

35, Sentfa que le desagradaba a la gente

[= = = = W= W e e R ) R = ) [ R R R e N Rl B = W R B R e (e () R O () () e ]

LN I R R N R N U B N U U R I I U R [ R U U R R R U U R R N U
LS PR LT PR PR G TR R FT N R TE NN JLTURN RO SR N LT ) R R PR P LTS PR R PR JLTTRN L ER  FR P PR PR TN TR G T G PR PR g PR PR g N
e b | | | e | e e | e e | e | | e e e | e e | e e | | | | e e e e | b [ | e |
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ANEXO 4: MATRIZ DE DATOS
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