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I. INTRODUCCIÓN 

 

Desde hace algunos años se han presentado casos de médicos residentes que 

tienen algún tipo de trastorno psiquiátrico, así como también de manera aislada se han 

reportado situaciones más graves en las que se ha llegado al suicidio. Esta situación 

constituye un problema que merece la atención de los diferentes sectores que 

participan en la formación de los médicos especialistas. México no es un país de 

excepción con respecto a estos padecimientos y menos aún que estos incidan en la 

población médica. No hay evidencias suficientes que nos permitan conocer el estado de 

salud mental de los residentes ni los pasos que siguen cuando presentan algún 

problema emocional, por lo que se requiere conocer cuál es el estado actual de salud 

mental de los residentes, la manera en que enfrentan el problema y los lugares dónde 

se atienden. 

Se requiere partir de un diagnóstico que permita establecer medidas de 

prevención y de tratamiento, para el bienestar de nuestros especialistas en formación, 

lo que sin duda redundará en un mayor aprovechamiento académico y mayor calidad y 

eficiencia en la atención que los residentes otorgan a sus pacientes. 
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II. ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIONES MÉDICAS EN LA UNAM.  

A partir del año 1992 la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 

Autónoma de México, inició el proceso de evaluación académica, en la que participaron 

más de 300 médicos de las más importantes instituciones de salud y de la Academia 

Nacional de Medicina, a partir de la cuál se estructuró el Plan Único de 

Especializaciones Médicas (PUEM) que fue aprobado por el Consejo Universitario en la 

sesión ordinaria celebrada el 20 de abril de 1994. 

La Universidad Nacional Autónoma de México reconoce actualmente 74 cursos 

de especialidades inscritos en el PUEM en 77 sedes hospitalarias en la zona 

metropolitana de la ciudad de México y en las entidades federativas de Sonora, Puebla, 

Estado de México, Guerrero, Michoacán y Tabasco.  

Están afiliados al PUEM la mayor parte de los centros hospitalarios de tercer 

nivel. Tanto la matrícula como el número de cursos se concentran principalmente en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretaría de Salud y el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado, aunque también 

participan la Secretaría de Salud del Distrito Federal, el sistema de hospitales de 

PEMEX, la Cruz Roja, el DIF y varios centros hospitalarios privados. La mayoría de los 

cursos se imparten el Distrito Federal pero hay sedes en algunos estados de la 

República.  

Para ingresar a los programas de especialización, se requiere presentar el 

Examen Nacional de Residencias Médicas, al que cada año se presentan un total de 24 

000 alumnos, sin embargo obtienen lugar en especialidades de entrada directa, 6 000 

aspirantes, aproximadamente; un número considerable se queda sin lugar.  

Las especializaciones de entrada directa son las siguientes: Anatomía 

Patológica, Anestesiología, Cirugía General, Comunicación, Audiología y Foniatría, 

Epidemiología, Genética Médica, Ginecología y Obstetricia, Medicina de la Actividad 

Física y Deportiva, Medicina de Rehabilitación, Medicina del Trabajo, Medicina Familiar, 

Medicina Interna, Medicina Legal, Medicina Nuclear, Oftalmología, Ortopedia, 
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Otorrinolaringología, Patología Clínica, Pediatría, Psiquiatría, Radiología e Imagen y 

Urgencias Médicas. 

Del total de alumnos que ingresa un número considerable presta sus servicios en 

las principales instituciones públicas del país, tanto de asistencia social como de 

seguridad social, aunque un número reducido lo hace también en instituciones privadas. 

La mayor parte de los cursos y las matrículas más numerosas corresponden a 

las cuatro especialidades troncales (medicina interna, cirugía, ginecología y obstetricia y 

pediatría); la pediatría ocupa un 12% de la matrícula seguida de cerca por la cirugía 

general (10.2%), la ginecología y obstetricia (10%) y la medicina interna (9.6%). 

Además, se han abierto cursos de especialidades derivadas de las troncales que en 

conjunto comprenden el 20% de la matrícula. 

Todos los cursos del PUEM son de residencia hospitalaria con dedicación 

exclusiva. Cada programa establece el temario así como la bibliografía esencial y la 

mayor parte de los créditos (85%) se dedica a la práctica clínica supervisada y el resto 

a los seminarios de educación e investigación (Aréchiga 2000).  
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III. EL CONTEXTO DE LA SALUD MENTAL EN MÉXICO 

 
 La enfermedad mental surge como resultado de una interacción entre factores 

biológicos heredados y de desarrollo y de los factores del contexto que interactúan con 

las vulnerabilidades individuales. En este contexto, las transiciones demográficas y 

sociales aunadas a un incremento en los niveles de estrés, nos hacen suponer que el 

problema puede incrementarse y por tanto también los retos para la psiquiatría que 

tendrá que buscar la excelencia en el tratamiento y mejores formas de organización de 

los servicios. 

 

 El análisis que llevó a cabo la Organización Mundial de la Salud sobre el peso 

global de la enfermedad, estimado a partir de muerte prematura y días de vida vividos 

con discapacidad, puso de manifiesto que el 31% de todos los días vividos con 

discapacidad podían ser atribuidos a los trastornos neuropsiquiátricos y que la 

depresión era la causa líder responsable del 12% del total. En nuestro país la 2da 

causa de años perdidos por enfermedad es la depresión así como otros trastornos de la 

esfera psiquiátrica.  

 

 Los estudios epidemiológicos llevados acabo en México documentan que 

alrededor de una cuarta parte (23.7%) de la población adulta tiene una historia de 

enfermedad mental, la prevalencia anual alcanza 11.6% y la actual 5.0% (30 días). Se 

estima que alrededor del 1% presenta esquizofrenia y otras formas de psicosis, en total 

el 2.5% de la población presenta problemas severos actuales y sólo una tercera parte 

(34%) ha recibido atención (Medina-Mora y cols., 2005). 

 

 De acuerdo con Frenk (2001), los acelerados cambios que se han presentado a 

nivel social, epidemiológico y demográfico, permiten proyectar que para los próximos 

años, las prevalencias de ciertos trastornos mentales como la depresión, la demencia, 

consumo de alcohol y trastornos de la conducta, tendrán un mayor peso tanto en 

términos absolutos como relativos. Fenómeno que además de tener importantes 

repercusiones sociales, impondrá una carga adicional a los costos del sistema de salud. 
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De acuerdo con la última Encuesta de Salud Mental, se encontró que del total de 

la población encuestada, el 28.26% presentó alguna vez en su vida alguno de los 23 

trastornos de la Clasificación Internacional de Enfermedades, el 13.9% lo reportó en los 

últimos 12 meses y el 5.8% en los últimos 30 días. Los trastornos más frecuentes que 

presentaron alguna vez en su vida fueron los de ansiedad (14.3%), el uso de sustancias 

con 9.2% y los trastornos afectivos con 9.1%. Los hombres presentan prevalencias 

globales más altas de cualquier trastorno, en comparación con las mujeres, para 

cualquier trastorno alguna vez en la vida (30.3% y 27.1% respectivamente) (Medina-

Mora, 2003) 

 

La edad de inicio del episodio depresivo mayor se presentó a los 17 años y a los 

32 años, con un promedio de edad de inicio a los 26 años y una mediana de 24. La 

edad de inicio de los trastornos de ansiedad se presenta alrededor de los 15 años. Al 

hacer el análisis por género se observó que las mujeres presentan una mayor 

frecuencia en la presentación de fobias (social y específicas), y de episodios depresivos 

mayores. Los hombres, al contrario, presentan una mayor frecuencia en trastornos 

relacionados con abuso y dependencia al alcohol y con la conducta (Medina-Mora, 

2003). 

 

 Por otro lado, en el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud elaborado por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) se identificó a la violencia auto infligida 

como uno de los padecimientos sustanciales que deben de enfrentar las sociedades 

modernas (OMS, 2002). Dicho informe muestra en forma sucinta como las tasas de 

suicidio consumado en México son de las más bajas en el mundo (la tercera más baja 

en las Américas). Sin embargo, la misma OMS había mostrado en su informe previo del 

2001 que México mostraba un incremento de 62% en su tasa de mortalidad por suicidio 

en los últimos 15 años. En una comparación internacional, México fue el sexto país con 

tasas de crecimiento del 90.3% en los hombres y del 25% en las mujeres. El suicidio en 

México se ha incrementado paulatinamente en los últimos 30 años (incremento de 

250% para los hombres y 225% para las mujeres), afectando más a hombres que a las 

mujeres (casi cinco suicidios masculinos por un femenino) con una ligera tendencia a 
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una disminución en la edad media del suicidio masculino. En los grupos de jóvenes, el 

suicidio es ya una de las diez principales causas de muerte. En el año 2002, el suicidio 

fue la novena causa de muerte para el grupo de 5-14 años, la tercera causa para el 

grupo de 15-29 años y la décima causa para el grupo de 30-44 años de edad. En el año 

2000, las tasas más elevadas de suicidio en el país fueron las de Campeche para los 

hombres (15.1 por cien mil habitantes) y Tabasco para las mujeres (3.1 por cien mil 

habitantes). Las tasas más bajas en el país se observaron en el Estado de México para 

los hombres (2.5 por cien mil habitantes) y Tlaxcala reportó una tasa de cero suicidios 

para las mujeres. 

 

 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (ENEP) el 

intento de suicidio alguna vez en la vida fue reportado por el 2.8% de la población 

nacional, y es más frecuente en las mujeres (3.5%) que en los hombres (2.0%). No se 

encontraron diferencias por sexo en los intentos recientes (últimos 12 meses) mismos 

que fueron reportados por el 0.6% de la población nacional. El 8.1% de la población 

reportó ideación suicida alguna vez en la vida el 3.2% reportó planes alguna vez en la 

vida. Alrededor del 75% de los casos de intento de suicidio reportaron antecedentes de 

algún trastorno psiquiátrico. El diagnóstico de un trastorno mental incrementó alrededor 

de 10 veces más el riesgo de reportar un intento de suicidio alguna vez en la vida e 

incrementó en casi 7 veces el riesgo de reportar un intento de suicidio en los últimos 12 

meses. El sexo femenino, el grupo de edad más joven (18-29 años), las personas 

separadas, divorciadas o viudas y los jubilados presentaron las probabilidades más 

elevadas de reportar intento de suicidio “alguna vez en la vida” (Borges G, 2005) 

 

 Con respecto al uso de servicios la encuesta reveló que existe una tendencia al 

incremento en el uso de “cualquier servicio” según el número de trastornos reportados. 

Las personas que reportaron un trastorno presentaron una prevalencia en el uso de 

servicios de 11.7%, 19.4% para las que reportaron dos trastornos y de 11.2% para las 

que reportaron tres y más trastornos. Sólo 1 de cada 10 sujetos con un trastorno mental 

recibieron atención, uno de cada cinco con dos o más trastornos recibieron atención y 

sólo uno de cada 10 con tres y más trastornos obtuvieron atención médica. Una de 

cada cinco personas con trastorno afectivo usaron servicios, y sólo una de cada diez 
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con algún trastorno de ansiedad lo hicieron. Finalmente sólo dos de cada 30 sujetos 

con tres o más trastornos recibieron atención especializada (psiquiatra, psicólogo, 

psicoterapeuta, consejero, enfermera especializada en salud mental, trabajador social). 

El trastorno de pánico fue el diagnóstico que generó más el uso de servicios 

especializados (17.1%), seguido por el episodio de manía (12.7%) y la depresión mayor 

(11.9%). En cada uno de los trastornos la tendencia de uso de servicios fue mayor para 

personal especialista que para el médico general (Medina-Mora, 2003). 

 

 La atención de los riesgos, la identificación temprana de los padecimientos, su 

tratamiento integral y seguimiento constituyen un elemento central en el mejoramiento 

de la calidad de vida de la población y significan nuevos retos para la atención 

psiquiátrica. 
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IV. SALUD MENTAL EN LOS RESIDENTES 
 
a. Antecedentes Mundiales  

 

 Las personas en general pueden experimentar reacciones o conductas negativas 

ante el estrés a lo largo de su vida; la vida de los médicos es particularmente estresante 

debido a la demanda física, emocional e intelectual de su propio quehacer profesional.  

Es importante conocer cuál es la magnitud de los trastornos mentales como la 

depresión y la ansiedad, en los estudiantes de medicina, debido a que la presencia de 

estas enfermedades interfieren con la capacidad de concentración, de aprendizaje y el 

desarrollo de habilidades clínicas, lo que conlleva un riesgo en la calidad de atención 

hacia los pacientes (Tyssen 2002).  

 

 Desde la década de los años 70 comenzaron a publicarse artículos sobre el 

estrés en la práctica médica que señalaban la presencia de deterioro (Friedman 1971, 

Vaillant 1972, Friedman 1973), depresión y suicidio en los médicos internos en 

formación. Una década más tarde, varios autores evaluaron el estrés como un 

síndrome (Small 1981) y como una serie de estados emocionales predecibles (Girard 

1980), se interesaron por la privación de sueño (Davis 1981) e investigaron los mayores 

estresores y las consecuencias de la mala adaptación al entrenamiento en medicina 

(Loes 1981). Otros autores han demostrado la presencia de problemas psicológicos 

como resultado del entrenamiento en la residencia (Reuben 1983, Winer 1984, Kutcher 

1984, Mc Cue1985), y han estudiado también las dificultades especiales en mujeres 

durante esta época de entrenamiento (Wolfe 1985, Martin 1986), así como en 

residentes casados (Myers 1986), del papel de las ideas distorsionadas como 

exacerbadoras de estrés y también del contenido, el proceso y la atmósfera del 

entrenamiento en medicina como fuentes que potencializan la presencia de estrés. 

(Cooke 1985) 

 

 Actualmente se habla de que los síntomas de estrés se desencadenan por la 

rigidez del entrenamiento en las diferentes especialidades médicas, potencializándose 
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los síntomas depresivos debido también a la una elevada autocrítica (Firth-Cozens  

1997). Según Levey, el estrés es una parte normal de la residencia y puede producir 

efectos deseables como tolerancia a la ambigüedad, auto confianza y madurez (Levey 

2001). El estrés puede también estimular la adquisición de conocimiento y habilidades 

mientras que el deterioro puede definirse como un estado en el que la habilidad del 

residente para cuidar de sí mismo o de otros, particularmente de los pacientes, se ve 

impedida por causa del estrés, los trastornos emocionales y/o el abuso de sustancias 

(Kahn 1992). 

