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“Estos son los deberes de un médico:
primero...curar su mente y ayudarse a si mismo antes de ayudar a nadie.”

Epitafio de un médico ateniense, 2 AD

“En la depresion, el que tiene la llave,
de la celda, es el propio prisionero,

y en la medida que se de cuenta de
ello, podrd salir, liberarse de su
tristeza...y recobrar la capacidad

de disfrutar, de amar y de ser

productivo.”

Inspirado por Anthony de Mello y Sigmund Freud.
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1.- Mareco teérico:
1.1 Definicién del problema:

¢Es la especialidad de anestesiologia factor asociado al aumento en la incidencia de la
depresion?

;Se requiere atencion psicoldgica y psiquiatrica por parte del personal de anestesiologia
(residentes y anestesiologos)?

1.2 Antecedentes:

A) El cambio biopsicosocial en el area de anestesiologia es influenciado por:

-ALTERACIONES DEL SUENO:

La privacion del suefio altera significativamente la funciéon endocrina, las defensas del
huesped, y el control autondmico. En adultos jovenes saludables, la restriccion de suefio de
4 horas por noche durante 6 dias disminuye la tolerancia a carbohidratos, incrementan el
cortisol vespertino, e incrementan el tono simpatico. Estos cambios endocrinos, son
factores de riesgo para la obesidad, la resistencia a la insulina y par ala hipertension arterial.
Por otro lado describe: LA ACGME (Accreditation Council for graduate Medical
Education) realizaron estandares universales para las horas de trabajo de los residentes.
Ellos recomiendan el trabajo de los residentes de limite un promedio de 80 horas por
semana y no mas de 30 horas en cualquier momento. Y también es recomendado por ellos
que los residentes pueden ser llamados no mas de cada tercer dia y deben de tener un dia
libre de trabajo de siete a la semana. (1)

-ELECCION DELA ESPECIALIDAD:

Se trata de determinar que factores influyen en la decision del médico para realizar la
especialidad de anestesiologia. Se obtuvo una muestra de 107 médicos residentes (
cirujanos 55, anestesiologos 52), a los cuales se les aplico un cuestionario de 20 preguntas
sobre factores sociales, académicos, econdmicos y geograficos. Los resultados se
analizaron mediante Chi cuadrada fijando un valor p <0.05

. Los resultados obtenidos muestran prevalencia en edad de 25 a 30 afios con 60% , 62.6%
hombres 57.9% solteros. De los factores sociales para ambos grupos los méas importantes
fueron edad 46.7%, estado civil 43.9%, académicos: manejo de pacientes criticamente
enfermos 77.5%; volumen de pacientes 58.8%., geograficos: prestigio de la sede 73.8%,
econdmicos: posibilidad laboral 70.09%. Se obtuvo una P>0.03. Se concluye que los
factores sociales, economicos, geograficos, y académicos influyen de igual manera en la
decision del meédico para realizar la especialidad ya sea cirugia o anestesiologia. (2)



-AGENTES QUIMICOS, FiSICOS E INFECCIOSOS (EXPOSICION A HALOGENADOS)

El hecho de que la exposicion cronica a los gases anestésicos puede producir aumento de la
frecuencia de las enfermedades malignas se basa en tres tipos de pruebas. La primera fue la
demostracion por Lassen, de que la exposicion cronica a las concentraciones clinicas de
anestésicos podria deprimir la médula 6sea; la segunda fue el informe de Bruce de aumento
de la frecuencia de lesiones malignas de los tejidos linfoide y reticuloendotelial. La tercera
estuvo constituida por los informes de Corbett y el Ad Hoc Comité que indicaban un
aumento de la frecuencia de cancer entre anestesiologos. Esto se traduce en fendmenos de
inmunodepresion por la formacion de radicales libres o reactantes elecrofilos, que es una
hipétesis de uno de los mecanismos de la carcinogénesis. Las vias posibles incluyen: 1.-
interaccion del carcinogeno con DNA, que da por resultado cambios en la formacion de
esta macromolécula; 2.-alteraciones en la proteina, que originan cambios hereditarios; 3.-
activacion de un virus carcinégeno latente y 4.- seleccion de las células preneoplasicas
mediante condiciones favorables para la multiplicacion de las mismas. (3)

-MOMENTO DEL CICLO VITAL DEL SUJETO (ESTADO CIVIL, HIJOS, COMPARTE HOGAR,):

