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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion entre sintomas depresivos y rendimiento académico en
un grupo de estudiantes de medicina. Métodos: Estudio transversal que involucr6 a
estudiantes de 1° a 5° de medicina. Los sintomas depresivos se evaluaron entre
febrero a julio de 2013 usando el PHQ-9, y el rendimiento académico mediante
promedios y orden de mérito al final de cada semestre del afio académico
correspondiente. Se construyeron modelos de regresion lineal y se reportaron
coeficientes e intervalos de confianza al 95% (IC95%). Resultados: De 534
estudiantes enrolados, 33,5% (n=179) reportaron sintomas depresivos leves, 12,4%
(n=66) entre moderado y severo, y 4,5% (n= 24) ideacion suicida. El modelo
multivariable encontré que los estudiantes con sintomatologia depresiva moderada-
severa estaban, en promedio, 15 puestos (IC95%: 3,96-27,22) por debajo de aquellos
con sintomas minimos en el primer semestre, y 12 puestos (I1C95%: 0,51-23,86) por
debajo, en el segundo semestre. Conclusiones: Los estudiantes con sintomas
depresivos moderados a severos (12,4% de la muestra) ocuparon, en promedio, 15y
12 puestos por debajo de aquellos con sintomatologia minima en el primer y segundo
semestre, respectivamente. Esta relacion entre depresion y rendimiento académico
hace necesarias tanto la adopciéon de programas preventivos como la busqueda
temprana de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Depresion, estudiantes de medicina, rendimiento académico.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the relation between depressive symptoms and academic
performance. Method: This is a cross-sectional study involving 1% to 5™ year
medical students. Depressive symptoms were assessed between February and July
2013 using PHQ-9, and academic performance by means of the average grade and
rank order at the end of the corresponding semester. Simple linear regression models
were constructed and coefficients and confidence intervals (95% CI) were reported.
Results: From 534 students included, 33.5% (N = 179) reported mild depressive
symptoms, 12.4% (N = 66) between moderate and severe, and 4.5% (N = 24)
suicidal ideation. In the multivariate model, students with moderate to severe
depressive symptoms occupied, on average, 15 positions (95% CI: 3.96-27.22) lower
than those with minimal symptoms in the first semester, and 12 positions (95% CI:
0.51-23.86) lower in the second semester. Conclusions: Students with moderate to
severe depressive symptoms measured with the PHQ-9 (12.4% of the sample)
dropped 15 and 12 places in the first and second semesters respectively compared to
those with minimal or no symptoms. This relationship between depression and
academic performance makes it necessary the establishment of both, preventive and
early detection and treatment programs.

KEYWORDS: Depression, medical students, educational achievement.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define salud como “un estado de bienestar
fisico, mental y social completo y no meramente la ausencia de enfermedad o
padecimiento” (1). Por lo tanto, el concepto de salud implica un funcionamiento
integral y estrechamente interdependiente de diferentes areas (mental, fisica y social)
de la entidad del ser humano. Existe evidencia de que enfermedades fisicas y
mentales pueden acompanar, seguir o preceder unas a otras; en otras palabras, los
trastornos mentales aumentan el riesgo de enfermedad fisica y viceversa (2). Esta
realidad clinica configura uno de los mayores desafios al creciente campo de la salud

global y su componente de salud mental.

La depresion, en sus diversas caracterizaciones diagnostico-nosologicas (vgr.,
trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente o distimia, depresion
unipolar, etc.) (3) es un cuadro clinico complejo, caracterizado por tristeza,
anhedonia, pérdida de interés,, disminucion de energia, sentimientos de culpa y de
inutilidad, pérdida o aumento de peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o
enlentecimiento psicomotor, disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse,
o tomar decisiones y, en sus formas mas severas, pensamientos recurrentes de
muerte e ideacion suicida con o sin plan de eventual intento. Puede estar asociada
con sintomatologia ansiosa o enmascarada por otras manifestaciones clinicas y
conductuales, tales como, consumo excesivo de alcohol, exacerbacion de fobias o

sintomas obsesivos pre-existentes o dolor cronico. Estos problemas pueden hacerse



cronicos y recurrentes y afectar de manera sustancial la habilidad de la persona para
asumir sus responsabilidades diarias. Por otro lado, la depresion disputa con
enfermedades cardiovasculares y cancer el primer lugar en los parametros de la
llamada Carga Global de Enfermedad (4). Se concluye que la deteccion temprana de
sintomatologia depresiva es un paso fundamental para evitar o retardar recurrencias y
disminuir el impacto global de la enfermedad en la persona afectada, su familia y la

comunidad circundante (5).

En base a estas consideraciones y hallazgos en la literatura clinica y, debido
también a la relativamente alta prevalencia de sintomas depresivos en estudiantes de
medicina (6) de una universidad privada establecio un Programa de deteccion y
prevencion temprana de depresion en estudiantes de medicina, ejecutado por la
Oficina de Consejeria, entre febrero y julio de 2013. El Programa planted, como
objetivos fundamentales, la deteccion de sintomatologia depresiva en estudiantes de
medicina, su referencia a tratamiento especializado a la oficina de consejeria o al
consultorio de psiquiatria. y el establecimiento de actividades psicoeducacionales a
todo el cuerpo estudiantil a fin de incentivar el diagnostico precoz y el tratamiento
temprano, fomentando asimismo con ello, la disminucion del estigma asociado con
la depresion y otros trastornos psiquiatricos o problemas de salud mental, en general.
Un hallazgo clinico relevante en la concepcidon y ejecucion del Programa fue
también la comprobacion de que el nimero de alumnos de 5° de medicina que

buscaban consulta en las unidades de psicologia o psiquiatria de la universidad se



incrementaba, luego de haber recibido las clases del curso de clinica psiquiatrica, y,
especificamente, los conocimientos sobre depresion. El proposito primario del
Programa no fue de investigacion, sino mas bien el de educar, detectar y tratar

tempranamente la depresion en estudiantes de medicina.

El presente estudio se basa en datos provenientes de este Programa, que utiliz6 como
instrumento clave de medicion de sintomatologia depresiva, el bien establecido y
muy reconocido Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). El propdsito principal del
estudio fue correlacionar los resultados del PHQ-9 con el promedio ponderado de las
calificaciones académicas del primer y segundo semestre de los estudiantes y su
orden de mérito en ambos semestres, en un intento de evaluar el eventual impacto de
sintomas depresivos en su rendimiento académico global. Se propuso ademads: a)
determinar el nivel de severidad de la sintomatologia depresiva; b) establecer la
prevalencia de ideas de muerte y manifestaciones de conducta suicida, sintoma de
severidad critica en el cuadro depresivo; y c) establecer, por consiguiente eventuales
niveles de discapacidad asociada con la depresion en estudiantes del 1° a 5° afios de

la carrera de medicina.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dependiendo del nimero y la gravedad de los sintomas, un episodio depresivo,
puede ser categorizado como leve, moderado o severo. Una persona con un episodio
depresivo leve tiene dificultades para llevar a cabo su actividad laboral y social,
aunque es probable que no las abandone por completo. De otro lado, con un episodio
depresivo moderado, las dificultades para continuar desarrollando la actividad
social, laboral o doméstica habitual son ciertamente mayores; en tanto que un
episodio depresivo extremadamente severo o grave impide categoricamente que la
persona afectada sea capaz de continuar con aquellas actividades (7,8). Es evidente
que, debido al deterioro funcional creciente que presentan los portadores de

sintomatologia depresiva, su deteccion temprana reviste crucial importancia.