 

 Existe un síndrome de estrés con 7 dimensiones descrito por Small, 4 de ellas 

que ocurren generalmente en los residentes en formación, éstas 4 dimensiones son: 

deterioro cognoscitivo episódico (debido principalmente a la falta de sueño), enojo 

crónico, cinismo penetrante y discordia familiar y las otras 3 que indican condiciones 

más serias son: depresión, ideación o conducta suicida y abuso de sustancias. (Small 

1981). 

 

 La prevalencia de trastornos psiquiátricos en residentes es similar a la población 

general  pero casi todos presentan alteraciones psicológicas (Reuben 1985) sobre todo 

en el primer año de formación (McCue 1985). Estas alteraciones son aumento de 

cansancio físico, hostilidad (Uliana 1984), ansiedad y trastornos depresivos en 

momentos variables (Gordon 1986). Algunos autores apuntan como períodos críticos 

los dos primeros meses (Valko 1975) o hacia la mitad del año (Girard 1980), mientras 

que algunos aseguran que existe una alta prevalencia de trastornos depresivos y 

ansiosos durante todo el primer año (Schneider 1993). 

 

 El período de formación de postgrado o residencia, es el de mayor estrés en la 

práctica de la medicina debido al contacto directo con el paciente y familiares, a la 

responsabilidad con el enfermo y a la cantidad de información que el estudiante debe 

de manejar para adquirir un rápido aprendizaje. Además, en ésta época suceden 

diversos acontecimientos vitales para el residente, principalmente en el estilo de vida, 

que aumentan sus niveles de estrés como: cambio de domicilio o lugar de residencia, 
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pérdida del apoyo familiar, social y económico, formación de pareja e hijos, dificultades 

económicas y/o incertidumbre acerca del futuro, entre otras (Pino S, 1996). 

 

 Se han escrito algunos artículos que comparan el nivel de estrés de los 

residentes con el de otros profesionales y se ha encontrado que el de los residentes es 

mayor debido a los aspectos de la formación que limitan el tiempo libre e interfieren con 

el apoyo social como: las guardias (Adler 1980, Damestoy 1993), las rotaciones por 

servicios de urgencias, la sobrecarga de trabajo, el trabajo burocrático, los fracasos 

terapéuticos, el contacto con pacientes terminales o conflictivos, la relación con 

familiares angustiados, el apoyo insuficiente de los superiores y la competitividad entre 

compañeros (Schwartz 1987, Firth-Cozens 1988). 

 

 Uno de los problemas que se menciona con más frecuencia es la privación de 

sueño que puede llevar a problemas para pensar, afecto inapropiado, irritabilidad, 

depresión, déficit en la memoria reciente, despersonalización e ideas de referencia 

(Friedman 1971). Una revisión por Asken y Raham (1983) concluyó que existían efectos 

negativos graves de la privación de sueño en los médicos en entrenamiento y se llegó a 

la misma conclusión 2 años después en un estudio canadiense (Goldhamer 1985).  

 

 La depresión ha sido considerada por años como concomitante al entrenamiento 

médico, se ha visto que en gran parte depende del año de entrenamiento y de la 

rotación. Varios estudios han encontrado aumentos significativos en el nivel de enojo 

(Ford 1984, Gordon 1986, Uliana 1984), lo cuál podría explicarse por la teoría de que 

dinámicamente la depresión es enojo internalizado. 

 

 Otros de los factores que se han descrito como estresantes son: el poco o 

inadecuado tiempo para realizar actividades de tipo personal (Ford 1986), los aspectos 

laborales que interfieren con el soporte o apoyo social (Blackwell 1984), la falta de 

tiempo en general (Alexander 1985) y la interferencia del trabajo con la vida familiar 

durante la residencia (May 1985). Existen ciertos factores que pueden inducir disforia 

intensa en los residentes como: los pacientes con características difíciles (Herzog 

1984), la soledad, la sensación de inadecuación profesional y el medio ambiente 
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altamente competitivo (Ford 1983). Varios estudios han encontrado que el matrimonio 

y/o fuertes lazos sociales pueden tener un efecto positivo en el estrés percibido por el 

residente (Mazie 1985, Landau 1986, Kelner 1986), así mismo, se ha estudiado la 

relación entre los eventos en la vida del residente (matrimonio, nacimiento de un hijo, 

muerte o enfermedad grave en la familia) y los cambios en la conducta o actitud que 

pueden exacerbar el estrés relacionado al trabajo (Taylor 1987).  

 

 En un estudio de seguimiento a 5 años evaluando a más de 50 000 residentes se 

encontró que el deterioro emocional, definido como problemas emocionales que 

requirieron un permiso de ausencia, era casi del doble en mujeres (Smith 1986). Los 

problemas debidos a la diferencia de género han sido corroborados por varios estudios 

(Elliot 1986, Young 1987) y se ha encontrado que esto, aunado a los conflictos entre 

carrera/hogar y las mayores expectativas en cuanto a la conducta profesional 

contribuye al aumento en el estrés percibido por las mujeres.  
 
 Las mujeres reportan niveles de estrés durante la residencia más altos que los 

hombres, y esto se debe al aislamiento y la ansiedad y el papel que juega el rol de 

género en estos trastornos (Poirier 1986), así como la soledad, la depresión (Elliot 

1986). Otros factores que influyen son el problema que representa manejar una carrera 

y una familia al mismo tiempo (Weisman 1987, Naldelson 1983), el prejuicio de los 

pacientes y del personal (especialmente de las enfermeras) sobre su capacidad, (Firth-

Cozens 1990) el tener que funcionar en una profesión dominada por hombres, el tener 

pocos modelos a seguir, (Elliot y Girard 1986) y el que los residentes femeninos 

enfrentan demandas profesionales que pueden interferir con metas personales, 

demandas que sus contrapartes masculinos no enfrentan. Así mismo los embarazos, 

con gran fatiga por las largas horas de trabajo, poco tiempo para convivir con la pareja 

o esposo, demasiada actividad física y tensión emocional se suman a los factores 

desencadenantes de estrés en éste grupo.  

 

 Se ha encontrado una alta tasa de divorcios en los residentes en formación, 

principalmente en las especialidades de ortopedia, cirugía y psiquiatría (Gabbard 1988), 

con una mayor proporción de mujeres en comparación con los hombres.  Otro factor 
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que influye es el matrimonio entre médicos, debido a que se presenta la difícil decisión 

de quien hace los sacrificios por la carrera del otro, de como dividir las tareas diarias y 

del cuidado de los hijos (Association of American Medical Colleges 1999). 

 

 En un estudio español que evaluó el estrés en la formación médica posgraduada 

se encontró que era más frecuente en las especialidades quirúrgicas y los síntomas se 

presentaban con menor frecuencia durante el primer año. Los síntomas que 

predominaron fueron la impotencia, la frustración y la disminución de placer o interés 

por actividades cotidianas. Las mujeres tuvieron un mayor nivel de estrés y que al 

presentar algunos rasgos de personalidad sufrían de mayor estrés. Los rasgos que 

coincidieron con este hallazgo fueron los característicos de individuos sumisos, con 

escaso autocontrol, sensibles, tensos e impacientes (Pino S 1996). La limitación de 

tiempo para relaciones sociales ha sido señalado como el aspecto más insatisfactorio 

de este período (Butterfield 1988). 

 

 Son 3 los estudios americanos que evaluaron la incidencia de suicidio por 

especialidad en la década de los 60 (Blachley 1956, Craig 1969, Desole 1969) 

encontrando una alta tasa (60/10 000) en psiquiatría, oftalmología y anestesiología. La 

tasa más baja de suicidio se presentó en  cirujanos, pediatras, radiólogos y patólogos 

(10/10 000). Se ha encontrado que los residentes de psiquiatría en particular  tienen 

una alta incidencia de depresión neurótica (Waring 1974), que un porcentaje importante 

de éstos alumnos  abandonan la residencia por trastornos emocionales y que presentan 

una alarmante alta tasa de suicidio (Russell 1975).  

 

 El Consejo de la Asociación Médica Americana y la Asociación Psiquiátrica 

Americana  (AMA-APA) en asuntos científicos definió el perfil del médico propenso al 

suicidio como aquel que: tiene conciencia de sus problemas emocionales y 

posiblemente está buscando tratamiento o está en tratamiento, tiene deseos de escapar 

del dolor emocional o mental, está deprimido, tiene historia de problemas físicos y de 

salud mental y/o historia de abuso de sustancias incluyendo las auto-prescritas, tiene 

problemas sociales relacionados al alcohol y una historia de infancia difícil y/o familia de 

origen problemática (Council on Scientific Affairs 1987). 
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 En un estudio canadiense de prevalencia de depresión y malestar emocional en 

1,805 internos, residentes y médicos profesionistas se encontró que las mujeres tenían 

puntuaciones mayores en depresión que los hombres especialmente en las 

especialidades de: cirugía, pediatría, psiquiatría y obstetricia y ginecología. La 

proporción de solteros deprimidos fue moderada o severa, a diferencia de los casados; 

Se observaron diferencias entre las especialidades y la depresión tuvo una prevalencia 

mayor en el primer año del entrenamiento (Hsu K 1987). 

 

 El Comité del servicio de residentes de la Asociación de Directores de 

Programas  de Medicina Interna (Resident Service Commitee of the Association of 

Program Directors in Internal Medicine 1988) dividió los estresores comunes de la 

residencia en 3 categorías: situacionales, personales y profesionales. 

 Situacionales: Gran carga de trabajo, privación de sueño, responsabilidades 

 administrativas, pacientes difíciles y pobres ambientes de aprendizaje.  

 Personales: Familia, deudas educacionales, problemas económicos, aislamiento 

 y problemas psico-sociales, cambio de residencia dejando a familia y amigos y 

 un limitado tiempo libre para relajarse. 

 Profesionales: Responsabilidad por el cuidado del paciente, supervisión de 

 estudiantes de medicina o residentes de menor grado, pacientes difíciles y 

 problemáticos, sobrecarga de información y cuestiones de planeación de carrera. 

 

 Los residentes de psiquiatría tienen factores adicionales que se presume son los 

responsables de la gran incidencia de psicopatología y suicidio. Además de los factores 

comunes como la personalidad del médico (Holt 1958, Sadock 1970), la dependencia 

controlada, la hostilidad por la competitividad y las dificultades socioeconómicas 

(Sadock 1970, Hunter 1964) se suman los factores específicos de la especialidad,  

como la identificación con la psicopatología del propio paciente, el impacto de la 

supervisión de la psicoterapia y el cambio del rol autoritario del médico al abordaje de 

equipo interdisciplinario de la psiquiatría clínica. Así mismo, los residentes de psiquiatría 

de primer año que apenas comienzan a lidiar con cuestiones de identidad y 

competencia en un campo totalmente nuevo y que están apenas teniendo mayor 
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conciencia  de sus propios conflictos intra-psíquicos, son asignados a servicios intra-

hospitalarios  a tratar a los pacientes más seriamente trastornados (Halleck y Woods 

1962) lo que genera una enorme cantidad de estrés. 

 

b. Antecedentes en México 

 

En México, los estudios realizados a estudiantes de medicina son escasos, 

algunos antecedentes se remontan a los realizados por la Dra. Volkow (1882) y el Dr. 

De la Fuente, quienes utilizaron el MMPI, ellos concluyen que los médicos en 

entrenamiento y los estudiantes de medicina de postgrado tienen mejor salud mental 

que los residentes en entrenamiento. Díaz, Romero y Gómez (1995) realizaron un 

trabajo en alumnos de primer ingreso a la licenciatura en medicina de la UNAM, en el 

que aplicó el inventario de salud de Goldberg y se encontró un 24.4% de probables 

casos.  

 

Más recientemente, Fouilloux (2002) realizó una investigación en alumnos de los 

primeros años de la Facultad de Medicina de la UNAM en el que encontró una 

prevalencia de trastornos psicopatológicos del 10.5%. Se utilizó la entrevista de 

Goldberg, arrojando un 23% de “casos probables”. En la segunda medición aumentó a 

26% y en la tercera disminuyó a 19%. Los síntomas de mayor aparición en la entrevista 

fueron: disminución de la concentración, estado de ánimo depresivo y ansiedad. Las 

anormalidades más frecuentes manifiestas fueron el ánimo depresivo, la ansiedad y el 

contenido del pensamiento depresivo. 

 

 En un estudio realizado en internos de pregrado de la carrera de medicina de la 

facultad de medicina de la UNAM se concluyó que el estrés grave era derivado de: no 

tener suficiente tiempo  para la familia, inseguridad sobre el futuro profesional, horarios 

laborales extensos, obligaciones frecuentes, poco estímulo, poca supervisión, falta de 

retroalimentación, discriminación por género y preocupación por las calificaciones 

(Arrachavaleta 2004). 
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En el Hospital Fray Bernardino Álvarez se llevó a cabo un estudio en residentes 

de psiquiatría del primer año de la especialidad. El propósito del trabajo fue determinar 

la presencia del síndrome de desgaste profesional. Los resultados fueron que los 

residentes mostraron un desgaste profesional moderado, un 17.6% presentó depresión 

moderada y un 5.08% depresión severa. La escala de Sheehan mostró que el 11.7% 

mostró ansiedad exógena moderada, y el 5.88% marcada (Reyna, Gutiérrez y Herrera, 

2004). 

 

Martínez-Lanz, Medina-Mora y Rivera (2005) realizaron una investigación para 

analizar la relación entre el consumo de alcohol y drogas y algunos factores de riesgo, 

tales como depresión y estrés en el ámbito de laboral o de prácticas en residentes de 

ambos sexos entre los 24 y 37 años de edad en un hospital general de la Ciudad de 

México. Los resultados arrojados muestran que existe un elevado consumo de alcohol 

(65%), con diferencias importantes de género (74.5% de los bebedores son hombres y 

25.5% mujeres). El consumo de drogas fue de 23.2%, principalmente analgésicos 

narcóticos (7.3% alguna vez en su vida), seguida de tranquilizantes (10.6%), 

anfetaminas/estimulantes (3.4%) y sedantes (2.2%). Los niveles de estrés y ansiedad 

fueron elevados (14% y 47.5%, respectivamente). 