La mayor parte de las personas que se divorcian sufren sentimientos depresivos,
ambivalencia, o cambios de humor; y la recuperacién suele durar aproximadamente dos
afios, durante los cuales una psicoterapia seria necesaria en muchos casos, para poder hacer
frente a estos sintomas y a la recuperacion favorable de la persona y su entorno, que puede
ser de fundamental apoyo en la terapia. (4)

1.3 Justificacion:

El médico anestesidlogo es polifacético tiene que saber de todas las areas de la medicina:
medicina interna, medicina critica, fisiologia, cardiologia, cirugia, ginecologia, neumologia,
cirugia intervensionista, cirugia pldstica, traumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
medicina nuclear, radiologia, estomatologia, endoscopia, cirugia vascular, nefrologia,
psiquiatria, psicologia y muchas areas mas

El anestesiologo frecuentemente convive con alcoholismo, tabaquismo, ingestion de
cafeina, anfetaminas, toxicomanias (por tener facil acceso a farmacos opioides,
benzodiacepinas, etc), motivo por el cual teniendo tendencias depresivas hasta la depresion
severa pueden caer facilmente en los intentos suicidas hasta los consumados con farmacos
intravenosos. Motivo por el cual queremos que detectando los problemas de base que en
esta tesis referimos como estados depresivos los cuales siendo detectados en una etapa
temprana se puede interferir con terapias psicologicas asi como con psicofarmacos segin el
estado depresivo, ademas de que se requieren forzosamente 2 a 4 citas para todo el personal
de anestesiologia con los mismos.



El modelo biopsicosocial del estrés:

El término estrés se entiende como un proceso dindmico complejo desencadenado por la
percepcion de amenaza para la integridad del individuo y para la calidad de sus relaciones
sigificativas, que tiene por objeto recuperar el equilibrio homeostatico perdido, posibilitar
el desarrollo de competencia individual y mejorar la calidad de la adaptacion al medio.

Las situaciones estresantes que no se resuelven eficazmente producen amenaza de pérdida
de control de persona (angustia), y la aparicion de conductas repetitivas y ritualizadas como
estrategias de afrontamiento disfuncionales que tratan ilusoriamente de aumentar la
autoeficacia, disminuir sin desarrollar unos mecanismos adaptativos eficaces.

El trabajo realizado en el intento adaptativo conlleva a cierto gasto de energia que se
experimenta como desgaste o fatiga psicobiologica, junto con la satisfaccion por el
aprendizaje y el desarrollo personal conseguido. Las distintas estrategias de afrontamiento
puede producir, también efectos nocivos sobre la salud, bien de forma directa (como el
aumento de la tension arterial y la frecuencia cardiaca, y la retencion de liquidos), o bien de
forma indirecta (por fumar tabaco, comer y beber en exceso, adiccion a drogas, etc). Esto
sucede, sobre todo, en personas con determinadas caracteristicas de personalidad, como las
que son ambiciosas, competitivas, impacientes, y hostiles(conducta tipo A q describieron
Friedman y Rosenman en 1959).que intentan ejecutar las tareas mas dificiles, y que
requieren alto esfuerzo para lograrlo. (5)

Sindrome de Burnout o de desgaste profesional:

Se trata de un sindrome clinico descrito en 1974 por Freudenberger, psiquiatra que junto
con otros asistentes voluntarios trabajaba en una clinica para toxicomanos en Nueva Cork.
Observo que hacia el afio de empezar a trabajar, la mayoria de los voluntarios sufria una
progresiva pérdida de energia, hasta llegar al agotamiento , sintomas de ansiedad y de
depresion, asi como desmotivacion para el trabajo. Freudenberger describié como estas
personas iban modificando su conducta y se volvian poco sensibles, nada comprensivas e,
incluso, agresivas con los pacientes. (6)



2.- Hipétesis:

1.-La especialidad de anestesiologia es un factor asociado al aumento de la incidencia de
depresion.

2.-La depresion se asocia proporcionalmente a los afios de ejercicio de la profesion de
anestesiologia desde su formacion e inversamente proporcional a la actividad social,
cultural y deportiva.

3.- Objetivos:
3.1 Objetivo (s) general

Identificar factores asociados a depresion en la formacién académica y profesional del
anestesiologo.

3.2 Objetivos especificos:

1.- Identificar factores asociados a depresion en la formacion y el ejercicio de la profesion
del anestesiologo.
2.-Conocer la prevalencia de la depresion en la muestra de los anestesilogos estudiada.