Se estima que la depresion afecta a aproximadamente 350 millones de personas a
nivel mundial en el momento actual. El diagnodstico no es exclusivo de un grupo
etario, ocupacional, étnico o socio-cultural: se encuentra en personas de todas las
regiones, paises, sociedades y culturas. El trastorno depresivo usualmente se inicia a
una edad temprana y sigue un patron recurrente que, al carecer de control médico o
psiquiatrico pertinente, reduce prontamente el funcionamiento global de la persona
afectada. La depresion es la tercera enfermedad con mayor carga socio-econdémica
global y, por lo tanto, causa de discapacidad luego de cuadros cardiovasculares y

cancer. Es, por lo tanto, indiscutiblemente, el trastorno mental mas importante.



En el Pert, segin los estudios epidemioldgicos realizados por el Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”, la prevalencia de vida de los
trastornos depresivos en la poblacion adulta de Lima Metropolitana fue de 19,0% en
el 2002 y 17,2% en el 2012 (9,10), en tanto que entre los estudiantes de medicina en
nuestro medio la sintomatologia depresiva llega a 33,6%, de acuerdo a un estudio
que utiliz6 la escala de Zung abreviada (11); y a 31,4% cuando se emple6 la MINI-
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacioanl (12), con frecuencia y severidad mayor
en mujeres. En un meta-andlisis de 77 estudios efectuados en Sudamérica con una
muestra total de 62 728 estudiantes de medicina, ser encontr6 que la prevalencia
promedio de depresion fue de 26,8% (13). Es razonable concluir pues que tanto a
nivel internacional, se ha reconocido a estudiantes de medicina y profesionales

médicos como grupos de alto riesgo para el desarrollo de depresion (14,15).

Desde esta perspectiva, el proposito central de nuestra investigacion es la de
determinar la frecuencia de sintomatologia depresiva utilizando un instrumento de
utilidad probada y establecer su eventual relacion con las calificaciones académicas
(promedio ponderado semestral y orden de mérito) de los estudiantes de primero a
quinto de medicina. Luego de examinar la literatura pertinente y hasta donde va
nuestro conocimiento, se trata de un primer intento de explorar en nuestro medio la
posible relacion entre sintomatologia depresiva y funcionamiento académico en un

grupo no pequeno de futuros profesionales médicos.



Marco tedrico

La depresion puede ser evaluada y mantener un seguimiento clinico adecuado
empleando escalas auto-aplicables de validez cientifica probada. Dentro de ellas, una
de las mas conocidas y utilizadas es el PHQ-9, instrumento que tuvo su origen en el
proyecto Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) desarrollado
y validado a principios de los afios 90 para el diagndstico de cinco de los trastornos
mentales mas comunes en poblaciones médicas: depresion, ansiedad, abuso de
alcohol, trastornos somatomorfos y trastornos de la alimentacién (16). Inicialmente,
se pedia a los participantes que respondieran a 27 items de tamizaje y luego, a los
que resultaban “positivos”, se les sometia a preguntas adicionales formuladas por un
clinico en base a guias de una entrevista estructurada. Este proceso de dos etapas
requeria de 5-6 o de 11-12 minutos en pacientes sin y con trastornos mentales,
respectivamente, factor que limit6 su uso. Por ello, en un estudio subsecuente y con
una muestra de 6000 pacientes, se desarrolld y valido la escala auto-administrada de
la PRIME-MD, llamada Patient Health Questionnaire y reducida a 9 preguntas. El
PHQ-9 fue desarrollado con doble proposito, establecer un diagnostico provisional
de depresion y determinar la severidad de los sintomas depresivos. Nueve preguntas
del cuestionario estan directamente relacionadas con sintomatologia depresiva,
durante las dos semanas previas a la autoplicacion de la escala, y una con
discapacidad asociada con los sintomas. Los puntajes del PHQ-9 reflejan 5
categorias de severidad de la depresion: ninguna (0-4), leve (5-9), moderado (10-14),

moderadamente-severo (15-19) y severo (20-27) (17). En la tltima década, el PHQ-



9 ha sido empleado tanto en practica clinica como en proyectos de investigacion y
ha demostrado utilidad consistente para evaluacion y monitoreo efectivos de
severidad de la sintomatologia depresiva (18). El PHQ-9 es autoadministrable,
breve y bien aceptada por los pacientes; su uso ha sido probado en diversos paises,
incluida una validaciéon de expertos en nuestro medio (19). Un meta-andlisis que
estudid 17 estudios de validacion concluy6 que el PHQ-9 es no solo aceptable sino
tanto o mas util que instrumentos mas largos y extensos aplicados a diferentes

poblaciones y en diferentes paises y regiones (20).

Justificacion del estudio

Se acepta de manera general que medicina es una de las carreras profesionales
generadoras de mas altos niveles de estrés. Entre los factores que explicarian por lo
menos parcialmente esta afirmacion, se cuentan la complejidad multidimensional de
las materias de estudio, la variedad de topicos, estrategias didacticas, adiciones
tecnoldgicas y realidades cambiantes del conocimiento médico como resultado de
continuos avances heuristicos, ademas de la competitividad implicita y niveles de
auto-exigencia y expectativas académicas de los propios estudiantes. Es bien
conocida la secuencia patogénica estrés-ansiedad-depresion en numerosos grupos y,
paraddjicamente, no hay una literatura de investigacion precisamente abundante

sobre el tema en estudiantes de medicina (21-27).



Aparte de su valor informativo, la deteccion de la frecuencia de depresion (leve,
moderada o severa) en estudiantes de medicina y el intento de relacionarla con las
calificaciones académicas de este especial grupo de probandos constituiria un primer
y decisivo paso hacia la conceptualizacion y el desarrollo de programas terapéuticos
y preventivos para esta poblacion en riesgo. Si se llega a un diagndstico definido de
depresion, un proceso psicoeducativo solidamente planeado, tendria como objetivo
cardinal el de facilitar a los estudiantes afectados un conocimiento claro de las
causas, sintomas y opciones de tratamiento de su condicion clinica a fin de que, de

ser necesario, puedan acceder a un manejo terapéutico temprano y efectivo.