 

c. Personalidad 

 

 Los rasgos de personalidad son elementos básicos de la misma que describen 

regularidades o consistencias generales en el funcionamiento de los individuos; son 

descriptores que utilizamos para caracterizar la personalidad. La  personalidad es un 

aspecto importante a evaluar en los médicos y estudiantes de medicina ya que de ésta 

dependen, en gran parte, las respuestas al estrés del medio ambiente. Los rasgos de 

personalidad heredables (temperamento) influyen en la ocurrencia de los eventos 

estresores y en como éstos se perciben y manejan (Kendler 1993, Brostedt 2003). Se 

piensa que los trastornos de personalidad se dan como resultado de la interacción entre 

las vulnerabilidades temperamentales y experiencias adversas de la vida conocidos 

como estresores. Los efectos conjuntos de la vulnerabilidades y el estrés, incrementan 

la propensión a trastornos mentales en general (Kendler 1986) y a través del tiempo 
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pueden producir la constelación semi-estable de rasgos y conductas “mal adaptativas” y 

disfuncionales que caracterizan a los trastornos de personalidad (Grilo 1999). 

 

 Se ha demostrado que ciertos rasgos de personalidad incrementan tanto la 

exposición (Magnus 1993) como la sensibilidad (Breslau 1995, Bolger 1995) a 

experiencias de vida traumáticas. Los rasgos que influyen son el neuroticismo del 

Modelo de los 5 Grandes Factores de Personalidad (Costa 1994). El neuroticismo o 

emocionalidad/temperamento negativo como se conoce en el Modelo de 3 Factores de 

Personalidad (Eysenck 1975, Watson 1993), representa una tendencia a ver y 

reaccionar ante el mundo como amenazante, problemático y peligroso. Las personas 

con un alto grado de neuroticismo son propensas a hacer evaluaciones cognoscitivas 

negativas de situaciones a las que requieren hacer frente haciendo una situación 

estresante aún más estresante o a utilizar mecanismos de afrontamiento inefectivos 

(Bolger 1991). Las personas con altos niveles de neuroticismo tienen una exposición 

aumentada al estrés porque se sitúan en lugares o situaciones interpersonales en los 

que es más probable que ocurran eventos estresantes que surgen del conflicto (Pagano 

2004). 
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V.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  
 

 Los estudios que se han llevado a cabo muestran que los residentes de las 

diferentes especialidades cursan con estresores en su formación y que existe 

psicopatología que en ocasiones sobrepasa lo reportado en la población general, sin 

embargo, se desconoce la situación de la salud mental en los residentes de nuestro 

país así como los factores que podrían asociarse al desarrollo de la misma y las 

posibles consecuencias para su persona y para los pacientes que atienden.  
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VI. JUSTIFICACIÓN:  
 

 Es bien conocido que el estudio y la práctica de la medicina son demandantes 

tanto intelectual como emocionalmente. La suma de varios factores como la herencia, la 

historia familiar y personal de psicopatología, así como los rasgos de personalidad y 

otros factores sociodemográficos (sexo, edad, lugar de origen) aunados a las 

exigencias ambientales como: horas de trabajo, periodos de sueño, etc., podrían 

predecir el desarrollo de una psicopatología.  

 

 Existen varios autores que documentan que la salud mental en los médicos es 

deficiente, ya que presentan una psicopatología mayor que la población general (Poole 

2002, Duffy 1964, Pilowski 1989, Waring 1974, Artnetz 1987, Firth-Cozens 1997). La 

importancia de la investigación en la salud mental de los médicos en formación, radica 

en la necesidad de implementar programas de atención integrales y específicos para 

evitar el desarrollo de una psicopatología. Algunos autores reportan la prevalencia de 

los trastornos psiquiátricos en alumnos de la licenciatura (Fouilloux 2002) o de 

internado de pregrado, sin embargo sólo existe una investigación referente a los 

médicos residentes de especialidades médicas, donde la responsabilidad y en 

ocasiones la carga de trabajo se incrementa de manera importante.  
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VII. OBJETIVOS: 
 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar los rasgos de personalidad, los factores sociodemográficos, académicos, 

ambientales y de eventos de la vida que influyen en el estado de salud mental y en la 

ideación suicida entre los residentes de 1er y 2do año de las diferentes especialidades 

médicas de la UNAM.  

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Evaluar el estado de salud mental, el consumo de alcohol y la ideación suicida 

en los residentes de 1er y 2do año adscritos a las diferentes especialidades 

médicas de la UNAM en sedes de 2do y 3er nivel de atención en el D.F.  

• Caracterizar los aspectos sociodemográficos de riesgo presentes en residentes 

de 1er y 2do año adscritos a las diferentes especialidades. 

• Establecer los rasgos de personalidad en los residentes de las diferentes 

especialidades médicas de la UNAM en sedes de 2do y 3er nivel de atención en 

el D.F.  

• Determinar los eventos de la vida de riesgo presentes en los residentes de 1er y 

2do año adscritos a las diferentes especialidades.  

• Describir las fuentes de atención que utilizan, caminos que siguen los alumnos al 

presentar algún trastorno mental o de abuso de sustancias, el tiempo que 

transcurre en solicitar ayuda, los motivos por lo que se retrasa la obtención de 

ayuda, las barreras que se encuentran para obtenerla y las formas de 

solucionarlo.  

• Asociar los factores sociodemográficos, las condiciones académico/ambientales, 

eventos de la vida y los rasgos de personalidad y ver su influencia en el estado 

de salud mental. 
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VIII. MÉTODO: 

 

a. Diseño del estudio: Transversal, descriptivo y correlativo. 

 

b. Universo: Residentes de 1er y 2do año inscritos en la Facultad de Medicina de la   

UNAM de 74 cursos de especialidades médicas. 

 

c. Muestra: Se utilizó un plan de muestreo proporcional estratificado utilizando como 

población base los registros de la UNAM para residentes inscritos en 1er y 2do grado 

de la Residencia Médica. La variable de estratificación fue la especialidad médica. La 

muestra se calculo para obtener una confiabilidad del 95% y un error en la 

determinación de porcentajes de ± 5%. La muestra se determinó en 1585 residentes de 

22 especialidades médicas en sedes del Distrito Federal. El criterio para la selección de 

las especialidades médicas fue las especialidades que de acuerdo con la literatura se 

reportaran con mayores cargas de trabajo y productoras de estrés, así como otro grupo 

de especialidades menos estresantes y con menores cargas de trabajo. 

 

ESPECIALIDADES DE ALTO ESTRÉS ESPECIALIDADES DE BAJO ESTRÉS 

Pediatría Medicina Familiar 

Medicina Interna Oftalmología 

Cirugía General Radiología  

Gineco-obstetricia Dermatología 

Medicina Crítica Otorrinolaringología 

Cardiología Rehabilitación 

Psiquiatría Ortopedia 

Neonatología Medicina Legal 

Anestesiología Urología 

Cirugía Oncológica Medicina Del Trabajo 

Cirugía Plástica  Medicina Nuclear 
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d. Variables en estudio:  
 

Variables Clínicas 

• Sintomatología Psiquiatría SCL-90-R 

o Somatización 

o Obsesivo-compulsivo 

o Sensibilidad interpersonal 

o Depresión 

o Ansiedad 

o Hostilidad 

o Ansiedad fóbica 

o Ideación paranoide 

o Psicoticismo 

o Índice de severidad global. 

• Ideación suicida 

• Consumo de alcohol 

• Personalidad 

o Neuroticismo 

o Extraversión 

o Apertura 

o Amabilidad 

o Diligencia.  

• Estrés percibido por los eventos de la vida y de la residencia. 

 

Académicas 

• Distribución del tiempo por semana 

o Trabajo 

o Tiempo libre 

o Sueño 

• Especialidad. 

• Grado 
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Sociodemográficas 

• Edad 

• Género 

• Estado civil (Con pareja o sin pareja) 

• Lugar de origen (Distrito Federal, provincia  o extranjero) 

• Personas con quienes viven (Solos, con amigos o con familiares)  

 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES: 

 
ESTADO DE SALUD MENTAL 

• Somatización.- refleja el malestar que surge de la percepción de disfunción 

corporal. 

• Obsesivo-compulsivo.- refleja conductas que están íntimamente relacionadas 

con este síndrome clínico. 

• Sensibilidad interpersonal.- esta subescala hace referencia a sentimientos de 

inadecuación e inferioridad personal, especialmente en comparación con otros 

individuos. También auto-desprecio, y la dificultad y el malestar que surge 

durante la interacción interpersonal 

• Depresión .- Sintomatología depresiva 
 

• Ansiedad.- Sintomatología ansiosa 
 

• Hostilidad.- Existencia de pensamientos, sentimientos y conductas hostiles 
• Ansiedad fóbica.- Recoge tanto síntomas de Agorafobia como de algunas fobias 

específicas frecuentes. 

• Ideación paranoide.- Pensamientos paranoides de daño, persecución, referencia, 
etc. 

• Psicoticismo.- Incluye desde comportamientos esquizoides hasta síntomas 
claramente psicóticos. 

 
• Índice de severidad global.- Intensidad media del conjunto de los 90 ítems. 
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• Ideación suicida.- Pensamientos con planes de suicidio. 
 

• Ideas de muerte.- Pensamientos acerca de la muerte sin planes de suicidio. 

• Uso/abuso de alcohol: Puntuación del audit. 

 

PERSONALIDAD 

• Neuroticismo-Adaptación.- Está relacionado con la vida emocional del sujeto. 

Las personas que obtienen puntuaciones altas en este factor tienden a la 

ansiedad, la preocupación, el malhumor, el temor, la emotividad, la inestabilidad 

o la tensión, mientras que las puntuaciones bajas revelan personas estables, 

calmadas, tranquilas y poco emotivas. 

• Extraversión-introversión.- Este factor se define por la preferencia del sujeto por 

estar solo o acompañado, la facilidad para experimentar emociones positivas o 

tener entusiasmo o energía. Los adjetivos que definirían a un sujeto con 

puntuaciones altas serían hablador, asertivo, enérgico, sociable y entusiasta. 

• Apertura a la experiencia.- Hace referencia a la búsqueda de experiencias y al 

placer por lo desconocido y su experimentación. Puntuaciones elevadas en esta 

dimensión indicarían que el sujeto tiene amplios intereses, es original, curioso, 

inventivo, ocurrente, ingenioso, perspicaz, imaginativo o sofisticado y 

puntuaciones bajas describirían individuos vulgares, de intereses limitados, 

simples o superficiales. 

• Amabilidad/afabilidad-oposicionismo.- Hace referencia a la interacción social y 

las respuestas que se ofrecen a los demás. En uno de los polos de este factor se 

situarían aspectos como ser frío, poco amigable, cruel, rígido y malagradecido, y 

en el otro, la simpatía, la generosidad, la fidelidad, la gentileza y la colaboración. 

• Diligencia/responsabilidad/escrupulosiodad/consciencia-Irresponsabilidad.- 

Refleja el grado de organización, persistencia, control y motivación en la 

conducta dirigida a objetivos, y trata esencialmente de la forma en los individuos 

llevan a cabo las tareas. Los sujetos responsables serían los que se caracterizan 

por la pulcritud, la organización, la precisión, la cautela, la eficiencia o el cuidado, 

y en el otro extremo estarían los individuos dejados, desordenados, 

irresponsables, desmemoriados o independientes. 
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EVENTOS DE LA VIDA Y DE LA RESIDENCIA 

• Cuestionario de Eventos de la Vida y Nivel de Estrés. (Las variables del 

cuestionario se encuentran descritas en el cuadernillo de preguntas, ver 

anexo # 1). 

 

ESPECIALIDAD 

 

ACADÉMICAS (CARGA DE TRABAJO) 

• Horas de trabajo hospitalario o en consulta externa por semana 

• Horas de sueño a la semana 

• Horas de tiempo libre a la semana 

• Horas de estudio a la semana 

• Horas de clases a la semana 

• Número de exámenes por mes 

• Número promedio de guardias al mes 

 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

• Edad: años cumplidos  

• Sexo: femenino o masculino  

• Estado civil: soltero, con pareja (unión libre o con relación amorosa estable) 

viudo o divorciado. 

• Lugar de origen: estado o país 

• Personas con quienes vive: Familia nuclear, amigos, otros familiares o ninguno. 

 
 
e. INSTRUMENTOS: (Se anexa el cuadernillo con todos los instrumentos utilizados 

anexo # 1). 
 

• Cuestionario para variables sociodemográficas, académicas y características 

ambientales de la residencia.  
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• Cuestionario de eventos de la vida y nivel de estrés.- 

Con base a la escala de Cambios Recientes en La Vida de Richard H. Rahe 

(1997) de 74 reactivos y Tu escala de estrés adaptada de “La escala de Reajuste 

Psicosocial” de Thomas Holmes y Richard Rahe (1967) se diseño un 

cuestionario de eventos de la vida y nivel de estrés, se seleccionaron aquellos 

pertinentes a la vida cotidiana de los residentes quedando 27 reactivos, por otra 

parte se agregaron 13 relacionados a eventos de la vida intrahospitalaria. Las 

respuestas fueron de dos tipos: dicotómica con opciones sí y no, y una escala es 

tipo Likert con respuestas desde En grado máximo hasta Nada. El análisis 

factorial por el método de componentes principales con rotación varimax arrojo 

un primer factor robusto donde se agruparon los 23 reactivos asociados a la 

residencia, explicando el 27% de la varianza total. Los eventos de la vida no 

correlacionan entre si y generan 17 factores. Se consideraron para este estudio 

dos componentes una asociada a la residencia y otra a eventos vitales. Para 

garantizar la intensidad del estrés causado por cada uno de los eventos se 

solicito al respondedor que indicara si le había ocurrido el evento y en su caso la 

intensidad de estrés causada por dicho evento. Para la escala de eventos 

relacionados a la residencia se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.89. 

 

• Symptom Check List 90 R (SLC-90R). 