4.- Material y método:

4.1 Descripcién general del estudio.

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, exploratorio, abierto, en el mes de agosto
y septiembre del 2004, donde se aplicé una encuesta a anestesiologos residentes, y a
médicos anestesiologos en el ejercicio de la profesion de los hospitales del ISSSTE:
Hospital General Lopez Mateos, del Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”, del
Hospital General Ignacio Zaragoza, del Hospital General Fernando Quiroz, del Hospital 20
de Noviembre; de la SSA : Hospital General de México, Instituto nacional de Pediatria, y
otros. Se recolectaron 100 encuestas mismas que se vaciaron en la cedula de recoleccion de
datos. Se incluyeron anestesidlogos ejerciendo la profesion asi como residentes de
anestesiologia en formacion



4.2 Grupos de estudio.
-Categorias dentro de la anestesiologia:

A) RESIDENTES:

+residentes del primer afio Rl
+residentes del segundo afio R2
+residentes del tercer afio R3
+residente de subespecialidad ler afio R4
+residente de subespecialidad 20 afio R5

B) MEDICOS ANESTESIOLOGOS

+0 a 4 arios de ejercicio de la profesion o subespecialidad
+5 aflos 0 mas de ejercicio de la profesion o subespecialidad

4.3 Criterios de inclusién.
Residentes de anestesiologia en formacion o en el ejercicio de la profesion de la
anestesiologia que contesten al 100% la encuesta.

4.4 Criterios de exclusion.

Médicos anestesiologos fuera del ejercicio de la profesion o que ocupen algin cargo
administrativo y no ejerzan directamente la anestesiologia en quiréfano.

Aquellos que no contesten al 100% la encuesta es decir que tachen dos o mas respuestas en
donde solo se requiere una, asi como en los que no contesten todas las preguntas que se le
realizan

4.5 Criterios de eliminacion.
Aquellos que contesten en forma ambigua la encuesta

4.6 Diseiio de la maniobra:
A cada anestesiologo o residente se le aplicar6 la siguiente encuesta:

a) Este es un cuestionario que pretende investigar la forma en que usted piensa y siente
acerca de varias cosas. Encontrara una serie de afirmaciones con las cuales usted puede
estar en acuerdo o en desacuerdo. A la derecha de cada afirmacion encontrard unos
recuadros. Usted debera marcar la opcion que mejor describa su reaccion ante cada una de
las afirmaciones. No es necesario pensar mucho sobre cada reactivo. Marque su
contestacion rapidamente y siga hacia la siguiente afirmacion. Asegurese de marcar como



REALMENTE SIENTE acerca de la afirmacién y no como usted cree que DEBERIA

SENTIR.
Nada o | Algunas | Muchas | La
pocas |veces veces |mayoria
veces de las
veces
0 siempre

1. ME SIENTO ABATIDO, DESANIMADO Y TRISTE

2POR LA MANANA ES CUANDO MEJOR ME
SIENTO

3.TENGO ATAQUES DE LLANTO O DESEOS DE
LLORAR

4. TENGO PROBLEMAS DE SUENO DURANTE LA
NOCHE

5.COMO IGUAL QUE ANTES

6.DISFRUTO AL MIRAR, CONVERSAR Y ESTAR
CON MUJERES //HOMBRES ATRACTIVOS

7.NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO

8.TENGO PROBLEMAS DE EXTRENIMIENTO

9.MlI CORAZON LATE MAS RAPIDO DE LO
ACOSTUMBRADO

10.ME CANSO SIN MOTIVO

11.MI MENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO
SIEMPRE

12.ME RESULTA FACIL HACER TODO LO QUE
SOLIA HACER

13.ME ENCUENTRO INTANQUILO Y NO PUEDO
ESTARME QUIETO

14 TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURO

15.S0Y MAS IRRITABLE QUE DE COSTUMBRE

16.TOMO LAS DECSIONES FACILMENTE

17.SIENTO QUE SOY UTIL Y NECESARIO

18.SIENTO QUE MI VIDA ESTA LLENA

19.SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR
SIN M1, SI1 ESTUVIESE MUERTO.