Precisamente, un estudio meta-analitico sobre psicoeducacion (28), en casos de
depresion y distrés psicoldgico, concluyd que intervenciones iniciales breves de tal
naturaleza pueden disminuir significativamente varios de los sintomas clinicos. Otro
estudio, llevado a cabo en México y especificamente con estudiantes de medicina,
determino la prevalencia de depresion y el efecto de medidas psicoeducativas; se
encontro que, aparte de los factores de riesgo conocidos, el manejo asi planeado se
constituye en una alternativa efectiva para reducir el impacto de los sintomas

depresivos (29).

Asimismo es evidente que este tipo de estudios puede ayudar a combatir el estigma
vinculado con los trastornos mentales, en este caso la depresion. Segiin Adams, el

estigma (y su nivel de profundidad) relacionado con depresion, aparte de ser un



factor endémico en la profesion médica, configura practicas discriminatorias en el
entorno social del paciente y disminuye de manera directa la busqueda de ayuda.
Las barreras que resultan en este tipo de deprivacion terapéutica, en muchos casos
total, son, entre otras, el temor a “defraudar” a los colegas y a los propios pacientes,
violacion de “confidencialidad” e implicaciones negativas en relacion al avance de la
propia carrera (30). Estos hallazgos fueron confirmados por otro estudio (31) que
identifico posible discriminacioén, pérdida de privilegios y obstaculizacion del
desarrollo profesional como los principales factores limitantes de aquella busqueda.
La disminucion o eliminacion del estigma en relacion a trastornos emocionales como
la depresion, existente incluso entre los profesionales médicos, es por lo tanto factor

facilitador fundamental de busqueda de ayuda efectiva.

En base a todo lo anterior, puede concluirse que la depresion es un factor importante
posiblemente vinculado de manera muy estrecha con un pobre rendimiento de los
estudiantes de medicina (21,34), aun cuando restringido en la documentacion de sus
consecuencias individuales y grupales. En un estudio realizado en la India en
alumnos de tercer ano de medicina se identificaron a: sexo masculino, presencia de
sintomatologia depresiva, problemas de suefio e insatisfaccion con la eleccion de la
carrera, como factores de significativa asociaciéon estadistica (33) con bajo
rendimiento académico. Otro estudio realizado en Iran, también con estudiantes de
medicina evaluados con el Minnesota Multiphasic Personality Inventory y el

General Health Quetionnaire entre 2005 y 2007, confirm6é que el rendimiento



académico de alumnos con depresion tenia més probabilidad de comprometerse
(34). Finalmente, un estudio que incluy6 a 85 alumnos de primer afio de medicina
realizado en Brasil, evaluados con el Inventario de Depresion de Beck, reportd
aumento de niveles de ansiedad, disminucion de motivacion académica e
incremento de maladaptacion social en los probandos, mas no impacto alguno en su

rendimiento académico (35).

En suma, una documentacion precisa de la relacion entre sintomatologia depresiva y
rendimiento académico puede motivar tanto al propio estudiante como a la

organizacion académica involucrada, a una bisqueda temprana de ayuda profesional.
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OBJETIVOS
Objetivo general
a. Evaluar la relacion entre sintomas depresivos, medida con el PHQ-9, y el

rendimiento académico en un grupo de estudiantes de medicina.

Objetivos especificos

a. Evaluar la relacion entre la sintomatologia depresiva, medida con el PHQ-9,
y el promedio ponderado y el orden de mérito del primer y segundo semestre
de los estudiantes de 1° a 5° de medicina.

b. Evaluar el nivel de severidad de la sintomatologia depresiva en los alumnos
de medicina sujetos del estudio.

c. Identificar la frecuencia de ideacidén suicida, como sintoma critico en el
cuadro depresivo de los probandos.

d. Identificar la frecuencia de discapacidad asociada a sintomatologia depresiva

en los estudiantes evaluados.

Hipotesis

El rendimiento académico de estudiantes que registran un grado alto de severidad de
la sintomatologia depresiva en el PHQ-9 serd significativamente mas bajo que el de
los que muestran sintomatologia leve o ausencia de sintomas depresivos de acuerdo

al mismo instrumento.
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METODOLOGIA
Diseno del estudio

El presente estudio fue de tipo transversal.

Poblacion y tamafio de la muestra

La poblacion estudiada abarco a todos los estudiantes cursando los afios 1°a 5° de la
carrera de la medicina, se llevo a cabo entre febrero y julio del afio 2013, mediante
la administracion directa de la escala PHQ-9 a los alumnos de 1° a 5° afio de
medicina. Los promedios ponderados y el orden de mérito de los probandos fueron
proporcionados por la Facultad al final del primer y segundo semestre de dicho afio
académico (2013). Para el andlisis, sin embargo, solo se utilizaron los datos de
aquellos que presentaban informacién completa y pertinente para la hipotesis

planteada.

Para el célculo del tamafio de muestra minimo requerido se utiliz6 el programa
STATA: asumiendo un poder de 80% y un nivel de significacion del 5%, se
requerian en total 369 individuos (equivalente al 12%) entre los que mostraban
sintomatologia depresiva de moderada a severa) para documentar una diferencia de
por lo menos 2 puntos (DE: 4,3) en el rendimiento académico. Ese mismo ntimero
serviria igualmente para detectar una diferencia de por lo menos 8 puestos (DE: 10)
entre aquellos con sintomatologia moderada-severa comparados con los que tenian

sintomatologia leve.
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Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Resultado

La variable Resultado fue basicamente representada por el rendimiento académico,
evaluado mediante los promedios ponderados de las notas del primer y segundo
semestre del 2013 y el orden de mérito al final de los mismos, asi como a través del

cambio entre ellos.

Variable Exposicion

La presencia de sintomatologia depresiva fue evaluada, mediante la auto-aplicacion
del PHQ-9. Los puntajes empleados para la delineacion de niveles de severidad
fueron: sintomas minimos o ausencia de depresion, <5; depresion leve = 5-9;
depresion moderada =10-14; depresion moderadamente-severa = 15-19; y depresion
severa = 20-27. Para los efectos del andlisis, esta variable fue colapsada en tres
niveles: Minima (PHQ-9 <5), Leve (PHQ-9 = 5-9) y Moderada- Severa (PHQ-9 =
10-27). Esta tltima categoria (Moderada-Severa) que incluye los puntajes del PHQ-
9>10 fue colapsada en una categoria teniendo en consideracion el N de las tres

categorias individuales.

Otras variables
Ideas de muerte y suicidas. Las ideas de muerte e ideas suicida se evaluaron
empleando la pregunta 9 del PHQ-9 que indaga sobre estos rubros. Las potenciales

respuestas fueron categorizadas como: Nunca (no presentd ideas de muerte o ideas
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suicidas) y Alguna vez (present6 ideas de muerte o ideas suicidas en algiin momento,
pudiendo ser a su vez: “algunos dias”, “mas de la mitad de los dias” o “casi todos los
dias” durante las dos semanas previas a la administracion del cuestionario). Para los
efectos del andlisis, esta variable fue colapsada en dos niveles: No, que incluye solo
a la categoria Nunca, esto es, los alumnos no presentaron ideas de muerte o suicida
en las ultimas dos semanas, y Si, que incluye las categorias donde los alumnos
presentaron ideas de muerte o suicidas, algunos dias, mas de la mitad de los dias o

casi todos los dias durante las ultimas dos semanas. Esta ultima categoria Si fue

colapsada en una categoria debido al N de las tres categorias individuales.