El Symptom Check List fue diseñado en la Facultad de Medicina de la 

Universidad Johns Hopkins de Baltimore con la finalidad de disponer de un 

cuestionario para la auto evaluación de un amplio rango de problemas 

psicopatológicos que pudiera ser utilizado tanto en pacientes médicos, 

psiquiátricos o en población general y tanto como método de screening como 

para valoración de cambios sintomáticos inducidos por el tratamiento. El 

instrumento original constaba de 51 ítems y era conocido como Hopkins 

Symptom Check List (HSCL-90R). Derogatis et al. desarrollaron en 1973 una 

versión de 90 ítems (SCL-90R) que fue la se utilizó en éste estudio (Derogatis 

1994).  
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El SCL-90R es un cuestionario multidimensional auto administrado. El paciente 

tiene que seleccionar mediante una escala tipo Likert de cinco grados, hasta que 

punto se ha sentido molesto, durante los últimos siete días, por una serie de 90 

problemas (0 no la ha molestado en absoluto y 4 le ha molestado de manera 

extrema). El cuestionario explora 9 dimensiones o perfiles psicopatológicos: 

Somatización, Obsesión-Compulsión, Sensibilidad Interpersonal, Depresión, 

Ansiedad, Ira-Hostilidad, Ansiedad Fóbica, Ideación Paranoide y Psicoticismo. 

Se trata de un cuestionario sencillo y fácil de aplicar. Puede ser de utilidad en 

atención primaria como medida de la gravedad sintomática o como elemento de 

tamizaje, Es más interesante todavía como medida multidimensional de 

psicopatología, sobre todo si uno está interesado en los trastornos de depresión 

y ansiedad, en este apartado es superior al GHQ-28. 

La corrección del SCL-90R ofrece tres niveles de información: global, 

dimensional y de síntomas discretos. 

A) GLOBAL, con 3 índices: GSI (Índice Global de Gravedad) que se refiere a la 

intensidad media del conjunto de los 90 ítems. PST (Total de Síntomas 

Positivos), hace referencia al número medio de síntomas experimentados por 

cada paciente. PSDI (Índice de Distrés de Síntomas Positivos), se refiere a la 

intensidad media de los síntomas positivos.  

Se consideran como casos con patología severa a los individuos con una 

puntuación T> ó =  80, y como casos en riesgo a los de puntuación T > ó = 65. 

B) DIMENSIONAL, proporciona 9 índices uno por cada dimensión sintomática.  

C) SÍNTOMAS DISCRETOS, hace referencia a la intensidad media obtenida en 

una serie de ítems que hacen referencia a trastornos del sueño, del 

comportamiento alimentario, etc. 

Fiabilidad: La consistencia interna de las 9 subescalas fue buena, oscilando el 

alfa de Cronbach de 0.78 a 0.90. 
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Validez: En cuanto a validez predictiva, para un punto de corte de 0.5 en el GSI, 

ofrece una sensibilidad del 0.83, especificidad del 0.80, VPP 0.91 y VPN 0.66. 

Para una muestra de pacientes que acuden a las consultas de atención primaria, 

con el mismo punto de corte, la sensibilidad es del 0.64, la especificidad del 0.74, 

VPP 0.58 y VPN 0.77. En el mismo trabajo, se confirma, mediante análisis ROC, 

la adecuada validez de los índices dimensionales de ansiedad y depresión. 

También se demuestra en el mismo trabajo la adecuada validez discriminativa, la 

validez concurrente con el IIP-C y el GHQ-12. 

Las puntuaciones T normalizadas utilizadas en éste estudio se calcularon con 

base al baremo en población argentina (Casullo, 2004) 

 

• Personalidad:  

 Inventario NEO FFI- R (60 ítems) (NEO FFI- R Inventory, Costa Jr., P.T. y 

 McCrae, R.R. 

Adaptación: TEA Ediciones. 

Ítems: 60. Se contestan mediante una escala likert de cinco puntos 

Valora de forma global los cinco rasgos contemplados en el modelo penta 

factorial. La versión reducida (NEO-FFI) no contempla las facetas que 

componen los factores, sino que valora éstos de modo global. 

Evalúa 5 dimensiones: extraversión, amabilidad, diligencia, neuroticismo y 

apertura, cada rasgo está compuesto por 12 ítems. 

La confiabilidad alpha de Cronbach es mayor a 0.89 en todas las escalas para 

la población española validada por Solé I Fontova (2006) 

 

 

• Consumo de alcohol: 

 AUDIT (Test de Identificación de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol) 

Desarrollado por la OMS como método simple de tamizaje de consumo 

excesivo de alcohol, fue publicado en 1989 y actualizado en 1992. 

Identifica consumo de riesgo, consumo perjudicial o dependencia a alcohol 

Autoaplicable 10 preguntas 

Estandarización transnacional (6 países) 
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Valor de corte de 8 puntos a sensibilidad > 0.90 

Especificidad > .80 

Alta consistencia interna 

Fiabilidad test-retest alta r=0.86 

De acuerdo a las recomendaciones del Manual del AUDIT los individuos con 

puntuaciones de 0 a 7 deberían recibir educación sobre el alcohol, entre 8 y 

15 consejo simple, entre 16 a 19 puntos consejo simple más terapia breve y 

monitorización continuada y los puntajes mayores a 20 derivación al 

especialista para evaluación diagnóstica de dependencia y tratamiento.  

 

• Uso de Servicios de Salud Mental: 

7 preguntas adaptadas del cuestionario de utilización de servicios y 

características sociodemográficas del CIDI (Composite Internacional Diagnostic 

Interview) desarrollada por la Organización Mundial de la Salud y la 

Administración Norteamericana para la Salud Mental, el Abuso de Drogas y 

Alcohol (Robins 1981). 

 

• Ideación suicida: 

 3 preguntas sobre ideación suicida de la Escala de 4 reactivos diseñada por 

Roberts (1980) y probada por González-Forteza y Andrade Palos (1995) en 

adolescentes mexicanos (α=0.78).  

 

f. Análisis de datos:  
En el análisis unidimensional, las variables cuantitativas se analizaron por medio de 

ANOVA simple y las variables categóricas por medio de χ2. Para el análisis multi-

variado se utilizó análisis de trayectorias confirmado por medio de Análisis de 

Ecuaciones Estructurales. Los resultados se presentan en medias y desviaciones 

estándar para las variables cuantitativas y en porcentajes para las variables 

categóricas. Los perfiles de personalidad se determinaron por medio de Análisis de 

Clusters utilizando el procedimiento de distancias Euclidianas. 
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g. Procedimiento: 
Se evaluaron a los residentes de 1er y 2do año de 22 especialidades médicas, 15 de 

entrada directa y 7 de entrada indirecta distribuidos en 65 sedes, con un total de 1585 

alumnos. Se envió a cada una de las sedes en cuestión un paquete que contenía la 

cantidad necesaria de cuadernillos de preguntas, hojas de lector óptico, carta 

explicativa del proyecto con una dirección de correo electrónico y la pagina en Internet 

del Instituto de Psiquiatría Ramón de la Fuente, así como un folleto informativo acerca 

de la depresión para cada uno de los residentes  de las especialidades seleccionadas.  

A lo jefes de enseñanza se les envió una hoja de instrucciones donde se explicó el 

procedimiento de aplicación y devolución de los instrumentos contestados a la División 

de postgrado de la UNAM o al Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

(INPRF).  

 

El cuadernillo de preguntas se diseño como parte de ésta tesis e incluyó preguntas 

sociodemográficas, características académicas y laborales de la especialidad y sede, el 

Inventario de Personalidad NEO FFI- R, preguntas sobre ideas de muerte e ideación  

suicida, el inventario SCL-90R, el cuestionario sobre uso/abuso de alcohol autoaplicable 

(AUDIT), preguntas sobre el uso de servicios de salud mental y un cuestionario sobre 

eventos estresantes de la vida y la residencia que se elaboró como parte de la tesis y 

se validó en el transcurso de la misma.  El cuestionario se contestó de forma anónima 

en hojas de lector óptico que se calificaron en el INPRF y se procedió a la evaluación 

de los resultados.  



 34

 

IX. RESULTADOS 
 
A continuación se presenta la descripción de la muestra y posteriormente los resultados 

de cada una de las variables en estudio. Se incluye también el análisis estadístico entre 

las principales variables como personalidad, eventos de la vida y la residencia, carga de 

trabajo y distribución del tiempo así como los niveles de significancia por género, grado, 

especialidad, y su relación con psicopatología, consumo de alcohol e ideación suicida. 

 

Descripción de la Muestra.- 
La población de residentes de 1er y 2do año inscritos en la División de postgrado de la 

UNAM se distribuyó por especialidades como se presenta en la tabla # 1. Se diseñó un 

plan de muestreo proporcional estratificado con un total de 1585 residentes, la muestra 

alcanzada fue de un 61.9% lo que constituye el 33.3% de la población con una n de 

981. 
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     Tabla # 1 
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Pediatría 340 130 38.2% 117 34.4% 90.0% 
Medicina interna 405 135 33.3% 88 21.7% 65.2% 
Medicina familiar 207 143 69.1% 84 40.6% 58.7% 
Cirugía general 294 119 40.5% 67 22.8% 56.3% 
Oftalmología 138 81 58.7% 64 46.4% 79.0% 
Gineco obstetricia 243 113 46.5% 63 25.9% 55.8% 
Radiología y Medicina Nuclear 127 94 74.0% 71 55.9% 75.5% 
Medicina crítica 89 64 71.9% 58 65.2% 90.6% 
Cardiología 120 75 62.5% 44 36.7% 58.7% 
Psiquiatría 97 65 67.0% 41 42.3% 63.1% 
Neonatología 79 59 74.7% 39 49.4% 66.1% 
Dermatología 56 44 78.6% 37 66.1% 84.1% 
Anestesiología 251 111 44.2% 36 14.3% 32.4% 
Otorrinolaringología 59 46 78.0% 31 52.5% 67.4% 
Rehabilitación 67 50 74.6% 27 40.3% 54.0% 
Ortopedia 184 96 52.2% 19 10.3% 19.8% 
Cirugía plástica 51 41 80.4% 18 35.3% 43.9% 
Medicina legal 19 18 94.7% 18 94.7% 100.0%
Urología 55 43 78.2% 18 32.7% 41.9% 
Cirugía oncológica 47 38 80.9% 17 36.2% 44.7% 
Medicina del trabajo 22 20 90.9% 13 59.1% 65.0% 
Otras    11   
Total 2950 1585 53.7% 981 33.3% 61.9% 

Nota: Se obtuvieron datos parciales de 68 sujetos más que no contestaron los datos 

sociodemográficos. 

 

Se obtuvieron 1049 cuestionarios contestados de las distintas sedes, no logró 

completarse la muestra prevista de 1585 residentes por varias razones, entre ellas, 
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errores en el censo, rotaciones externas de los residentes que sólo dejaban un número 

reducido de residentes en la sede en cuestión, negativa de los residentes para 

participar en el estudio, falta de cooperación y apoyo de algunos departamentos de 

enseñanza, extravíos y errores en el seguimiento de las instrucciones lo que llevó a 

tener muchos cuestionarios incompletos que tuvieron que eliminarse de la muestra.  

 

De los 1049 obtenidos 68 residentes no contestaron la hoja con los datos 

sociodemográficos, por lo que no pudieron calificarse el SCL-90R y el NEO FFI- R, los 

cuales requieren de la información sobre el género para su calificación por subescalas. 

De estos sujetos sólo se cuenta con la calificación global del SCL-90R donde 

encontramos 7 residentes con psicopatología general positiva (puntuación T > 65), sin 

embargo debido a que no se pudieron calificar las subescalas, no se incluyeron en el 

análisis final. Del total de los 68 cuestionarios incompletos en las otras escalas, 67 sí 

contestaron el AUDIT. Todos lo sujetos contestaron la escala de suicidio; las sedes a 

las que pertenecen estos sujetos se muestran en la tabla # 2. 
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       Tabla # 2 

SEDES N 
Centro Médico Nacional 20 De Noviembre 24 
Instituto Oftalmológico “Conde De la Valenciana” 3 
Facultad de Medicina UNAM 3 
Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 6 
Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 3 
Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 Centro Médico La Raza I.M.S.S. 1 
Hospital De La Mujer 7 
Hospital General de México 5 
Unidad de Medicina Familiar No.  28 “Gabriel Mancera” 1 
Hospital General de Zona No. 32 “Villacoapa” 1 
Instituto Nacional de Cancerología 1 
Instituto Nacional de Cardiología 2 
Centro Nacional De Rehabilitación 1 
Instituto Nacional De Pediatría 2 
Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos” 2 
Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso” 1 
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” 2 
Hospital General “Xoco” 3 
TOTAL 68 

 

 

La muestra a analizar se redujo a 981 residentes con la siguiente distribución 

sociodemográfica:   

 

El promedio de edad fue de 27.97 ± 2.50, 44% de primer grado y 56% de segundo; el    

53% hombres y el 47% mujeres, un porcentaje de 70%  de solteros y   de 28% casados, 

sólo se presentaron el 1% de  divorciados. El   54% proceden del interior de la 

República, 42% es del distrito federal y un 3% son extranjeros (12 no contestaron). 41% 

viven con familiares, 16% viven solos y otro 16% con amigos u otros residentes. 

(gráficos 1- 5) 

 



 38

gráfico # 1
Distribución de la muestra según grado 

Fac. de Medicina UNAM  2006
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gráfico # 2
Porcentaje de la muestra según género 
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gráfico # 3
Distribución de la muestra según estado civil 

Fac. de Medicina UNAM 2006
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gráfico # 3

 
 
 

 
 

gráfico # 4
Distribución de la muestra según origen 

Fac. de Medicina UNAM 2006
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gráfico # 5
Distribución de la muestra según personas con 

quién viven 
Fac. de Medicina UNAM 2006
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PSICOPATOLOGÍA SCL-90R 

El SCL-90R puede calificarse de forma GLOBAL con 3 índices: IGS (Índice Global de 

Severidad) que se refiere a la intensidad media del conjunto de los 90 ítems, TSP (Total 

de Síntomas Positivos) hace referencia al número medio de síntomas experimentados 

por cada paciente y el PSDI (Índice de “Distrés” de Síntomas Positivos) que se refiere a 

la intensidad media de los síntomas positivos ó de forma DIMENSIONAL que 

proporciona 9 índices, uno por cada dimensión sintomática (subescalas). Se tomó como 

punto de corte para la definición de caso la puntuación T normalizada mayor o igual a 

65. La Puntuación T normalizada tiene una media 50 y desviación estándar 10. Por 

tanto se consideraron como “casos” a los residentes que están 1.5 desviaciones 

estándar por arriba  de la puntuación T.  