20.S1IGO DISFRUTANDO CON LO QUE HACIA

©).(7)y(@®)

NOTA: esta escala para medir depresion denominada escala de autoevaluacion de Zung:

Fue en 1964 cuando Zung y Durham realizaron una investigacion de la depresion, y en
1965 publicaron los resultados (5) En el proyecto deberian de correlacionar la presencia o
severidad del trastorno depresivo con otros parametros, como la facilidad para despertar del
sueflo y los cambios que se lograban con el tratamiento. Zung y Dirham se dieron cuenta de
que las escalas existentes eran inadecuadas, pues por su extension requerian de mucho




tiempo para su aplicacién, eran especialmente dificiles de resolver para enfermos
depresivos con trastornos psicomotores y , por otra parte ,no eran autoaplicables, por lo que
los resultados obtenidos podian ser matizados por la

interpretacion personal del entrevistador. Por lo tanto, Zung y Dirham decidieron elaborar
un escala que reuniera los siguientes requisitos:

-que fuera aplicable a enfermos con diagnostico primario de depresion,

-que incluyera, por tanto, los sintomas mas representativos de depresion,

-que fuera breve y sencilla

-De aplicacion mas cuantitativa.

-Que pudiera ser autoaplicada por el enfermo, a fin de recabar su respuesta directa.

Con tal finalidad, consideraron que deberian incluir:
I. Talante bajo:

A. Deprimido triste.

B. Accesos de llanto

II. Equivalentes fisiologicos :
A. Alteraciones de los hébitos:
1. Variacion diurna; exageracion de los sintomas en la mafiana y alivio parcial en el
transcurso del dia
Despertar del suefio temprano y frecuente.
Perdida del apetito.
Pérdida de peso.
. Disminucion de la Libido.
B. Otras alteraciones:
1. Constipacion.
2. Taquicardia
3. Fatiga.
I11.Equivalentes psicoldgicos:
A. Actividades psicomotoras:
1. Agitacion.
2. Lentificacion
B. Ideacionales:
Confusion.
Sensacion de vacio.
Desesperanza.
Indecision.
Irritabilidad.
Insatisfaccion.
Devaluacion personal.
Ideacion suicida

SR
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Una vez definidas las areas por investigar, se elaboraron 20 reactivos que se referian a las
mismas, planteando 10 en sentido positivo y 10 en sentido negativo para evitar que el
paciente pudiera encontrar una tendencia en el estudio; los items seleccionados y la
correlacion con el sintoma por investigar se describen en la siguiente tabla:

SINTOMAS DE LOS DESORDENES | TEMAS DE LA ESCALA NUMERO
DEPRESIVOS DEL
TEMA
I. AFECTIVOS PERSISTENTES:
Deprimido, triste y melancdlico. Me siento abatido y melancoélico (1)
Accesos de llanto Tengo accesos de llanto o deseos de
llorar 3)
1. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS
Variacion diurna: exageracion de los
sintomas en la mafana y algin alivio
conforme avanza el dia. En la mafana me siento mejor 2)
Suefio:  despertar temprano o | Me cuesta trabajo dormirme en la
frecuente. noche 4)
Apetito: disminucion en la ingestion | Como igual que antes solia hacerlo (5)
de alimentos
Pérdida de peso: asociada con la | Noto que estoy perdiendo peso (7
ingestion disminuida de alimentos, o
metabolismo aumentado y reposo
disminuido
Sexuales: libido disminuida Todavia disfruto de las relaciones | (6)
sexuales
Gastrointestinales: constipacion Tengo molestias de constipacion (8)
Cardiovasculares: taquicardia El corazén me late mas aprisa que de | (9)
costumbre
Musculoesqueléticas: fatiga Me canso sin hacer nada (10)




III.LEQUIVALENTES PSICOLOGICOS
Me siento intranquilo y no puedo
Agitacion psicomotora mantenerme quieto (13)
Retardo psicomotor Me resulta fdcil hacer las cosas que | (12)
acostumbro
Confusién Tengo la mente ran clara como antes (11)
Vacuidad Mi vida tiene bastante inferés (18)
Desesperanza Tengo esperanza en el futuro (14)
Indecision Me resulta facil tomar decisiones (16)
Irritabilidad Estoy mas irritable de lo usual (15)
Insatisfaccion Todavia disfruto con las mismas cosas | (20)
Devaluacion personal Siento soy util y necesario (17)
Rumiacidn suicida Creo que si muriera les haria un favor a | (19)
los demas

Los enunciados estan redactados en un lenguaje comun, aunque el orden de los mismos no
coincide con las dreas correspondientes. En los planteamientos negativos, las palabras en
letra cursiva, destacan el elemento que no corresponde a la realidad clinica del paciente.