Discapacidad. De otro lado, la discapacidad en el trabajo, estudios, labores
domésticas y relaciones interpersonales como consecuencia de los sintomas
depresivos se midid en base a las respuestas sobre este tema en el cuestionario. La
variable fue categorizada en: No presento discapacidad (“Nada dificil”), Presento
discapacidad leve (“Un poco dificil”) y Presento discapacidad moderada-severa

(“Muy y/o extremadamente dificil”).

Edad. La variable edad fue consignada en la ficha de recoleccion de datos por el

participante, considerando los afios cumplidos a la fecha de la evaluacion.

Sexo. El sexo, masculino o femenino, fue consignado por el participante en la ficha

de recoleccion de datos.
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Estado civil. Igualmente, esta variable fue identificada por el participante en la ficha
correspondiente, con soltero, casado, conviviente, separado o divorciado, como

opciones de respuesta.

Aito académico. El participante se identific6 como alumno de 1°, 2°, 3°,4° 0 5° afio

de medicina en la seccion correspondiente de la ficha de recoleccion de datos.

Base de datos

Con la informacion proporcionada por los estudiantes en la ficha, se confecciond
una base electronica de datos correspondientes a las variables a ser analizadas. La
base de datos fue fusionada empleando el mismo cdédigo de identificacion de los
datos proporcionados por los alumnos, los promedios ponderados y el orden de
mérito del primer y segundo semestre. Todos estos datos fueron manejados de tal
modo que en ningin momento se violo el anonimato de los estudiantes o la

confidencialidad de su informacion.

Procedimientos y técnicas

Recoleccion de datos

Los datos del programa de deteccion temprana de la depresion se obtuvieron luego
de coordinar el trabajo con la Direccion de la Escuela Profesional de Medicina y
previo anuncio a los estudiantes. Antes de cualquier intervencion, éstos fueron

citados por afio de estudio para hacérseles entrega del PHQ-9 solicitando su llenado.
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Se solicité a los participantes, al momento de la devolucion del cuestionario
respondido, que recordaran el puntaje obtenido. A continuacion, los estudiantes
recibieron una breve charla sobre factores de riesgo y proteccion y sintomatologia
depresiva, burnout y recomendaciones terapéuticas apropiadas a su puntaje
individual total. A aquellos con puntajes entre 5-14 se les recomendo ser evaluados
y, segun la duracion e intensidad de los sintomas y la discapacidad relacionada a
ellos sintomas, caracterizada por la evaluacidn, se les sugeriria un manejo apropiado.
A los participantes con puntajes superiores a 14, sin embargo, se les recomendo
evaluacion y tratamiento mas o menos inmediatos, a cargo de un profesional. Y esta
sugerencia fue implementada definida y categéricamente, en el caso de estudiantes
que contestaron afirmativamente a la pregunta 9 del PHQ-9, relacionada a ideas de

muerte o pensamientos suicidas.

Se gestiond la autorizacion a la Oficina de Consejeria y a la Seccion Académica de
Psiquiatria, para utilizar la base de datos del Programa de prevencion y deteccion
temprana de la depresion. Asimismo se solicito a la Direccion de la Escuela
Profesional de Medicina los promedios y el orden de mérito de ambos semestres del

2013 de los alumnos de 1° a 5° de medicina.

Plan de analisis

Los andlisis estadisticos se hicieron con el paquete estadistico STATA 13.0 para

Windows (StataCorp, College Station, TX, US). Un valor de p<0,05 se considerd
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como estadisticamente significativo. Inicialmente, la descripcion de las variables
numéricas se hizo a través de medias y desviacion estandar (DE). La presentacion de
las variables categdricas se hizo con proporciones, presentandose en porcentajes (%).
Para comparar las variables categoricas se utilizo la prueba de Chi-Cuadrado y para
comparar las variables numéricas, se utilizé la prueba de T-Student y de andlisis de

varianza (ANOVA), segun correspondiese.

Para la asociacion de interés, se construyeron modelos de regresion lineal simple, en
que la variable dependiente era el promedio en el primer o segundo semestre, o la
diferencia entre ellos; el mismo criterio se uso para el caso de puestos académicos.
Por su parte, la variable independiente fue el resultado de PHQ-9, categorizado para
analisis en depresion minima o ausente (PHQ-9=<5), leve (PHQ-9=5-9) y
moderada-severa (PHQ-9>10). Se construyeron modelos crudos y ajustados, estos
ultimos incluyeron ademas sexo, edad y auto-reporte de antecedentes familiares
y/o personales de depresion. El calculo de los coeficientes de regresion y sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%) se hizo usando varianza robusta
para evitar el potencial impacto de la falta de distribucion normal en la variable

Resultado.

Dado el potencial impacto de valores extremos en las notas académicas evaluadas, se

hizo un andlisis de sensibilidad, excluyendo dichos valores extremos de los modelos

de regresion. De la misma manera, se construyeron otros modelos de regresion
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lineal con las especificaciones arriba descritas, pero en ellos la variable Exposicion

eran ideas de muerte o suicidas (Si vs. No).

Para evaluar la potencial colinealidad entre las variables edad y afio de estudio se
estimo el factor de inflacion de la varianza de cada modelo. Al existir colinealidad,

se decidio solo incluir la edad en los modelos de regresion lineal.

Consideraciones éticas

Este proyecto fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se solicit6 la autorizacion correspondiente
para el acceso a la base de datos del Programa, asegurando la confidencialidad y

anonimato de los estudiantes.
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RESULTADOS

Descripcion de la poblacion estudiada

De un total inicial de 678 estudiantes, se incluyeron 534 (78,8%) en el andlisis
final. El 21,1% restante (n=143) no fue incluido por no presentar resultados de PHQ-
9, y un sujeto (0,2%) tuvo resultado del PHQ-9 pero no calificacion al final del

semestre.

La distribucion por sexo en la poblacion estudiada fue equilibrada, 50% mujeres y
50%, varones. La edad promedio fue de 19,9 afios (DE=2,1) afios, con minima de

16 y maxima de 27 afios. Todos los participantes reportaron ser solteros.