En la tabla # 4 se muestra la distribución por variables sociodemográficas de los 

residentes con psicopatología según el SCL-90R tanto de forma dimensional es decir, 

que los ítems de al menos 1 subescala  de síntomas puntearon por arriba del promedio 

más una desviación estándar. La n de casos por ésta medición fue de 198 y la medición 

global, es decir total de síntomas que puntearon por arriba del promedio más una 

desviación estándar fue de 78, lo que representa el 20% y 8% respectivamente.  
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      Tabla # 4 

Variable Sociodemográfica 
Casos con al 
menos una 

subescala > T65 

Casos con SCL-
90R Total > T65 

  N  N  
Grado R-I 94 47.5% 30 41.7% 
 R-II 104 52.5% 42 58.3% 
Total  *198  *72  
      
Género Femenino 97 49.0% 40 55.6% 
 Masculino 101 51.0% 32 44.4% 
Total  198  72  
      
Con pareja No 138 70.1% 53 74.6% 
 Si 59 29.9% 18 25.4% 
Total  *197  *71  
      
Procedencia DF 88 45.1% 30 42.3% 
 Provincia 100 51.3% 39 54.9% 
 Extranjero 7 3.6% 2 2.8% 
Total  *195  *71  
      
Vive con Solo 33 22.6% 14 25.5% 
 Amigos 31 21.2% 13 23.6% 
 Familia 82 56.2% 28 50.9% 
Total  *146  *55  
      
      
  Caso No caso Caso No Caso
Edad N 197 779 71 899 
 Media 27.8 28.0 28.1 28 

 Desviación 
Estándar 2.3 2.6 2.3 2.5 

 
* Algunos residentes no contestaron todo el cuestionario con los datos sociodemográficos por lo que la n 
de casos varía entre una variable y otra. 
 

 

Se encontró que los casos de psicopatología dimensionales y globales predominaron 

en los residentes de 2do grado (52.5% y 58.3% respectivamente) (gráfico # 6); con 

respecto al género se encontró que los hombres predominaron en los casos 

dimensionales con un 51% y las mujeres en los casos globales con un 55.6% (gráfico # 

7); la psicopatología se presentó con mayor frecuencia en los residentes que no tenían 
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pareja (gráficos # 8 y 9) y en los originarios del Interior de la República. Llama la 

atención que en la pregunta acerca de las personas con quienes viven predominó la 

psicopatología en los que viven con su familia. La media de edad en los casos 

dimensionales fue de 27.8 y en los globales de 28.1.  

gráfico # 8
Porcentaje de casos  SCL-90R 

dimensional (al menos una subescala) 

30%

70%

con pareja
sin pareja

 
 

gráfico # 9
Porcentaje de casos con SCL-90R 

global

75%

25%

con pareja
sin pareja

 
 

Se procesaron las respuestas en el SCL-90R de los 981 residentes, se encontraron 198 

(20.3% + IC 95% de 2.1%) sujetos con al menos 1 subescala positiva y 78 sujetos con 

psicopatología global (8.0% IC 95% de 1.4%); dentro de éstos pueden diferenciarse a 
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57 (5.8%) residentes catalogados como en riesgo (puntuación T> ó = a 65 pero < a T 

80) y 21 (2.1%) residentes con patología severa (puntuación T> ó = a 80) (tabla # 5). 

 

El gráfico # 10 y tabla # 5 se presenta el total de residentes con psicopatología 

dimensional divididos según las 9 subescalas, y se observa que predomina la 

sintomatología de Sensibilidad Interpersonal, ira u hostilidad e ideación paranoide.  

 

Tabla # 5 

Subescala Residentes 
en Riesgo 

Residentes 
con 

Patología 
Severa 

Total de 
Residentes 

con 
Psicopatolog

ía 
 N % N % n % 

Sensibilidad Interpersonal 77 7.8% 21 2.1% 98 10.0% 

Hostilidad 62 6.3% 27 2.8% 89 9.1% 

Ideación paranoide 65 6.6% 24 2.4% 89 9.1% 

Depresión 59 6.0% 24 2.4% 83 8.5% 

Obsesiones y compulsiones 65 6.6% 18 1.8% 83 8.5% 

Somatizaciones 62 6.3% 21 2.1% 83 8.5% 

Ansiedad 57 5.8% 23 2.3% 80 8.2% 

Ansiedad fóbica 46 4.7% 27 2.8% 73 7.4% 

Psicoticismo 39 4.0% 32 3.3% 71 7.2% 
Casos con al menos una 
subescala > T65     198 20.2% 

Casos con SCL-90R Total > T65 57 5.8% 21 2.1% 78 8.0% 
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gráfico # 10
Residentes con psicopatología por 

subescala
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La distribución de las subescalas positivas del SCL-90R (1 a 9) en los 198 residentes se 

muestra en la tabla # 6, el 6.1% de los residentes obtuvieron puntuaciones positivas 

para una sola subescala, sin embargo el 2% (20 residentes) tuvieron puntuaciones 

positivas en las 9 subescalas. 

Tabla # 6 
Subescalas 

Positivas 
Número De 
Residentes 

% 

9 20 2.0% 
8 13 1.3% 
7 10 1.0% 
6 13 1.3% 
5 12 1.2% 
4 18 1.8% 
3 21 2.1% 
2 31 3.2% 
1 60 6.1% 

Total 198 20.2% 
 

En la tabla # 7 se muestra la distribución de casos de psicopatología según la 

especialidad en las 2 modalidades, dimensional (casos positivos en al menos 1 

subescala) y global.  Como se observa en la gráfica # 11,  las principales 

especialidades que presentan al menos 1 subescala positiva fueron medicina crítica, 

cirugía oncológica, anestesiología, ortopedia y medicina familiar, sin embargo existen 

diferencias por los intervalos de confianza en virtud de que se hizo el ajuste con la 
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población de cada especialidad. Lo anterior nos indica que debido a que no se obtuvo 

un tamaño suficiente de la muestra de algunas especialidades, el intervalo de error fue 

mayor, por tanto no se puede concluir que las especialidades de Urología, ortopedia, 

cirugía plástica, cirugía oncológica y anestesiología, arrojen resultados confiables. 

 

Tabla # / 

 
Pobl
ació

n 

Mue
stra 

Casos con al menos 
una subescala > T65 

Casos con SCL-90R 
global > T65 

Especialidad N n n % IC 95% 
±. n % IC 95% 

±. 
Pediatría 340 117 27 23.1% 6.2% 9 7.7% 3.9% 

Medicina interna 405 88 20 22.7% 7.8% 9 10.2% 5.6% 

Medicina familiar 207 84 21 25.0% 7.2% 8 9.5% 4.9% 

Cirugía general 294 67 13 19.4% 8.3% 2 3.0% 3.6% 

Oftalmología 138 64 13 20.3% 7.2% 9 14.1% 6.3% 

Gineco-obstetricia 243 63 11 17.5% 8.1% 4 6.3% 5.2% 
Radiología y Medicina 
Nuclear 127 71 8 11.3% 4.9% 3 4.2% 3.1% 

Medicina crítica 89 58 19 32.8% 7.2% 6 10.3% 4.7% 

Cardiología 120 44 5 11.4% 7.5% 2 4.5% 4.9% 

Psiquiatría 97 41 10 24.4% 10.0% 6 14.6% 8.3% 

Neonatología 79 39 4 10.3% 6.8%    

Dermatología 56 37 7 18.9% 7.4% 2 5.4% 4.3% 

Anestesiología 251 36 10 27.8% 13.6% 5 13.9% 10.5% 

Otorrinolaringología 59 31 5 16.1% 9.0% 3 9.7% 7.2% 

Rehabilitación 67 27 2 7.4% 7.7% 1 3.7% 5.5% 

Ortopedia 184 19 5 26.3% 18.8% 1 5.3% 9.5% 

Cirugía plástica 51 18 2 11.1% 11.8% 2 11.1% 11.8% 

Medicina legal 19 18 4 22.2% 4.5% 3 16.7% 4.1% 

Urología 55 18 4 22.2% 15.9% 1 5.6% 8.8% 

Cirugía oncológica 47 17 5 29.4% 17.5% 2 11.8% 12.4% 

Medicina del trabajo 22 13 1 7.7% 9.5%    

Otras  11 2 18.2%     

Total 2950 981 198 20.2% 2.1% 78 8.0% 1.4% 
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Gráfica # 11 

Porcentaje ± IC 95% de casos SCL-90-R con al 
menos una subescala > T65
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Gráfica # 12 

Porcentaje ± IC 95% de casos SCL-90-R Global > T65
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Las especialidades que presentan mayor porcentaje de casos SCL-90-R con 
psicopatología global, son medicina legal, psiquiatría, oftalmología, anestesiología y 
cirugía oncológica (gráfica # 12). 
 
 
Los casos positivos dimensionales (puntuación T > ó = a 65) por subescala y 
especialidad se describen en la tabla # 8 
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Tabla # 8 
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Pediatría 340 117 10 12 11 12 14 12 11 10 15 
Medicina 
interna 405 88 10 10 6 10 11 12 7 8 10 

Medicina 
familiar 207 84 9 9 5 8 14 8 10 9 6 

Cirugía general 294 67 2 3 1 5 3 4 6 2 4 
Oftalmología 138 64 8 8 9 10 9 6 6 8 7 
Gineco 
obstetricia 243 63 4 4 2 8 7 5 6 3 5 

Radiología y 
Medicina 
Nuclear 

127 71 3 4 4 6 1 3 4 3 2 

Medicina crítica 89 58 7 6 7 6 4 9 6 4 7 
Cardiología 120 44 2 3 3 2 2 2 1 2 4 
Psiquiatría 97 41 4 6 5 6 5 6 3 2 5 
Neonatología 79 39     2   1 1 
Dermatología 56 37 2 2 4 4  2 2 1 3 
Anestesiología 251 36 6 4 3 7 5 5 7 3 5 
Otorrinolaringol
ogía 59 31 4 3 1 2 1 2 3 3 1 

Rehabilitación 67 27  1 2 1    1  
Ortopedia 184 19 1   1 1 1 3 1 1 
Cirugía plástica 51 18 2 1 2 2 2  2 2 1 
Medicina legal 19 18 3 3 2 3 4 1 4 3 2 
Urología 55 18 1 1 1 1 1 1 3 1 1 
Cirugía 
oncológica 47 17 2 2 3 4 2 4 4 4 3 

Medicina del 
trabajo 22 13   1       

Otras  11  1 1  1  1   
Total 2950 981 80 83 73 98 89 83 89 71 83 
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En la tabla # 9, gráfico 13, se presenta la media del Índice Global de Severidad por 

especialidad, encontrando el mayor índice en las especialidades de cirugía oncológica 

(0.80), psiquiatría (0.65), anestesiología (0.62), pediatría (0.58), oftalmología (0.58) y 

medicina crítica (0.58). 

 

Tabla # 9 

 N Media Desviación 
Estándar 

Pediatría 117 0.58 0.68 

Medicina Interna 88 0.55 0.49 

Medicina Familiar 84 0.54 0.62 

Cirugía General 67 0.41 0.40 

Oftalmología 64 0.58 0.62 

Gineco Obstetricia 63 0.44 0.50 
Radiología y medicina 
nuclear 71 0.48 0.41 

Medicina Crítica 58 0.58 0.49 

Cardiología 44 0.36 0.53 

Psiquiatría 41 0.65 0.76 

Neonatología 39 0.32 0.27 

Dermatología 37 0.40 0.48 

Anestesiología 36 0.62 0.58 

Otorrinolaringología 31 0.52 0.53 

Rehabilitación 27 0.36 0.34 

Ortopedia 19 0.54 0.40 

Cirugía Plástica 18 0.36 0.56 

Medicina Legal 18 0.56 0.69 

Urología 18 0.52 0.47 

Cirugía Oncológica 17 0.80 0.98 

Medicina Del Trabajo 13 0.21 0.19 

Otras 11 0.45 0.41 

Total 981 0.51 0.55 
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Gráfico # 13 

Media ± ee del Índice de Severidad Global
(SCL-90-R     IGS)
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CONSUMO DE ALCOHOL 
De los 1049 residentes en el estudio 1048 contestaron la escala del AUDIT aunque sólo 

contamos con los datos sociodemográficos de 981 de ellos. De éstos, 290 residentes 

fueron considerados como casos de consumo excesivo de alcohol, la distribución por 

datos sociodemográficos (grado, género, edad, origen, edo. civil, y personas con 

quienes viven), se muestra en la tabla # 10. El porcentaje mayor de casos con consumo 

excesivo se encontró en residentes de 2º año (57.2%), así como del género masculino 

(73.8%), sin pareja (77%), de provincia (63.4%) y que viven con familiares (48.8%). La 

media de edad en los casos fue de 27.8 ± 2.4. 

Tabla # 10 

Variable Sociodemográfica Casos AUDIT 
  N  
Grado R-I 116 42.8% 
 R-II 155 57.2% 
Total  271  
    
Género Femenino 71 26.2% 
 Masculino 200 73.8% 
Total  271  
    
Con pareja No 208 77.0% 
 Si 62 23.0% 
Total  270  
    
Procedencia DF 92 34.3% 
 Provincia 170 63.4% 
 Extranjero 6 2.2% 
Total  268  
    
Vive con Solo 47 22.3% 
 Amigos 61 28.9% 
 Familia 103 48.8% 
Total  211  
    
    
  Caso No caso 
Edad N 270 706 
 Media 27.8 28.0 

 Desviación 
Estándar 2.4 2.5 

 
Nota: Algunos residentes no contestaron todo el cuestionario con los datos sociodemográficos por lo que la n de casos varía entre 
una variable y otra. 
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Los residentes que presentaron consumo de alcohol no excesivo fueron 536 (51.1%), 

mientras que 222 (21.2%) negaron el consumo de alcohol. La distribución de los casos 

para consumo de alcohol excesivo (de riesgo, perjudicial o dependencia) fue de 27.7%, 

de éstos: 261 (24.9%) se consideran con un consumo de riesgo; 81 (7.7%) con  

dependencia y 39 (3.7%) con consumo perjudicial, peligroso o dañino; 23 (2.2%) 

sujetos puntuaron positivo para las 3 condiciones del AUDIT y 68 (6.4%) para 2. Ver 

tabla # 11 

Tabla # 11 

AUDIT N  

Consumo de alcohol negado 222 21.2% 

Consumo de alcohol no excesivo 536 51.1% 

   

CONSUMIDORES EXCESIVOS 290 27.7% 

Consumo de riesgo 261 24.9% 

Consumo perjudicial 39 3.7% 

Dependencia 81 7.7% 

   

Positivo en 2/3 condiciones* 68 6.4% 

Positivo en 3/3 condiciones* 23 2.2% 

Total 1048 100.0% 
*.Deben restarse de la cuenta total. 