Para la cuantificacion del sintoma se plantearon cuatro categorias en la presentacion del
mismo correspondiendo a NADA O POCAS VECES, ALGUNAS VECES, MUCHAS
VECES, y LA MAYORIA DE LAS VECES, calificando con un valor de 1,2,3.y4 en orden
variable segun la pregunta esté formulada en sentido positivo o negativo.

Para la aplicacion de esta prueba se le da al paciente la lista de declaraciones, y se le pide
que ponga una marca en el recuadro correspondiente a lo que sienta.

Se califica de acuerdo al puntaje de 1 a 4 con la tabla que mas adelante mostramos. El
puntaje total se convierte a puntaje SDS (self-rating depresion scale) y de acuerdo al
resultado se compara en la tabla para decir si hay depresion o no y que grado de depresion
encontramos en la persona encuestada.

10




Tabla para calificar el test de Zung:
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Los datos obtenidos por la escala en puntuacion bruta se transformaron mediante la escala
de puntuacién SDS:

Punt. Indice

Punt. Indice

Punt. Indice

Punt. Indice

Punt. Indice

Bruta SDS |Bruta SDS [Bruta SDS |Bruta SDS |Bruta SDS

20 25 32 40 44 55 56 70 68 85

21 26 33 41 45 56 57 7N 69 86

22 28 34 43 46 58 58 73 70 88

23 29 35 44 47 59 59 74 71 89

24 30 36 45 48 60 60 75 7290

25 31 37 46 49 61 61 76 73 91

26 33 38 48 50 63 62 78 74 92

27 34 39 49 51 64 63 79 75 94

28 35 40 50 52 65 64 80 76 95

29 36 41 31 53 66 65 81 77 96

30 38 42 53 54 68 66 83 78 98

31 39 43 54 55 69 67 84 79 99
80 100

(6), (7)y (8)

Una vez establecido el resultado el indice SDS se compara en la siguiente tabla para poder
determinar el rubro en el cual se encuentre el anestesidlogo:

Indice SDS | Impresiones Clinicas Equivalentes Globales
Debajo de 50 | Dentro de lo normal, sin patologia

50a59 Presencia de depresion minima o ligera

60 a 69 Presencia de depresion moderada o marcada
70 0 més Presencia de depresion severa o extrema

6),(7).y@®)
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A demas se aplico el siguiente cuestionario para determinar factores asociados a depresion

en el personal de especialistas y residentes de anestesiologia:
b) Edad: __ afios

c¢) Sexo: Masculino Femenino

d) Numero de integrantes de tu familia:

e) Lugar que ocupas entre tus hermanos:

f) Estado civil: soltero

Casado___ unionlibre  divorciado

Si ha sido divorciado numero de divorcios

g) Vivo con: solo hermanos padres padres y hermanos
hijos pareja e hijos amistad otros

h) Actualmente soy anestesiologo: R1 R2 R3

Estoy en la subespecialidad primer afio segundo afio
Soy especialista 0-4 afios mas de 5 afios
Soy subespecialista 0-4 afios mas de 5 afios

i) Tipo de guardias actual:

pareja

AB ABC ABCD ABCDE...Z No hago guardias

j) Duracién de las guardias: 6-12 h 13-24h 25- 36h 37 y mas
k) En los dias de guardia; tiempo dedicado a:

Suefio: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8 omas h

Trabajo: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8 omas h

Estudio: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8omash

1) Cuantas veces como en dia de guardia:
1 al dia 2 al dia 3 al dia mas de 3 al dia

m) Utilizo para no dormir:

nicotina cafeina nicotina y cafeina anfetaminas otros

No uso

n) Dia sin guardia tiempo dedicado a:

Sueiio: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8omash
Trabajo: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8 o mas h
Estudio: 0-2 h 3-5h 6 a8h 8omash
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i) Horas a la semana que le dedicas a:

-deporte: 1-2 h 3-5h 6 a8h 8 omash no hago

-actividades culturales 1-2 h 3-5h 6 a8 h 8 o méas h no
hago

-bares/antros: 1-2 h 3-5hs 6 a8h 8 omas h no hago

0) En que porcentaje estas involucrado con tu familia:
0% 30% 60% 90% 100%

p) Numero de veces que presentd el examen nacional de residencias médicas (ENRM):

q) Horas aproximadas de exposicion a halogenados a la semana:

r) Lugar donde realizo o realiza la residencia:
R1

R2

R3

Subespecialidad
y lugar donde realiza 0 realizo la misma

s) Lugares donde trabaja actualmente:

t) Ser anestesiologo cubre sus expectativas como médico: Si: ___, no , NO se
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4.7 Métodos matematicos para el analisis de los datos.
Para llevar a cabo el analisis estadistico se determinara la Chi- cuadrada

5.- Recursos:

5.1 Humanos:

El personal administrativo relacionado al manejo del expediente clinico y el personal
médico a cargo del estudio y de los pacientes incluidos en el mismo.