En cuanto a los resultados del PHQ-9, el 289 (54,1%) fue clasificado como
sintomas minimos o ausente (PHQ-9=<5); 179 probandos (33,5%; 1C95%: 29,6% -
37,6%) tenian sintomas depresivos leves (PHQ-9= 5-9); 50 (9,4%; 1C95%: 7,2% -
12,1%), sintomas moderados (PHQ-9=10-14); 14 (2,6%; 1C95%: 1,6% - 4,4%)
sintomas moderadamente-severo (PHQ-9=15-19); y 2 (0,4%; 1C95%: 0,0% - 1,5%)
sintomas severos (PHQ-9=20-27). Para propdsitos concernientes a los analisis de
regresion lineal, las tres ultimas categorias (moderada, moderadamente-severa y
severa) fueron colapsadas en una sola (moderada-severa) (PHQ-9=10-27). De otro
lado, 24 estudiantes (4,5%; 1C95%: 3,0% - 6,6%) reportaron ideas de muerte o
suicidas. En lo que respecta a las notas académicas, el promedio general del primer

semestre fue de 14,9 puntos (DE=1,9). Ademas, en promedio, todos los participantes
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disminuyeron su promedio ponderado en 0,20 puntos, siendo esta diferencia
significativa (p<0,001). En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas de los
participantes segun categorias del PHQ-9. La mayoria de los estudiantes en la
categoria depresion moderada-severa fueron mujeres (p=0,002) y la mayoria de
probandos en la misma cursaban el cuarto afio de la carrera, es decir al comienzo del
entrenamiento clinico. De igual manera, entre aquellos en la categoria de puntaje
moderadamente severo del PHQ-9, el 30,3% presentaron ideas de muerte o suicidas,
el 15,6% y 25,8% reportaron, respectivamente, antecedentes personales y familiares
de depresion y 59,5% reportaron discapacidad muy o extremadamente dificil

relacionada a los sintomas depresivos.

Asociacion entre PHQ-9 y promedio académico u orden de méritos

La Tabla 2 muestra los resultados crudo y ajustado de la regresion lineal cuando la
variable independiente era el PHQ-9 en categorias, y la dependiente fue el promedio
al final del primer semestre, al final del segundo semestre, y la diferencia entre
ambos. La Tabla 3 muestra la misma informacién cuando la variable dependiente era
el orden de méritos al primer semestre, al segundo semestre, y la diferencia entre

ambos.

La evidencia mas contundente se observo cuando el resultado era el orden de

méritos, ya sea al primer o segundo semestre, no asi cuando se evalu6 la diferencia

entre ambos. En el modelo multivariable, se encontr6 que los catalogados como

20



minimos en relacion con aquellos con los valores mas altos de depresion segun el
PHQ-9, bajaban en promedio 15 puestos (IC95%: 3,96 — 27,22) en el primer
semestre, y 12 puestos (IC 95%: 0,51 — 23,86) en el segundo. Adicionalmente, en
relacion al promedio académico, solo existid asociacion entre la presencia de
sintomas depresivos leves y la nota al final del segundo semestre (p=0,04), pero no
con la nota al final del primer semestre ni la diferencia entre ambas. Esta asociacion
fue mas patente cuando se excluyeron los valores extremos en las notas académicas

durante el analisis.

Asociacion entre ideacion suicida y promedio u orden de méritos

La Tabla 4 muestra los resultados (crudo y ajustado) de la regresion lineal cuando la
variable independiente era haber tenido ideacion suicida, y la dependiente fue el
promedio al primer semestre, el promedio al segundo semestre, y la diferencia entre
ambos. Por su parte, la Tabla 5 refleja resultados referidos a cuando la variable
dependiente era el orden de méritos al primer semestre, al segundo semestre y la
diferencia entre ambos. Ninguno de los resultados mostrd asociacion significativa
con el calificativo, ya sea en el primer (p=0,63) o en el segundo semestre (p=0,79), o
cuando se evalud la diferencia entre ambos (p=0,39). Asimismo, cuando se evalud
ideacion suicida en relacion a orden de mérito al primer semestre (p=0,70), al
segundo semestre (p=0,94) y con la diferencia entre ambos (p=0,50), tampoco se
encontrd asociacion estadisticamente significativa. Parece ser pues que la ideacion

suicida no se asocia con la nota o calificacion ni con el orden de mérito subsecuente.
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DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue la relacion entre sintomatologia depresiva y
rendimiento académico de los probandos, este Ultimo medido en funcién del orden
de mérito pero no del promedio ponderado: los estudiantes que reportaron un nivel
de depresion moderada-severa ocupaban, en promedio, 15 y 12 puestos por debajo
de aquellos con sintomas depresivos minimos al final del primer y segundo
semestres del afio académico, respectivamente. La discusion que sigue examina
diversos aspectos del estudio en si y su significado en relacion a hallazgos de otros
estudios sobre diversos aspectos (epidemioldgicos, clinicos, funcionales, socio-

culturales, etc.) del tema central.

Comparacion del hallazgo principal con los de otros estudios

Existen varios estudios que, al igual que este, han postulado y demostrado una
relacion entre la sintomatologia depresiva y el rendimiento académico (36-38), en
diversos paises. Por ejemplo, Mandal et al.,, en la India, detectaron diversos
factores de alta significacion estadistica asociados con rendimiento académico
(considerando como pobre rendimiento académico aquel con notas menor al 50%
del puntaje total), en 150 alumnos de tercer afio de medicina: sintomatologia
depresiva, problemas de suefio, insatisfaccion con la eleccion de carrera y presion
parental y de pares (33). Otro estudio llevado a cabo en Iran, entre 2005 y 2007 y
con una muestra de 771 estudiantes de medicina, confirm6 el impacto desfavorable,

de la depresion sobre el rendimiento académico de los probandos, medidos con las
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notas o calificaciones. Un buen rendimiento académico requiere concentracion,
planificacion y perseverancia, atributos que ciertamente pueden estar influenciados
negativamente por la sintomatologia depresiva (34). Por el contrario, un estudio en
Brasil que incluyd 85 alumnos de primer ano de medicina, evaluados con el
Inventario de Depresion de Beck dos meses después de su admision y al final del afio
académico, reportd que, a pesar de experimentar aumento de ansiedad, disminucién
de la motivacion académica y maladaptacion social, el rendimiento académico de los
alumnos, medido también mediante las calificaciones finales, no fue
significativamente afectado (35). Meilman, et al. reportan que la depresion y el
subsecuente bajo rendimiento académico son factores importantes para el abandono
de la carrera por parte de estudiantes de medicina. De los alumnos que abandonaron
sus estudios, el 90,2% buscd ayuda profesional y luego de reincorporarse a sus
estudios sus calificaciones mejoraron siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (39).

Comparacion de hallazgos importantes con los de otros estudios

Frecuencia de depresion

Entre los estudios que emplearon el PHQ-9 con un punto de corte de 10 (que, de
acuerdo a la literatura, es el que tiene un poder discriminatorio 6ptimo comparado
con una entrevista clinica para el diagndstico de depresion mayor) (40), la

prevalencia promedio fue de 19,0 (41). La frecuencia en nuestro estudio fue de
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12,4%, resultado similar al encontrado por Yoon, et al. (13,7%) en estudiantes de

medicina coreanos con puntajes de PHQ-9 >10 (37).