 

La distribución de los casos AUDIT por especialidad con los porcentajes de la muestra y 

el intervalo de confianza al 95% de confiabilidad según población general se muestran 

en la tabla # 12 y gráfico # 14. Se observa que las especialidades con mayor porcentaje 

de casos con consumo de alcohol patológico fueron: Ortopedia, oftalmología, 

otorrinolaringología, cirugía plástica, cirugía general y medicina legal. 
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Tabla # 12 

 Población Muestra Caso AUDIT 

Especialidad N n n % IC 95% 
±. 

Pediatría 340 117 29 24.8% 6.3% 

Medicina interna 405 88 24 27.3% 8.2% 

Medicina familiar 207 84 18 21.4% 6.8% 

Cirugía general 294 67 24 35.8% 10.1% 

Oftalmología 138 64 27 42.2% 8.9% 

Gineco-obstetricia 243 63 19 30.2% 9.8% 

Radiología y Medicina Nuclear 127 71 18 25.4% 6.7% 

Medicina crítica 89 58 16 27.6% 6.8% 

Cardiología 120 44 12 27.3% 10.5% 

Psiquiatría 97 41 9 22.0% 9.7% 

Neonatología 79 39 6 15.4% 8.1% 

Dermatología 56 37 9 24.3% 8.1% 

Anestesiología 251 36 4 11.1% 9.5% 

Otorrinolaringología 59 31 13 41.9% 12.1% 

Rehabilitación 67 27 4 14.8% 10.4% 

Ortopedia 184 19 10 52.6% 21.3% 

Cirugía plástica 51 18 7 38.9% 18.3% 

Medicina legal 19 18 6 33.3% 5.1% 

Urología 55 18 6 33.3% 18.0% 

Cirugía oncológica 47 17 3 17.6% 14.6% 

Medicina del trabajo 22 13 4 30.8% 16.4% 

Otras  11 3 27.3%  

Total 2950 981 271 27.6% 2.3% 
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Gráfico # 14 

Porcentaje ± IC 95% de casos AUDIT
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IDEACIÓN SUICIDA  
De los 1049 residentes se encontraron 84 (8.0%) casos positivos en las preguntas de 

ideación suicida sin embargo solo se cuentan con los datos sociodemográficos de 78 

(7.4%) de ellos. La distribución se muestra en la tabla # 13,  destaca el hecho de que el 

mayor porcentaje de casos se encontró en los residentes de 2º año (55.1%), género 

masculino (55.1%), sin pareja (70.1%), originarios del D.F. (55.3%), y que viven con 

familiares (54.4%). La media de edad de los casos fue de 27.9 ± 2.2. 

 

Tabla # 14 

Variable Sociodemográfica Casos Suicidio 
  n  
Grado R-I 35 44.9% 
 R-II 43 55.1% 
Total  78  
    
Género Femenino 35 44.9% 
 Masculino 43 55.1% 
Total  78  
    
Con pareja No 54 70.1% 
 Si 23 29.9% 
Total  77  
    
Procedencia DF 42 55.3% 
 Provincia 33 43.4% 
 Extranjero 1 1.3% 
Total  76  
    
Vive con Solo 18 31.6% 
 Amigos 8 14.0% 
 Familia 31 54.4% 
Total  57  
    
    
  Caso No caso 
Edad N 77 899 
 Media 27.9 28.0 

 Desviación 
Estándar 2.2 2.5 
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El criterio para considerar casos con ideación suicida fue cualquier puntuación > ó = a 1 

en la 2da y 3era pregunta de ideación suicida. En cuanto a la primera pregunta “tenía 

pensamientos sobre la muerte” se decidió que resulta ser poco específica y podría no 

tener una connotación negativa debido al ámbito en el que se desenvuelven los 

residentes, por lo que los que contestaron positiva únicamente ésta pregunta no fueron 

considerados como casos, en total 198  sujetos marcaron positiva ésta pregunta y sólo 

35 de los mismos marcaron positivo alguna de las otras preguntas sobre ideación 

suicida.  

 

La distribución por especialidad de los casos de Ideación Suicida y el porcentaje según 

la n del muestreo con el intervalo de confianza al 95% de confiabilidad se muestra en la 

tabla y gráfico # 15. Se observa que las especialidades que presentan mayor porcentaje 

de casos de ideación suicida son: las especialidades que se agruparon en el rubro de 

“otras”*, medicina familiar, psiquiatría, oftalmología, otorrinolaringología y pediatría 

(cirugía oncológica tuvo el 2do porcentaje mas alto sin embargo tiene el IC más amplio 

con 14.6%, por lo que no se consideró dentro de las principales). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
* Las especialidades que se incluyeron en este rubro fueron: Anatomía patológica, hematología, neurocirugía y 
neurología. Estas no estaban consideradas en la muestra, sin embargo contestaron los cuestionarios y se decidió 
incluirlas en el estudio 
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Tabla # 15 
 Población Muestra Caso Ideación Suicida 

Especialidad N n n % IC 95% 
±. 

Pediatría 340 117 9 7.7% 3.9% 

Medicina interna 405 88 7 8.0% 5.0% 

Medicina familiar 207 84 13 15.5% 6.0% 

Cirugía general 294 67 4 6.0% 5.0% 

Oftalmología 138 64 6 9.4% 5.2% 

Gineco-obstetricia 243 63 3 4.8% 4.5% 

Radiología y Medicina Nuclear 127 71 4 5.6% 3.6% 

Medicina crítica 89 58 5 8.6% 4.3% 

Cardiología 120 44 3 6.8% 6.0% 

Psiquiatría 97 41 6 14.6% 8.3% 

Neonatología 79 39 1 2.6% 3.6% 

Dermatología 56 37 1 2.7% 3.1% 

Anestesiología 251 36 2 5.6% 6.9% 

Otorrinolaringología 59 31 3 9.7% 7.2% 

Rehabilitación 67 27 2 7.4% 7.7% 

Ortopedia 184 19 1 5.3% 9.5% 

Cirugía plástica 51 18 1 5.6% 8.6% 

Medicina legal 19 18 1 5.6% 2.5% 

Urología 55 18 1 5.6% 8.8% 

Cirugía oncológica 47 17 3 17.6% 14.6% 

Medicina del trabajo 22 13  0.0% 0.0% 

Otras  11 2 18.2%  

Total 2950 981 78 8.0% 1.4% 
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Gráfico # 15 

Porcentaje ± IC 95% de casos Ideación Suicida
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En  total, 68 residentes (6.5%) “sintió que su familia estaría mejor si él/ella estuvieran 

muertos” y 57 residentes (5.4%) “pensaron en matarse” en la semana previa al estudio. 
 
 
PERSONALIDAD NEO FFI- R 
 
Las medias por cada factor (neuroticismo, extraversión, apertura, amabilidad y 

diligencia) con su desviación estándar de acuerdo a la especialidad se muestran en la 

tabla # 16 



 60

 

Tabla # 16 

  Neuroticis
mo 

Extraversió
n Apertura Amabilidad Diligencia 

Especialidad N Media ± s Media ± s Media ± s Media ± s Media ± s 

Pediatría 117 42.8 9.9 52.6 11.7 52.5 9.8 52.7 11.7 57.0 9.1 

Medicina interna 88 46.8 11.5 48.5 10.1 51.8 9.2 48.0 11.2 55.2 11.5

Medicina familiar 84 46.4 13.4 46.8 10.3 49.5 8.6 49.1 11.1 52.2 11.4

Cirugía general 67 44.2 11.9 51.9 10.7 51.2 9.1 47.2 9.9 58.1 9.3 

Oftalmología 63 44.9 11.1 52.5 11.6 53.0 8.9 49.3 11.5 56.6 10.6

Gineco-obstetricia 63 42.9 11.9 52.1 10.5 45.8 8.7 49.4 11.1 55.1 11.1
Radiología y Medicina 
Nuclear 71 44.6 9.2 49.8 9.7 48.1 9.7 50.8 9.4 55.6 9.1 

Medicina crítica 58 44.5 10.5 47.5 10.0 48.6 8.8 49.4 11.9 53.2 10.9

Cardiología 44 40.5 11.5 52.4 12.8 49.5 9.1 53.7 12.3 60.3 12.3

Psiquiatría 41 47.1 11.5 45.4 12.1 51.2 10.6 43.7 11.6 51.1 10.2

Neonatología 39 40.7 10.2 52.5 10.7 49.1 9.5 53.5 10.5 58.3 9.4 

Dermatología 37 42.8 11.4 50.7 10.1 53.9 7.3 49.2 9.9 59.4 8.3 

Anestesiología 36 45.1 12.4 48.7 12.3 49.3 9.5 51.1 13.9 57.9 12.1

Otorrinolaringología 31 48.7 10.2 49.6 9.4 50.0 9.8 45.9 10.2 56.6 8.2 

Rehabilitación 27 43.0 11.0 49.4 13.9 47.4 7.5 54.8 12.1 55.7 9.6 

Ortopedia 19 46.6 10.9 49.5 9.3 50.6 7.4 49.4 12.2 55.8 11.3

Cirugía plástica 18 43.8 15.1 47.1 13.0 52.1 9.0 48.7 15.1 55.9 15.5

Medicina legal 18 44.2 15.0 50.1 13.9 50.5 10.8 46.1 8.3 55.4 9.1 

Urología 18 47.9 10.7 48.7 7.7 50.0 8.0 44.2 11.0 56.1 13.4

Cirugía oncológica 17 47.5 10.1 48.7 11.6 52.7 10.5 47.9 11.0 58.5 9.7 

Medicina del trabajo 13 34.4 7.9 54.8 11.1 49.0 9.3 54.2 11.3 59.9 10.1

Otras 11 44.4 8.8 48.7 10.3 47.3 9.3 47.3 7.5 49.9 9.2 

Total 980 44.4 11.4 50.1 11.1 50.3 9.3 49.6 11.4 56.0 10.6
 
 
El Perfil de personalidad general de los residentes se encontró dentro de la media 

poblacional en los factores de Extraversión, Apertura y Amabilidad, sin embargo se 

observa que presentan valores por debajo de la media en neuroticismo, y por arriba en 

diligencia.   



 61

 
 

Gráfico # 16 

 
 
 
 
 
Mediante un análisis de clusters se obtuvieron tres perfiles de personalidad: 

Perfil Alto: valores altos en extroversión y responsabilidad; valores medios de apertura y 

amabilidad y valores bajos de neuroticismo. 

Perfil Medio: niveles medios en todos los factores. 

Perfil en Riesgo: valores altos de neuroticismo y bajos en extroversión, apertura, 

amabilidad y responsabilidad. 

En la tabla y gráfico # 17 se presenta la distribución de las medias de cada uno de los 

factores de acuerdo a los tres perfiles mencionados anteriormente.  
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Tabla # 17 

Personalidad Neuroticismo Extroversión Apertura Amabilidad Diligencia 
Medias 

Perfil Medio 45.89               48.96 49.87 48.21 55.41
Perfil en 
Riesgo 58.59 36.42 44.77 38.18 42.92
Perfil Alto 34.44 59.21 54.11 57.9 64.04

  

 
 

Gráfica # 17 
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La distribución del Perfil de personalidad en Riesgo por especialidad y el intervalo de 

confianza al 95% de acuerdo a población general se muestra en la tabla y gráfico # 18.  

Las especialidades que presentan mayores porcentajes de residentes con perfil de 

personalidad en riesgo son: urología, psiquiatría, medicina legal, medicina familiar, 

medicina crítica y anestesiología. 
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Tabla # 18 
 Población Muestra Perfil en Riesgo 

Especialidad N n N % IC 95% 
±. 

Pediatría 340 117 14 12.0% 4.8% 
Medicina interna 405 88 21 23.9% 7.9% 
Medicina familiar 207 84 23 27.4% 7.4% 
Cirugía general 294 67 11 16.4% 7.8% 
Oftalmología 138 63 9 14.3% 6.4% 
Gineco-obstetricia 243 63 14 22.2% 8.9% 
Radiología y Medicina Nuclear 127 71 10 14.1% 5.4% 
Medicina crítica 89 58 15 25.9% 6.7% 
Cardiología 120 44 5 11.4% 7.5% 
Psiquiatría 97 41 14 34.1% 11.1% 
Neonatología 79 39 3 7.7% 6.0% 
Dermatología 56 37 5 13.5% 6.5% 
Anestesiología 251 36 9 25.0% 13.1% 
Otorrinolaringología 59 31 7 22.6% 10.2% 
Rehabilitación 67 27 6 22.2% 12.2% 
Ortopedia 184 19 4 21.1% 17.4% 
Cirugía plástica 51 18 4 22.2% 15.6% 
Medicina legal 19 18 5 27.8% 4.9% 
Urología 55 18 7 38.9% 18.6% 
Cirugía oncológica 47 17 3 17.6% 14.6% 
Medicina del trabajo 22 13 1 7.7% 9.5% 
Otras  11 2 18.2%  
Total 2950 980 192 19.6% 2.0% 
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Gráfico # 18 

Porcentaje ± IC 95% de Residentes con Perfil de 
Personalidad en Riesgo (Alto Neuroticismo) 
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Con respecto a los casos de psicopatología según el SCL-90R de los 72 casos 

positivos para psicopatología global (con datos sociodemográficos), 46 pertenecen al 

cluster de PERFIL EN RIESGO constituyendo el 24.5%, mientras que 24 (5.4%) casos 

pertenecen al cluster de PERFIL MEDIO y únicamente 2 (0.6%) casos al cluster de 

PERFIL ALTO. Con respecto a los casos dimensionales con al menos una subescala 

positiva en el SCL-90R el 51% pertenecen al cluster de PERFIL EN RIESGO, así como 
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el 32.3% y el 22.4%  de los casos de AUDIT e Ideación suicida respectivamente, datos 

que se resumen en la tabla # 19.  