Dr. José Ramon Flores Martinez Investigador, encuestador, médico residente del tercer afio
de la especialidad de anestesiologia del Hospital General Dario Fernandez Fierro.

Dra. Yamel Fuentes Fernandez : Investigador, encuestador, asesor de tesis, medico de base
de anestesiologia del Hospital General Dario Fernandez Fierro.

Dr. Roberto Cruz Ponce: asesor y revisor de tésis, jefe del servicio de ensefianza del
Hospital General Dario Fernandez Fierro.

Lic. Kanoko Margarita Kahijara Cruz . Psicologa. Encargada de comentarios de apoyo
psicoldgico y asesor de tesis, colaboracion en el planteamiento del cuestionario.

5.2 Fisicos:
Material de papeleria:
Plumas

Hojas
Copias

5.3 Financiamiento:

5.3.1. Costo de la investigacion: $3,000.00MN

5.3.2 Sin patrocinios.

15



6.- Resultados.

Griafica 1

Categoria de Anestesiologo * Depresion

100% lamll
90%

80% ||

70% |

60% |

50%

40% {
30% |
20% (|
10%

0%

RI

RII

Rl

RIV RV ME ME MSE MSE
0-4a >5a 0-4a >ba

00D Severa

O D Moderada
B D Minima
mSIND

Grafica 1. En cuanto a este grafico observamos que en nuestro estudio tenemos una mayor
frecuencia de médicos sin depresion en el rubro de “médicos subespecialistas de mas de 0 a
4 afos de ejercer la especialidad”, y con la menor frecuencia de médicos sin depresion en el
rubro de “medicos R II”. Los que tuvieron depresion severa fueron medicos residentes del
segundo afio y médicos subespecialistas de mas de 5 afios de ejercer la subespecialidad.
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Tabla 1

Categoria de Anestesiologo * Depresion

Categoria Depresion Total
Normal Minima Moderada Severa
RI 6 2 8
RIl 9 5 2 2 18
Rl 6 1 7
RIV 9 1 10
RV 3 2 5
Médico Epecialista 0-5 afios 6 1 2 9
Médico Especialista mas de 512 3 1 16
anos
Subespecialista 0'-5 afos 3 3
Subespecialista mas de 5 afios 16 2 4 2 24
Total 70 17 8 5 100

Prueba Chi-Cuadrada

Valor grados de libertad Significancia a dos colas
Chi-Cuadrada 20.325 24 0.678

Tabla 1.No se encuentra asociacion alguna entre la categoria de anestesidlogos y la

presencia de depresion (p=0.678)
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Tabla 2

Sexo * Depresion

De- Total
presion
Normal Minima | Modera | Severa
da
Sexo Masculi | 35 10 2 47
no
Femenin | 35 7 6 5 53
0
Total 70 17 8 5 100

Prueba Chi-Cuadrada

Valor grados Significancia a dos
de colas
libertad
Chi- 7.195 3 0.066
Cuadrada
N Casos 100

No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de
depresion en anestesidlogos.
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ESTA TESIS NO SALEK

DE LA BIBLIOTECA
Tabla 3
Estado Civil * Depresion
Depresién Total
Normal | Minima Moderada | Severa

Estado Soltero 29 6 4 2 41
Civil

Casado 30 8 2 2 42

Unién Libre | 5 1 1 7

Divorciado 6 2 1 1 10
Total 70 17 8 5 100

Prueba Chi-Cuadrada

valor grados de | Sitnificancia a dos
libertad colas
Chi- 2.442 9 0.982
Cuadrada
N Casos 100

Tabla 3.Los datos obtenidos en nuestro estudio muestran que no hay asociacion alguna

estadisticamente significativa que correlacione el estado civil con la depresion. (p=0.982)

19



Tabla 4

Tlipo de Guardias * Depresion

Depresion Total
Normal | Minima Modera | Severa
da
Tipo de | AB 5 1 6
Guardias
ABC 18 6 3 3 30
ABCD 20 5 1 26
No hace | 27 5 4 2 38
guardias
Total 70 17 8 5 100
Chi-Cuadrada
Valor Grados de | Significancia a dos
libertad colas
Chi-Cuadrada 5.929 9 0.747
N Casos 100