Ninguno de los estudios sobre frecuencia de sintomas depresivos en estudiantes de
medicina conducidos en el Perti empled el PHQ-9. Las frecuencias reportadas
fueron de 33,6%, 31,35%, 29,9%, 23,3% y 7,58% con el uso respectivo de las
escalas de Zung (11), M.LLN.L. International Neuropsychiatric Interview (12), Escala
de Goldberg para ansiedad y depresion (42), nuevamente, Zung (43) y nuevamente

M.LN.L International Neuropsychiatric Interview (44).

En un meta-analisis de 77 estudios efectuados en Sudamérica (13) con una muestra
total de 62 728 estudiantes de medicina, se encontr6 que la prevalencia promedio de
depresion fue de 26,8% (dentro de un rango de 21,6 a 32,7%). En otros estudios
realizados en nuestro continente, la prevalencia de depresion vario entre 18,8%,

empleando la CES-D (14) y 36,4%, usando la Escala de Zung (45).

La prevalencia global, de acuerdo al mismo meta-andlisis, con la inclusion de
estudios realizados en Asia, Europa, Medio Oriente, Norte América y América del
Sur, fue de 28,0% (24,2-32,1%) (13). En una revision también meta-analitica y
sistematica de 167 estudios transversales (N= 116 628) y 16 estudios longitudinales
(N=5728) de 43 paises, se encontrd una prevalencia de depresion de 27,2% (rango

24,7-29,9%) (41). La variacion de las cifras de prevalencias puede deberse a la
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heterogeneidad de las mas de veinte escalas usadas en los diferentes estudios, los
distintos puntos de corte utilizados dentro de la misma escala y el afio académico que
cursaban los estudiantes. Queda claro que una frecuencia mdas precisa de
sintomatologia depresiva en estudiantes de medicina, puede ser obtenida a través de
un estudio prospectivo y multicéntrico que emplee una misma escala validada y

comparada con una entrevista clinica estructurada,

Ideacion suicida

El meta-analisis realizado por Puthran, et al. en estudiantes de medicina report6 una
prevalencia de ideacion suicida de 5,8% (13), valor casi idéntico al 5,7% de un
estudio que empled el PRIME-MD en estudiantes de medicina y residentes (15),
ambos muy similares al encontrado en nuestro estudio (4,5%). Hay, sin embargo,
otras investigaciones que han arrojado cifras diferentes, ligeramente mayores, en
estudiantes de segundo y tercer afio medicina, aun usando como referente la pregunta
9 del PHQ-9: la prevalencia de ideacion suicida fue de 7,5% en un estudio (46) y de
11,1% (rango de 7,4-24,2%), en otro (41). Como en el caso de la sintomatologia
depresiva, las diferencias entre las prevalencias de ideacion suicida encontradas en
distintos estudios pueden deberse al empleo de diferentes escalas y a la inclusion de
alumnos de diferentes anos académicos. Otra variable diferente puede ser el rango
de tiempo en que se evaltio la ideacion suicida: para el PHQ-9, escala empleada en

este estudio, es de dos semanas previas a la evaluacion, en tanto que la escala de
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Zung evalua ideas de muerte solo en los dias previos y la de Beck las indaga en el

momento de la evaluacion.

La asociacion entre intentos suicidas y disminucion en las calificaciones de
estudiantes universitarios (47) es un hallazgo que difiere de lo reportado en este
estudio. A pesar que no se halld una relacion entre esta variable y el rendimiento
académico, se recomienda implementar un programa de prevencion del suicidio para
estudiantes de medicina ya que se ha sefialado que una respuesta positiva a la
pregunta 9 del PHQ-9 constituye un factor predictivo moderado de intento suicida en

el siguiente afio (48).

Discapacidad y otros factores asociados a sintomatologia depresiva

Para llegar al diagnodstico de trastorno depresivo mayor usando los criterios del
DSM-5, se requiere que los sintomas causen un malestar clinicamente significativo
o deterioro funcional en las areas familiar, social, laboral u otras. Tal deterioro
funcional puede variar entre un grado leve hasta la incapacidad completa (3). Se ha
descrito una relacion entre la menor productividad en el trabajo de empleados a
tiempo completo y todos los niveles de depresion (desde leve a severo) medidos con
el PHQ-9, de manera tal que el ausentismo se incrementa significativamente
conforme empeoran los sintomas depresivos (49). El que el presente estudio haya
encontrado una mayor discapacidad debida a la sintomatologia depresiva moderada-

severa refuerza la importancia de establecer adecuados mecanismos y modalidades
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de tratamiento orientados a mejorar el funcionamiento de los estudiantes y, con ello,

su rendimiento académico.

Otros hallazgos importantes de nuestro estudio vinculan la categoria depresion
moderada-severa con una mayoria de estudiantes mujeres en cuarto afio de
medicina, ademas de que un estudiante de cada tres presentd ideas de muerte o
suicidas y report6d antecedentes personales y/o familiares de depresion. Muchos de
estos items son obviamente considerados en la literatura como factores de riesgo
para depresion, vgr., sexo femenino, diagnostico previo de depresion, ideacion
suicida, problemas de suefio, pérdida reciente e historia familiar de depresion (50).
También se ha descrito que la recurrencia de la depresion esta asociada con multiples
factores de riesgo, tales como, sintomas depresivos y ansiosos pre-existentes,
niveles de severidad, antecedentes personales y familiares de depresion, eventos
adversos tempranos y recientes, estado civil soltero y problemas econdémicos e
interpersonales (51). En base a estas realidades, es evidente que un tratamiento
temprano y oportuno se constituye en intervencion decisiva para la sintomatologia

depresiva, objetivo pasible de modificacion clinica directa.

Relevancia de los hallazgos
A pesar de la alta frecuencia de depresion descrita en estudiantes de medicina, la
investigacion que relaciona esta sintomatologia y el rendimiento académico es

relativamente escasa. La importancia de este vinculo radica no solo porque repercute
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negativamente en el funcionamiento académico del estudiante sino porque se ha
descrito que en los médicos la depresion se vincula a empatia pobre (52) y a la
comision de mas errores en la practica profesional (53). Es de suma importancia que
los futuros médicos conozcan las repercusiones que la sintomatologia depresiva tiene
no solo durante sus afios de estudiantes sino mas tarde en el transcurso de su labor
profesional. Mdas aun, es un hecho que, a pesar de las consecuencias descritas, varios
estudios indican que un porcentaje bajo de alumnos (12,9%) busca atencion médica
por sintomas de depresion (13). Esta situacién se torna mds dramadtica por los
factores que se invocan para justificarla: falta de tiempo, temor a que se registre en
su record académico, falta de confidencialidad, negacion de la enfermedad, estigma
asociado al uso de servicios de psiquiatria y temor a intervenciones no deseadas
(54,55). Si bien todos estos factores son relevantes, la presencia del estigma en
relacion a trastornos emocionales como la depresion entre los profesionales médicos
hace de su disminucién o eliminacién un objetivo fundamental como factor
facilitador de busqueda de ayuda efectiva. Igualmente, la necesidad de continuar
investigando este y todos los factores relacionados con la sintomatologia depresiva y
a la busqueda de atencion a los estudiantes de medicina afectados por ella es,

ciertamente, la conclusion mas llamativa de este estudio.
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Fortalezas y limitaciones

Fortalezas

Este estudio es, hasta donde tenemos conocimiento, el primero en nuestro medio que
intenta relacionar la sintomatologia depresiva y el rendimiento académico de
estudiantes de medicina. Las implicaciones clinicas, terapéuticas, preventivas y de
salud publica de su principal hallazgo son numerosas y entrafian asimismo areas

importantes y promisoras para futuras intervenciones e investigaciones.