 
Tabla # 19 

 

PERSONALIDAD Distribución por 
Cluster 

Casos SCL-90R 
con al menos una 
subescala > T65

% sobre 
total de 

sujetos en 
el cluster 

% sobre el 
total de 
casos 

Perfil Medio 447 84 18.8% 42.4% 
Perfil en Riesgo 192 98 51.0% 49.5% 
Perfil Alto 341 16 4.7% 8.1% 
TOTAL 980 198 20.2%  

  Casos SCL-90R 
Global > T65   

Perfil Medio 447 24 5.4% 33.3% 
Perfil en Riesgo 188 46 24.5% 63.9% 
Perfil Alto 339 2 0.6% 2.8% 
TOTAL 974 72 7.4%  
  Casos AUDIT   
Perfil Medio 447 135 30.2% 49.8% 
Perfil en Riesgo 192 62 32.3% 22.9% 
Perfil Alto 341 74 21.7% 27.3% 
TOTAL 980 271 27.7%  

  Casos Ideación 
Suicida   

Perfil Medio 447 30 6.7% 38.5% 
Perfil en Riesgo 192 43 22.4% 55.1% 
Perfil Alto 341 5 1.5% 6.4% 
TOTAL 980 78 8.0%  
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EVENTOS DE LA VIDA Y NIVEL DE ESTRÉS 
 
La escala de Eventos de la Vida y Estrés Causado se dividió en 13 eventos estresantes 

propios de la residencia y 27 eventos de la vida dividiéndose para su calificación. En la 

tabla # 20 se muestra la distribución de los eventos reportados por el número de 

residentes y el porcentaje sobre el total de residentes que señalaron eventos de la 

residencia y de la vida respectivamente. El 82.6% presentaron al menos un evento 

estresante de la residencia, el 89.3% reportaron al menos un evento estresante de la 

vida. La mitad de los residentes reportaron entre uno y seis y el resto más de 7 eventos 

estresantes de la residencia. El 66% de los residentes reportaron entre 1 y 5 eventos 

estresantes de la vida. 

 

De los eventos estresantes propios de la residencia destacan: cambios en los hábitos 

de sueño, cambios en los hábitos alimenticios, en el número de horas de trabajo, etc. 

De los eventos estresantes de la vida destacan: muerte de algún familiar, casamiento, 

divorcio, nacimiento de un hijo, etc. 

 
Tabla # 20 

Número de 
Eventos  

Residentes 
Eventos de la 
Residencia 

% 
Residentes 

Eventos de la 
Vida 

% 

13 26 2.7%   
12 15 1.5%   
11 22 2.2%   
10 36 3.7% 14 1.5% 
9 42 4.3% 32 3.5% 
8 65 6.6% 32 3.5% 
7 84 8.6% 61 6.7% 
6 65 6.6% 73 8.1% 
5 101 10.3% 102 11.3% 
4 73 7.4% 110 12.2% 
3 87 8.9% 136 15.0% 
2 104 10.6% 126 13.9% 
1 90 9.2% 122 13.5% 
     

Al Menos 1 810 82.6% 808 89.3% 
     

Ninguno 171 17.4% 97 10.7% 
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En la tabla # 21 se muestra la media y la desviación estándar de la intensidad reportada 

para los eventos estresantes propios de la residencia por especialidad (no todos los 

sujetos contestaron la escala de intensidad del estrés). Encontrando que los residentes 

de urología, anestesiología, medicina legal, oftalmología y medicina crítica  fueron los 

que reportaron las intensidades más altas con una media de 2.58, 2.49, 2.47, 2.26 y 

2.26 respectivamente. 

 
Tabla # 21 

 Eventos propios de la Residencia 

Especialidad N Media Desviación 
Estándar 

Pediatría 99 2.12 0.84 
Medicina interna 77 2.04 0.80 
Medicina familiar 53 2.04 0.83 
Cirugía general 53 2.04 0.86 
Oftalmología 46 2.26 0.84 
Gineco-obstetricia 43 1.95 0.92 
Radiología y Medicina Nuclear 50 1.86 0.88 
Medicina crítica 41 2.26 0.93 
Cardiología 27 1.97 0.73 
Psiquiatría 32 1.97 0.86 
Neonatología 26 1.82 0.82 
Dermatología 32 1.79 0.70 
Anestesiología 26 2.49 0.78 
Otorrinolaringología 25 2.15 0.87 
Rehabilitación 18 2.10 0.84 
Ortopedia 13 2.19 0.92 
Cirugía plástica 9 1.89 0.64 
Medicina legal 9 2.47 0.94 
Urología 15 2.58 0.72 
Cirugía oncológica 12 2.11 1.02 
Medicina del trabajo 13 2.06 0.44 
Otras 9 1.86 0.51 
Total 728 2.07 0.84 
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En la tabla # 22 se muestra la media y la desviación estándar de la intensidad reportada 

para los eventos de la vida por especialidad (no todos los sujetos contestaron la escala 

de intensidad del estrés). Encontrando que los residentes de urología, medicina legal,  

cirugía oncológica, oftalmología, medicina del trabajo y medicina crítica fueron los que 

reportaron las intensidades más altas con una media de 2.58, 2.55, 2.28  2.22, 2.19 y 

2.18 respectivamente. 

 
Tabla # 22 

 Eventos Asociados a la Vida 

Especialidad N Media Desviación 
Estándar 

Pediatría 107 2.09 0.82 

Medicina interna 76 2.02 0.87 

Medicina familiar 65 1.94 0.76 

Cirugía general 54 2.05 0.84 

Oftalmología 53 2.22 0.82 

Gineco-obstetricia 45 1.96 0.94 

Radiología y Medicina Nuclear 55 1.80 0.67 

Medicina crítica 48 2.18 0.82 

Cardiología 31 2.05 0.86 

Psiquiatría 34 1.86 0.71 

Neonatología 35 1.72 0.89 

Dermatología 36 1.78 0.75 

Anestesiología 32 2.06 0.85 

Otorrinolaringología 24 1.81 0.89 

Rehabilitación 21 2.00 0.72 

Ortopedia 14 2.11 0.75 

Cirugía plástica 13 2.02 0.73 

Medicina legal 10 2.55 0.65 

Urología 16 2.58 0.83 

Cirugía oncológica 12 2.28 0.90 

Medicina del trabajo 12 2.19 0.67 

Otras 8 2.06 0.82 

Total 801 2.02 0.82 
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Tabla # 23 

Variable 
Casos SCL-90R 

con al menos una 
subescala > T65 

N Media Desviación 
Estándar p 

No caso 560 1.96 0.81 
Caso 168 2.44 0.82 

Eventos 
Asociados a 
la Residencia Total 728 2.07 0.84 

<0.001 

      
No caso 628 1.93 0.80 
Caso 173 2.35 0.82 

Eventos 
Asociados a 
la Vida Total 801 2.02 0.82 

<0.001 

      

 Casos SCL-90R 
Global > T65    

  

No caso 666 2.01 0.82 
Caso 56 2.78 0.72 

Eventos 
Asociados a 
la Residencia Total 722 2.07 0.84 

<0.001 

      
No caso 735 1.98 0.81 
Caso 60 2.53 0.80 

Eventos 
Asociados a 
la Vida Total 795 2.02 0.82 

<0.001 

      
 Casos AUDIT     

No caso 524 2.03 0.84 
Caso 204 2.18 0.84 

Eventos 
Asociados a 
la Residencia Total 728 2.07 0.84 

0.027 
 

      
No caso 578 1.97 0.81 
Caso 223 2.16 0.83 

Eventos 
Asociados a 
la Vida Total 801 2.02 0.82 

0.003 
 

      

 Casos Ideación 
Suicida     

No caso 666 2.05 0.82 
Caso 62 2.28 1.01 

Eventos 
Asociados a 
la Residencia Total 728 2.07 0.84 

0.041 
 

      
No caso 736 2.00 0.82 
Caso 65 2.23 0.85 

Eventos 
Asociados a 
la Vida Total 801 2.02 0.82 

0.031 
 

 
 

 



 70

La media de la intensidad del estrés causado por los eventos reportados de la 

residencia y de la vida fue mayor en todos los CASOS con psicopatología según SCL-

90R, AUDIT y escala de Ideación Suicida comparados con los NO CASOS con 

significancia estadística (p < 0.05) según se muestra en la tabla # 23 

 

Con respecto al cluster de personalidad y los eventos asociados a la residencia y a la 

vida, se encontró que la media de la intensidad del estrés causado por los eventos 

reportados fue mayor para los sujetos con personalidad de Perfil en Riesgo 

comparados con los otros 2 clusters de personalidad encontrando una diferencia 

estadísticamente significativa (p < .01) como se muestra en la tabla # 24. 

 
Tabla # 24 

Variable Personalidad N Media Desviación 
Estándar p 

Perfil Medio 345 2.07 0.85 
Perfil en Riesgo 153 2.25 0.80 
Perfil Alto 230 1.96 0.84 

Eventos 
Asociados a 
la Residencia Total 728 2.07 0.84 

0.003 

      
Perfil Medio 367 2.04 0.84 
Perfil en Riesgo 166 2.21 0.80 
Perfil Alto 268 1.88 0.78 

Eventos 
Asociados a 
la Vida Total 801 2.02 0.82 

<0.001 
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DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO 
 

Se encontraron diferencias significativas (p < .05) entre los casos y no casos de 

acuerdo a 2 instrumentos de psicopatología (SCL-90R, escala de ideación suicida) para 

algunas variables de distribución del tiempo, como se muestra en la tabla # 25 y gráfico 

# 19.  No hubo diferencias significativas en escala AUDIT.  Según los resultados a 

menores horas de sueño y menores horas de tiempo libre, mayor prevalencia de casos 

con por lo menos una subescala positiva en el SCL-90R; a menores horas de tiempo 

libre, mayor psicopatología global en el SCL-90R y a menores horas de tiempo libre 

mayor prevalencia de casos de ideación suicida. 

Tabla # 25 
Número de 
Horas por 
Semana 

Casos SCL-90R 
con al menos una 
subescala > T65 

N Media Desviación 
Estándar p 

No caso 680 34.82 8.39 
Caso 170 33.42 8.73 Sueño 
Total 850 34.54 8.47 

0.053 

      
No caso 761 20.85 12.66 
Caso 195 18.79 12.39 Tiempo Libre 
Total 956 20.43 12.63 

0.042 

      

 Casos SCL-90R 
Global > T65    

  

No caso 648 65.15 21.37 
Caso 57 60.18 20.26 Trabajo 
Total 705 64.75 21.31 

0.091 

      
No caso 879 20.71 12.69 
Caso 71 16.75 11.32 Tiempo Libre 
Total 950 20.41 12.63 

0.011 

      
 Casos AUDIT     

No caso 691 19.97 12.57 
Caso 265 21.63 12.73 Tiempo Libre 
Total 956 20.43 12.63 

0.068 

      

 Casos Ideación 
Suicida    

  

No caso 878 20.71 12.74 
Caso 78 17.35 10.96 Tiempo Libre 
Total 956 20.43 12.63 

0.024 
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Gráfico # 19 

Psicopatología vs Distribución del Tiempo
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USO DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
 
De los 981 residentes que contestaron el cuestionario, 230 (23.4%) han pedido ayuda 

cuando han tenido un problema emocional, 746 (76%) no han solicitado ayuda y 5 no 

contestaron (gráfico # 20). Con referencia a los 230 residentes que si han solicitado 

ayuda y algunos otros que contestaron la pregunta la mayoría, el 50.0%, han acudido 

con un psiquiatra seguido de los que han acudido a solicitar ayuda religiosa (18.6%)  

(gráfico # 21); la principal razón por la que solicitaron ayuda fue porque ellos mismos 

llegaron a la conclusión de que la necesitaban, 28.3% dejó que pasaran meses antes 

de solicitar ayuda pensando que el problema mejoraría por sí solo (gráfico # 22). De los 

residentes que no han solicitado ayuda la mayoría (57.8%) respondió que no era 

necesario hacerlo y el 21% dijo que el problema se resolvió por sí mismo. 

SCL-90R 
Global 

SCL-90R 
Dimensional 

AUDIT Ideación 
suicida 
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gráfico # 20
Cuando tuvo algún problema emocional solicitó 

algún tipo de ayuda
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gráfico # 21
Solicitud de ayuda
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gráfico # 22
Tiempo entre inicio de síntomas y obtención de 

ayuda
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La distribución de las respuestas se muestra en las tablas # 26 – 31. 
 