En los datos obtenidos parece no haber una asociacion entre la frecuencia de las guardias y
la presencia de depresion.
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Tabla 5

Horas por semana de exposicion a Halogenados *
Depresion

Depresi Total
on
Normal | Minima | Modera | Severa
da
Horas por semana de|0Qai19h |29 5 5 1 40
exposicion a Halogenados
20-39h |13 2 1 1 17
40 a-|12 5 19
59h
60-79h | 6 2 2 10
80h y| 10 3 1 14
mas
Total 70 17 8 5 100
Prueba Chi-Cuadrada
Valor grados de | Significancia a dos
libertad colas
Chi- 10.210 12 0.598

Cuadrada

N Casos 100

De acuerdo a esta tabla y a su andlisis estadistico encontramos que en nuestro estudio NO
hay asociacion estadisticamente significativa alguna en la que relacione el tiempo de
exposicion a halogenados con la depresion.
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Tabla 6

Horas de actividades culturales por semana Vs.

Depresion.
Depresion Total
Normal Minima Moderada Severa
Horas de actividades culturales pon1-2 h 41 4 5 2 5
semana
3-5 h 18 5 3 6
6-8 h 6 2
8ymas 1 1
No realiza 4 2 3
Total 70 17 8 5 [100

Prueba Chi-cuadrada

Valor Grados de libertad | Significancia a dos
colas
Chi-Cuadrada 22.004 12 0.037
N Casos 100

Al menos para la muestra estudiada parece haber una asociacion estadisticamente
significativa entre las horas dedicadas ala actividad cultural y la presencia de depresion

p=0.037(<0.05 y >0.001).
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Tabla 7

Porcentaje en el que estima estar involucrado con su
familia vs. depresion

Depresion Total
Normal | Minima Modera | Severa
da
Porcentaje en hasta el | 6 3 2 3 14
30%
el que estima estar 31-60% | 12 7 5 2 26
involucrado con su familia 61 al| 30 3 1 34
90%
91- 22 4 26
100%
Total 70 17 8 5 100
Prueba de Chi-Cuadrada
Valor grados | Significancia a dos
de colas
libertad
Chi- 27.931 9 0.0009

Cuadrada

De acuerdo al analisis estadistico de los datos obtenidos con el test encontramos que parece
haber una asociacién estadisticamente significativa entre el porcentaje que estiman los
anestesiologos de estar involucrados con la familia y el grado de depresion (p=0.0009 y es
menor a 0.001).
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Tabla 8

Drogas para No dormir vs. Depresion

Depresion Total
Normal Minima Modera | Severa
da
Drogas para No | Nicotina 1 1
dormir
Cafeina 9 6 2 17
Otras 1 1 2
No usa 59 10 6 1 76
Cafeina yl|2 2 4
Nicotina
Total 70 17 8 5 100

Prueba Chi-cuadrada

Valor Grados de | Significancia a dos
libertad colas

Chi- 55.931 | 12 .0001
Cuadrada

Dentro de la poblacion encuestada parece haber una asociacidon estadisticamente
significativa entre utilizar drogas para no dormir y la presencia de depresion.

7.- Conclusiones
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7.1CONCLUSIONES MEDICO-ANESTESIOLOGICAS:

De acuerdo a los resultados obtenidos por nuestro estudio parece haber menor
tendencia a la depresion a medida que el anestesiélogo se siente mas involucrado con
su familia (p<0.001).

Ademas nuestro estudio parece sugerir que entre mas horas dediquen los
anestesiologos a actividades culturales por semana, presentaran menor tendencia a la
depresion (p>0.05).

Finalmente la muestra estudiada sugiere que existe una relacion entre utilizar drogas
para no dormir y la presencia de depresiéon (p<’0.001).