Limitaciones

Los resultados se deben interpretar teniendo en cuenta que: 1) el estudio utilizé los
datos confidenciales pero no anénimos de un programa universitario de evaluacion;
la naturaleza y propdsitos del programa hace que la frecuencia encontrada pueda ser
menor a la real (sesgo de deseabilidad social) si se considera el estigma y prejuicio
fuertemente asociados a la depresion (56). 2) al no tenerse una segunda aplicacion
del PHQ-9, no se han medido las posibles variaciones del animo a lo largo de los
dos semestres en relacion a la variacion de los promedios y el orden de mérito
logrado por los alumnos. 3) los alumnos de sexto y séptimo afio de medicina no
fueron incluidos en el estudio, por lo que no tenemos informacion sobre la frecuencia
de depresion en los ultimos afios de la carrera en los que los estudiantes tienen
mayor contacto con pacientes; esta informacién seria necesaria y util para generar

programas de intervencion en esta sub-poblacion. 4) el estudio fue realizado solo en
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una escuela de medicina en la capital, por lo que los resultados no son

generalizables.
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CONCLUSIONES

1.

2.

Los estudiantes de medicina con puntajes mas altos de depresion segin el
PHQ-9, ocupan en promedio 15 y 12 puestos por debajo de los alumnos con
sintomatologia depresiva minima, en el primer y segundo semestre,
respectivamente.

Aproximadamente 1 de cada 10 alumnos (12,4%) de primero a quinto afio de
medicina en esta muestra, presentan sintomatologia depresiva entre moderada
y severa que ameritaria tratamiento especializado.

La mayoria de los alumnos que presentan depresion moderada a severa son
mujeres, 1 de cada 3 present6 ideas de muerte o suicidas, cursan el cuarto afio
de medicina, reportan antecedente personal y familiar de depresion y
refirieron discapacidad muy o extremadamente dificil relacionada con los

sintomas depresivos.
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RECOMENDACIONES

1.

Las escuelas de medicina deben informar a sus alumnos, sobre la importancia
de incorporar tempranamente un estilo de vida saludable y la relevancia de la
salud mental en el contexto de la salud general.

Los estudiantes de medicina deben adquirir estilos y practicas de vida
saludable, tales como, actividad o ejercicios fisicos regulares, dietas
apropiadas, técnicas de relajacion/meditacion, horas de suefio regulares,
actividades recreacionales y el no uso de alcohol y cigarrillos, todos ellos
directamente manejables y modificables por el propio estudiante que
favorecen el tratamiento y la prevencion de la depresion.

Las escuelas de medicina deben facilitar la incorporacion de estas
actividades en la labor cotidiana de los estudiantes y, realizar evaluaciones

periddicas y tratamiento indicado para aquellos que lo requieran.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio segun categorias del PHQ-
9.

Mujer 43,9 54,0 66,2

16-17 aios 14,6 10,6

18-19 afios 29,9 29,6 28,8
20-21 afios 31,9 31,3 45,5
22+ afios 23,6 25,7 15,2

10 32,2 21,8 12,1
50 10,0 17,3 24,2
30 20,4 23,5 18,2
40 20,4 17,3 28,8
50 17,0 20,1 16,7
Media (DS) 14,5

14,9 (2.0) (1,7) 14,7 (2,1)
Bajo 27,9 33,9 37,9
Medio 32,9 318
Alto 39,2 30,3
Media (DS) 15,1 (1,5) 14,9 (1,4)
Bajo
Medio
Alto
Bajo
Medio
Alto
Bajo
Medio
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Nunca
Alguna vez

Nada dificil 81,5 15,7
Poco dificil 45,0 432 11,8
Muy/extremadamente dificil 2,4 38,1 59,5

El valor de p corresponde a la prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 2. Modelos de regresion entre grado de depresion (PHQ-9) con promedio

al primer y segundo semestre, y con la diferencia entre segundo y primer

semestre.
Promedio 1°* Promedio Diferencia de
semestre 22 semestre promedios
Smtom.as Modelos crudos (Coeficiente (1C95% IC)
depresivos
Con todos los N=526 N=485 N=477
valores
Minimos
(referencial)
Leves -0,02 -0,27 -0,12
(-0,37; 0,33) (-0,56 ; 0,01) (-0,32; 0,08)
Moderados- -0,25 -0,24 -0,06
Severos (-0,80; 0,31) (-0,65 ; 0,16) (-0,35; 0,23)
Sin valores N=515 N = 482 N = 474
extremos
Leves -0,15 -0,30 0,14
(-0,41; 0,10) (-0,56 ; -0,04) (-0,03;0,32)
Moderados- -0,29 -0,31 0,11
Severos (-0,66 ; 0,08) (-0,70; 0,09) (-0,17 ;0,390
Modelos ajustados (Coeficiente (IC95% IC))
Con valores N=494 N=456 N=448
extremos
Minimos
(referencial)
Leves -0,04 -0,31 -0,14
(-0,40; 0,32) (-0,60 ; -0,02) (-0,34; 0,06)
Moderados- -0,44 -0,23 0,03
Severos (-1,05;0,17) (-0,64 ; 0,18) (-0,25;0,31)
Sin valores N=484 N=453 N = 445
extremos
Leves -0,13 -0,33 0,16 (-0,01 ;
(-0,40; 0,13) (-0,60 ;-0,07) 0,34)
Moderados- -0,41 -0,28 0,00
Severos (-0,81; 0,00) (-0,68 ; 0,13) (-0,27;0,27)

En los modelos de regresion lineal, la categoria de referencia en la variable dependiente fue
depresion minima segun resultado del PHQ-9. En negrita se presentan los resultados
estadisticamente significativos (p<0,05). El modelo ajustado incluye, ademas de la variable
dependiente e independiente, sexo, edad (categérico), antecedente personal, y antecedente
familiar de depresion. Dado que la diferencia en promedios se calculdé como la diferencia entre
el la calificacion al segundo semestre menos la calificacion al primer semestre, una diferencia
negativa significa que bajé de promedio mientras que una positiva que aumento.
Puntajes PHQ-9: Minimo<5, Leve=5-9, Moderadamente severo=10-27
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Tabla 3. Modelos de regresion entre grado de depresion (PHQ-9) con el orden de
mérito al primer y segundo semestre, y con la diferencia entre segundo y primer

semestre.
Orden de mérito Orden de mérito Diferencia de
1°" Semestre 22 Semestre orden de mérito
Smtom.as Modelos crudos (Coeficientes (IC95%))
depresivos
N=524 N=485 N=475
Minimos
(referencial)
Leves 3,43 6,76 1,38
(-3,93 ; 10,78) (-0,19 ; 13,70) (-3,21;5,97)
Moderados- 10,16 9,08 -0,95
Severos (-0,41; 20,74) (-1,55; 19,69) (7,84 ;5,95)
Modelos ajustados (Coeficientes (1C95%))
N=492 N=456 N=446
Minimos
(referencial)
Leves 3,37 7,48 1,90
(-4,30; 11,04) (0,20; 14,75) (-3,06 ; 6.85)
Moderados- 15,59 12,18 -2,09
Severos (3,96 ; 27,22) (0,51 ; 23,86) (-9,70; 5,51)

En los modelos de regresion lineal, la categoria de referencia en la variable dependiente fue
depresion minimo segun resultado del PHQ-9. En formato negrita se presentan los resultados
estadisticamente significativos (p<0,05). El modelo ajustado incluye, ademés de la variable
dependiente e independiente, sexo, edad (categérico), antecedente personal, y antecedente
familiar de depresion. Dado que la diferencia entre los 6rdenes de mérito al primer y segundo
semestre se calculd como la resta del segundo semestre menos el primer semestre, un resultado
positivo significa que bajé de puesto, mientras que uno negativo que subid de puesto.

Puntajes PHQ-9: Minimo<5, Leve=5-9, Moderadamente severo=10-27
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Tabla 4. Modelos de regresion entre ideacion suicida (PHQ-9) con promedio al
primer y segundo semestre, y con la diferencia entre segundo y primer semestre.

Promedio
1°" Semestre

Promedio
22 Semestre

Diferencia de
promedios

Ideacion suicida

Modelo crudos (Coeficientes (1C95%))

Con todos los

(-1,48 ; 0,90)

N=526 N=485 N=477
valores
No 1 1 1
Si -0,29 -0,09 -0,12

(-0,69 ; 0,52)

(-0,51; 0,28)

Sin valores

(-0,49 ; 0,66)

extremos
No 1 1 1
Si 0,08 -0,14 0,16

(-0,74 ; 0,46)

(-0,23; 0,55)

Modelos ajustados (Coeficientes (1C95% IC))

Con todos los

(-1,61;0,98)

N=494 N=456 N=448
valores
No 1 1 1
Si -0,31 -0,08 -0,15

(-0,70 ; 0,53)

(-0,49 ; 0,19)

Sin valores

(-0,54;0,77)

extremos
No 1 1 1
Si 0,12 -0,12 0,18

(-0,74 ; 0,50)

(-0,16 ; 0,51)

El modelo ajustado incluye, ademas de la variable dependiente e independiente, sexo, edad
(categoérico), antecedente personal, y antecedente familiar. La variable dependiente
diferencia se calculd como la resta del segundo semestre menos el primer semestre;
entonces, se entiende que un valor positivo para el promedio significa que aument6 de
calificacion del primer al segundo semestre.
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Tabla 5. Modelos de regresion entre ideacion suicida (PHQ-9) con el orden de
mérito al primer y segundo semestre, y con la diferencia entre segundo y primer
semestre.

Orden de mérito Orden de mérito Diferencia de
1°' Semestre 22 Semestre Orden de mérito
Idtea.cwn Modelos crudos (Coeficientes (95% IC))
suicida
N=524 N=485 N=475
No 1 1 1
Si 2,25 -1,39 -3,85
(-16,05 - 20,55) (-19,29 - 17,14) (-13,94 — 6,24)
Modelos ajustados (Coeficientes (95% IC))
N=492 N=456 N=446
No 1 1 1
Si 3,95 0,69 -3,45
(-16,20 - 24,11) (-18,20 — 19,58) (-13,59 - 6,68)
El modelo ajustado incluye, ademas de la variable dependiente e independiente, sexo, edad
(categdrico), antecedente personal, y antecedente familiar de depresion. La variable dependiente
diferencia se calculé como la resta del segundo semestre menos el primer semestre; entonces, se
entiende que un valor positivo significa que baj6 de puesto del primer al segundo semestre.
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ANEXO
Cuestionario PHQ-9

Se le estd invitando a llenar esta escala. Su participacién es voluntaria y se mantendra en todo
momento la confidencialidad. Los datos obtenidos se usaran para mejorar la deteccion de la
sintomatologia depresiva en los estudiantes de medicina, para redactar un informe y articulos los
cuales podran ser publicados. Si usted esta de acuerdo con lo antes sefialado por favor conteste la

escala.

Nombre:

Sexo: Femenino () Masculino () Edad: afio Estado civil: Ao de estudio:

Antecedente personal de Depresion mayor: No (), Si () fecha en que le realizaron el diagndstico:

/ / Antecedente familiar de Depresion mayor: No (), Si (), Desconoce ( )
Durante las ultimas 2 semanas ;jcon qué Nunca Varios Mis de la Casi
frecuencia ha sentido molestia debido a dias mitad de todos
cualquiera de las siguientes condiciones? Lea (p- ej. los dias los dias
atentamente cada inciso y encierre en un entre 1-6 (p-€j. (p.ej. 12
circulo su respuesta. dias) entre 7-11 | dias o

dias) mas)

Poco interés o placer en hacer las cosas.
Sentirse desanimado/a, deprimido/a, triste o
sin esperanza

Problemas para dormir o
dormido/a, o dormir demasiado
Sentirse cansado/a o tener poca energia

Tener poco apetito o comer en exceso
Sentirse mal acerca de si mismo/a — o sentir
que es un/una fracasado/a o que se ha fallado
a si mismo/a o a su familia

Dificultad para poner atenciéon, para
concentrarse en cosas tales como estudiar,
leer el periddico o ver television

Moverse o hablar tan despacio que otras
personas lo pueden haber notado—o lo
contrario: estar tan inquieto/a o intranquilo/a
que se ha estado moviendo mucho mas de lo
normal

Pensamientos de que seria mejor estar
muerto/a o que quisiera hacerse dafio de
alguna forma.

mantenerse

TOTAL (suma del total de las 4 columnas)

Si marcd 1, 2 o 3 en alguno de los items anteriores, responda jcuanto le han dificultado estos
problemas realizar su trabajo, estudiar, encargarse de las cosas en la casa, o llevarse bien con otras
ersonas?

0= Nada dificil

3=Extremadamente
dificil

1=Un poco dificil 2= Muy dificil
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