7.2CONCLUSIONES PSICOLOGICAS:

Una vez analizados los resultados obtenidos por la prueba de Chi cuadrada que son
estadisticamente significativos, se puede observar que los médicos anestesiologos sufren
de un alto porcentaje de depresion, sin embargo, a simple vista pensariamos que es a
consecuencia de todos los factores que con anterioridad se describen; pero no es asi, puesto
que los cambios en el pensamiento, la conducta y la personalidad del adulto son menos el
resultado de la edad cronolégica o de transformaciones biologicas que de los
acontecimientos y las fuerzas personales, sociales y culturales. Los hitos sociales y las
exigencias culturales del adulto, han de ampliar las pautas de comportamiento establecidos
en los afios anteriores de vida y reclaman la creacion de otras nuevas., puesto que hay que
tomar decisiones y resolver problemas. Ya que la sola habilidad de responder al cambio y
adaptarse con éxito a las nuevas condiciones es una sefial de madurez, puesto que la
solucién favorable de las contradicciones y dificultades es la base de la actividad adulta.

El desarrollo del adulto, esta marcado por hitos sociales determinados por una cultura y por
las funciones y relaciones que forman parte de los ciclos familiares y profesionales, como
lo son los médicos en donde el crecimiento del conocimiento, habilidades, demandas y
experiencia recibe un flujo que se proyectara en el desenvolvimiento laboral e individual.

El medico, en muchas ocasiones, por las demandas laborales que implica el trabajo
hospitalario, carece de tiempo para planear su vida, dejando o abandonando apoyos sociales
externos al ambito medico, significados culturales, y todo ello sera asociado a tensiones
agudas y externas que se manifestara en una tendencia a la depresion, estrés pero sobre todo
en una necesidad de reorganizar profundamente su vida. Esto posiblemente se deba a que
su reloj biolégico, entendido como el cronometro interno que mide el desarrollo de uno en
términos de los acontecimientos sociales claves, se encontrara en desventaja por la misma
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demanda que el oficio de un medico anestesiologo le implique, puesto que dejara “su vida”
por la atencion hacia el “otro™ es decir, su paciente.

Lo anterior, se asociara a un “abandono™ de su familia, a un abandono con su entorno
social y sobre todo, a un abandono consigo mismo, generandole sentimientos de
minusvalia, desesperanza, insatisfaccion, devaluacion, entre otras como bien se menciono.

Sin embargo, estadisticamente observamos que es la mujer la que posiblemente pasa por
estados depresivos mayores y esto se deba quiza a una tendencia a no haberse realizado
como “socialmente y en cuestiones de genero” una mujer deberia de haberlo hecho para la
edad, como lo es el haberse casado, el haber formado un hogar, el ser madre, etc. Que le
generaran en comparacion con las “otras™ una desventaja en su ciclo vital.

En contraposicion, se ve un grado de mayor tendencia depresiva en médicos casados,
modificandose la vision, de “no poder” compartir mayor tiempo con sus seres queridos,
causandole un sentimiento de culpa por lo que significa “perderse” de eventos importantes
por el trabajo hospitalario. Que es sublimado por los nimeros obtenidos de la investigacion
en donde se demuestra que aparentemente, ante los ojos del médicos, se encuentran
involucrado con su familia, puesto que desde su vision, para ellos es un tiempo “justo” de
convivencia, pero que si lo voltedramos desde la vision de su entorno, seria totalmente lo
inverso; es decir, la familia y amigos, dirian que el medico anestesiologo es alguien a quien
no se le ve y que se encuentra totalmente aislado en su vida de guardias dejando la
convivencia cotidiana.

Con los primeros resultados obtenidos como son el tiempo dedicado a actividades
culturales, se puede observar que el individuo disminuye estadisticamente
significativamente la incidencia de depresion relacionado con las horas de diversion
cultural siendo esta actividad muy importante en la sociedad, misma que por la falta de
tiempo en el anestesitlogo deberia dar mas importancia para disminuir la incidencia de
depresion

Por lo que revisando cautelosamente la investigacion, desde un punto de vista psicologico,
se podria sugerir, un grupo de contencién por lo menos una vez al mes con el mismo
personal. Es decir, grupos de apoyo en donde se deje la vida del medico afuera del espacio
y se comparta con el grupo la vivencia desde ellos como individuos, como miembros de la
familia y sobre todo, como seres que viven en un entorno social que “ante los demas™ esta
carente de tiempo, afecto y sobre todo, de vision interna.

La finalidad del grupo o espacio de contencion, serd hacer una reflexion de como se viven
ellos (como médicos anestesiologos) por una parte; pero también y la mas importante poder
darse cuenta que los “problemas™ que aparentemente se tiene, se comparten con los demas,
puesto que las demandas externas seran las mismas en todos. Concluyendo, que la
depresion en muchos momentos es provocada por el aislamiento con el cada uno como
medico se vive y no por el tiempo o no dedicado a los demas.
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