Tabla # 26 
 
Cuando has tenido algún problema emocional, ¿has acudido 
ha pedir ayuda a una institución, con un profesionista, 
religioso, etc.? N % 
NR 5 0.5% 
Si 230 23.4% 
No 746 76.0% 
 
 

Tabla # 27 
¿A cuál de las siguientes personas has acudido para que te 
ayuden con tus problemas emocionales? N % 
Psiquiatra 129 50.0% 
Ministro, Sacerdote o Pastor  48 18.6% 
Psicólogo 41 15.9% 
Médico general,  Médico Familiar u homeópata 35 13.6% 
Quiropráctico, curandero, médico naturista, espiritista, o 
médium, santero, astrólogo, sobador. 5 1.9% 
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Tabla # 28 
¿La última vez que tuviste problemas emocionales, cuáles de 
las siguientes fueron las razones que te hicieron buscar ayuda? N % 
Porque llegué a la conclusión de que necesitaba ayuda 135 58.7%
Porque lloraba todo el tiempo 87 37.8%
Porque temía que algo pudiera pasar  78 33.9%
Porque la mayor parte del tiempo me sentía muy mal 77 33.5%
Porque sentía que ya no podía mas  67 29.1%
Porque me encontraba muy nervioso (a)  50 21.7%
Porque alguien sugirió buscar ayuda 49 21.3%
Porque pensé que podía hacerme daño yo mismo  37 16.1%
Por haber perdido el hambre y/o no poder dormir  35 15.2%
Porque tenía pensamientos extraños 15 6.5%
Porque ya no podía trabajar  14 6.1%
Porque pensé que podría hacer daño a alguien  13 5.7%
Porque había perdido a mis amigos  12 5.2%
Porque reduje mi actividad sexual 10 4.3%
Porque tenía problemas con mi manera de beber 9 3.9%
Porque tenía problemas con mi manera de consumir drogas 9 3.9%
Por amenazas de mi familia. 6 2.6%
Porque ya no podía cuidar a los niños 3 1.3%

 
Tabla # 29 

¿Cuánto tiempo transcurrió entre el inicio de los síntomas y el 
que solicitaras ayuda? N % 
Meses 65 28.3%
Semanas 62 27.0%
Días 49 21.3%
Años 28 12.2%
NR 26 11.2%
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Tabla # 30 
¿Cuales fueron los motivos para el retraso en la obtención de 
ayuda? N % 
Pensé que el problema mejoraría solo 79 34.3% 
Quería enfrentarme al problema yo sólo(a). 76 33.0% 
No sabía dónde ir ni con quién hablar 65 28.3% 
Pensé que  me iba a tomar  mucho tiempo, o que sería 
inconveniente 60 26.1% 
El problema no me molestaba mucho al principio 54 23.5% 
Me preocupaba el dinero que costaría 36 15.7% 
Me preocupaba lo que pensaría la gente si se enteraba que 
estaba en tratamiento 22 9.6% 
No podía conseguir una cita 22 9.6% 
Había recibido tratamiento antes y no había funcionado 20 8.7% 
Me resultaba difícil llegar al sitio donde se realizaba el 
tratamiento porque tenía problemas con cosas como el 
transporte o con los horarios 18 7.8% 
No estaba satisfecho con los servicios disponibles 13 5.7% 
Mi seguro médico no cubre el tratamiento 12 5.2% 
Pensaba que el tratamiento no funcionaría 6 2.6% 
Tenía miedo de ser internado en un hospital en contra de mi 
voluntad 5 2.2% 
 

Tabla # 31 
La última vez que tuvo problemas emocionales NO acudió a 
un servicio para que le dieran ayuda porque: N % 
No era necesario 567 57.8% 
El problema se resolvió por sí mismo 206 21.0% 
Porque no sabía qué hacer 100 10.2% 
No quise ir 96 9.8% 
Porque no sabía donde acudir a buscar ayuda 46 4.7% 
Porque sentía vergüenza 46 4.7% 
Porque no tenía dinero 23 2.3% 
No estaba satisfecho con los servicios disponibles 21 2.1% 
Porque no pude conseguir una cita 16 1.6% 
Estuve en tratamiento anteriormente pero no me ayudó 8 0.8% 
 
 
De los 981 residentes únicamente 78 saben que pueden acudir al Departamento de 

Salud Mental de la UNAM a solicitar atención por problemas emocionales, 94 

contestaron que pueden acudir a otro lugar dentro de la Universidad como la facultad 

de la psicología, 611  desconocen a donde pueden acudir y 109 contestaron que podían 

atenderlos en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, los 89 restantes 

contestaron otros hospitales o clínicas (Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez,  
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San Fernando y Privadas), así como otras organizaciones (Alcohólicos Anónimos y  

Neuróticos Anónimos, entre otras) (tabla # 32, gráfico # 23). 

 
 
 

Tabla # 32 

Prestador de servicios que conocen N % 

Departamento de Psiquiatría y de Salud 
Mental UNAM 78 8.0% 

Otra facultad UNAM 94 9.6% 

Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 
de la Fuente 109 11.1% 

Otros hospitales u organizaciones 89 9.1% 

Desconocen 611 62.2% 

 
 
 
 
 

gráfico #23
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MODELO 
 
Considerando las variables que resultaron significativas en los análisis univariados el 
modelo lineal estructural presentó las siguientes relaciones, ver tabla # 33. 
 

Tabla # 33 

Variable Dependiente Variable Independiente β std Z 
p 

Unidirec
cional 

AUDIT Con Pareja -0.098 -1.96 0.025 
AUDIT Género 0.181 3.618 0.000 
AUDIT Ideación Suicida 0.373 7.431 0.000 
AUDIT Tiempo Libre H/S 0.116 2.33 0.010 
Personalidad SCL-90-R -0.416 -8.148 0.000 
Con Quien Vive Con Pareja 0.314 5.88 0.000 
Edad Con Pareja 0.294 5.298 0.000 
Edad Con Quien Vive -0.149 -2.676 0.004 
Edad Grado 0.195 3.69 0.000 
Ideación Suicida Con Quien Vive -0.118 -2.156 0.016 
Ideación Suicida Género 0.115 2.094 0.018 

Ideación Suicida Intensidad Estrés 
Residencia 0.143 2.605 0.005 

Intensidad Estrés 
Residencia Grado -0.091 -1.623 0.052 

Intensidad Estrés Vida AUDIT 0.106 2.527 0.006 

Intensidad Estrés Vida Intensidad Estrés 
Residencia 0.655 15.682 0.000 

Origen Con Quien Vive -0.350 -6.657 0.000 
SCL-90-R Género -0.134 -3.379 0.000 
SCL-90-R Ideación Suicida 0.622 15.541 0.000 

SCL-90-R Intensidad Estrés 
Residencia 0.263 6.629 0.000 

SCL-90-R Origen 0.068 1.721 0.043 
Tiempo Sueño H/S Edad 0.175 3.188 0.001 
Tiempo Sueño H/S Origen 0.130 2.37 0.009 
Tiempo Trabajo H/S Género 0.179 3.426 0.000 
Tiempo Trabajo H/S Grado -0.120 -2.296 0.011 
Tiempo Trabajo H/S Ideación Suicida -0.118 -2.255 0.012 
Tiempo Trabajo H/S Origen 0.108 2.062 0.020 
Tiempo Trabajo H/S Tiempo Sueño H/S -0.286 -5.437 0.000 
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Asociaciones entre Psicopatología y personalidad. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

Personalidad SCL-90-R 

Los residentes con 
psicopatología es mas 

probable que pertenezcan al 
cluster con alto neuroticismo 

SCL-90-R Ideación Suicida 
Los residentes con ideación 
suicida es más probable que 

presenten psicopatología 

AUDIT Ideación Suicida 

Los residentes con ideación 
suicida presentan mayor 
probabilidad de tener un 

consumo de alcohol 
patológico 

 
Asociaciones entre psicopatología y eventos vitales. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

Ideación Suicida Intensidad Estrés 
Residencia 

Los residentes que reportaron 
mayor intensidad en los 

eventos de la residencia es 
más probable que presentan 

ideación suicida 

Intensidad Estrés Vida AUDIT 

Los residentes con consumo 
de alcohol patológico es más 

probable que perciban los 
eventos de la vida como más 

estresantes 

SCL-90-R Intensidad Estrés 
Residencia 

Los residentes que perciben 
mayor intensidad en los 

eventos de la residencia es 
más probable que presenten 

psicopatología 

Intensidad Estrés Vida Intensidad Estrés 
Residencia 

Los residentes que perciben 
con mayor intensidad los 

eventos de la residencia es 
más probable que perciban 
los eventos de la vida como 

más estresantes 
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Asociaciones entre psicopatología y distribución del tiempo. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

AUDIT Tiempo Libre H/S 

Los residentes con mayor 
tiempo libre presentan mayor 

probabilidad de tener 
consumo de alcohol 

patológico 

Tiempo Trabajo H/S Ideación Suicida 

Los residentes que presentan 
menor ideación suicida es 
más probable que tengan 

mayor número de horas de 
trabajo a la semana 

Tiempo Trabajo H/S Tiempo Sueño H/S 

Los residentes que presentan 
menos horas de sueño a la 

semana es más probable que 
tengan mas horas de trabajo a 

la semana 
 
Asociaciones entre psicopatología y variables sociodemográficas. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

AUDIT Con Pareja 

Los residentes que no tienen 
pareja presentan mayor 

probabilidad de un consumo 
de alcohol patológico 

AUDIT Género 

Los residentes del género 
masculino presentan mayor 

probabilidad de tener un 
consumo de alcohol 

patológico 

Ideación Suicida Con Quien Vive 
Los residentes que viven 

solos es mas probable que 
presenten ideación suicida 

Ideación Suicida Género 

Los residentes del género 
masculino es más probable 

que presenten ideación 
suicida 

SCL-90-R Género 

Los residentes de género 
femenino tienen mayor 

probabilidad de presentar 
psicopatología 

SCL-90-R Origen 
Los residentes de provincia es 
más probable que presenten 

psicopatología 
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Asociaciones entre variables sociodemográficas y eventos vitales. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

Intensidad Estrés 
Residencia Grado 

Los residentes de 1er año es 
más probable que perciban 

mayor estrés en la residencia.
 
Asociaciones entre variables sociodemográficas y distribución de tiempo. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

Tiempo Sueño H/S Edad 

Los residentes de mayor edad 
es más probable que 

dispongan de más horas de 
sueño a la semana 

Tiempo Sueño H/S Origen 

Los residentes de provincia es  
probable que dispongan de 

más horas de sueño a la 
semana 

Tiempo Trabajo H/S Género 

Los residentes del género 
masculino es más probable 
que tengan más horas de 

trabajo por semana 

Tiempo Trabajo H/S Grado 
Los residentes de 1er año es 

más probable que tengan mas 
horas de trabajo a la semana 

Tiempo Trabajo H/S Origen 
Los residentes de provincia es 
más probable que tengan mas 
horas de trabajo a la semana 

 
Asociaciones entre variables sociodemográficas. 
 

Variable Dependiente Variable Independiente Conclusiones 

Con Quien Vive Con Pareja 
Los residentes con pareja es 
más probable que vivan en 

familia 

Edad Con Pareja 
Los residentes con pareja es 
probable que sean de mayor 

edad 

Edad Con Quien Vive 
Los residentes que viven 

solos es probable que tengan 
menor edad 

Edad Grado 
Los residentes de mayor 

grado es probable que tengan 
mayor edad 

Origen Con Quien Vive 
Los residentes que viven 

solos es más probable que 
sean de provincia  
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Algunas de las asociaciones resultan obvias, al estar incrustadas en el modelo éstas le 
dan validez. El diagrama a continuación presenta las relaciones antes descritas. 
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H/S
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VIDA
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RESIDENCIA

PERSONALIDAD IDEACION SUICIDAAUDIT

ORIGEN

CON PAREJA
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GRADO

GENERO
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El modelo ajustó con χ2/gl = 0.805, Error por mínimos cuadrados ajustado RMSEA < 
0.001 y Porcentaje de Ajuste AGFI del 96%. Se considera un ajuste excelente. 
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X. CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN 
 
 El objetivo de este trabajo fue realizar un diagnóstico acerca del estado de salud 

mental y la ideación suicida en los residentes de 1er y 2do año de las diferentes 

especialidades médicas de la UNAM. Asimismo se establecieron las relaciones entre 

los rasgos de personalidad, los factores sociodemográficos, los estresores propios de la 

residencia médica y las situaciones estresantes de la vida que parecen influir en la 

presentación de sintomatología mental. 

 

 A continuación se describen los aspectos más relevantes que se encontraron, así 

como algunas recomendaciones para futuras investigaciones. 

 
 La prevalencia de síntomas de la esfera mental obtenida en el estudio utilizando 

el SCL-90R mostró un 8% global (78 sujetos) y un 20.2% con síntomas positivos en al 

menos una subescala (198 sujetos) de un total de 981 residentes. Estos datos 

muestran, si los comparamos con la Encuesta Nacional de Salud Mental (Medina-Mora 

2003), un incremento considerable de posible patología mental en un mayor porcentaje 

de individuos que estudian alguna especialidad en diferentes instituciones hospitalarias. 

Nosotros encontramos una mayor prevalencia de síntomas mentales en los residentes 

comparados con la población general, lo que concuerda con las investigaciones en 

otros centros (Schneider 1993, Adler 1980, Damestoy 1993), sin embargo, existen otros 

autores que reportan datos diferentes, como Reuben (1985) quien afirma que la 

prevalencia de trastornos psiquiátricos en residentes es similar a la población general.  

 

 En nuestro estudio encontramos mayores prevalencias globales de síntomas 

mentales en la mujer igual que lo reportado por Poirier (1986), Weisman (1987) y 

Naldelson (1983). Con respecto al grado académico, a diferencia de lo encontrado por 

Schneider (1993), la mayor prevalencia de síntomas globales se encontró en los 

residentes de 2do año de las especialidades estudiadas. En los sujetos sin pareja  se 

encontró mayor sintomatología mental, lo que coincide con lo reportado por Mazie 

(1985), Landau (1996) y Kelner (1986) con respecto a que el matrimonio tiene un efecto 

protector para el desarrollo de patología mental. Los residentes que proceden de los 
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estados de la República Mexicana presentaron mayor prevalencia de sintomatología 

mental (51.3%) así como un alto índice consumo de alcohol (63.4%). 

 

 La variable de sensibilidad interpersonal (sentimientos de inferioridad y dificultad 

durante la interacción interpersonal) es el rubro sintomatológico más frecuente en la 

muestra estudiada. También la sintomatología de hostilidad e ideación paranoide 

tuvieron un alto porcentaje de prevalencia.  Estos resultados difieren con otros autores 

quienes  reportan alta prevalencia de depresión y ansiedad en los residentes médicos  

(Hsu 1987, Schwartz 1987, Firth-Cozens 1988), pero es importante mencionar que los 

instrumentos utilizados en nuestro estudio difieren de los de los autores referidos, lo 

cual dificulta una comparación.   

 

 En la forma de consumir bebidas alcohólicas obtuvimos una frecuencia total de 

78.8% con la aplicación del AUDIT, superior en casi 14% a lo reportado por Martínez-

Lanz (2005).  Predomina el género masculino con un 73.8%, muy similar a lo reportado 

por Martínez-Lanz (74.5%). De acuerdo con nuestros resultados casi el 28% (290 

sujetos) presentaron un consumo excesivo y de éstos el 24.9% se consideró con 

consumo de riesgo, el 7.7% con dependencia y el 3.7% con consumo perjudicial o 

dañino, 68 (6.4%) sujetos presentaron 2 condiciones y 23 (2.2%)  las 3. Se observó que 

un factor de riesgo para el consumo de alcohol es ser soltero, con una prevalencia de  

78.7% de los consumidores excesivos. Estos resultados coinciden con lo publicado por 

el Consejo de Asuntos Científicos (Council on Scientific Affairs, 1987) que señala los 

problemas sociales relacionados con el alcohol. 

            

 La ideación suicida mostró una incidencia baja (8%) a diferencia de lo reportado 

por Blachley (1956), Craig (1969) y Desole (1969) quienes señalan que existe una tasa 

elevada de incidencia de suicidio por especialidad. Las más altas tasas de prevalencia 

de ideación suicida en nuestro estudio fueron de los residentes de medicina familiar, 

psiquiatría, oftalmología, otorrinolaringología y pediatría. Los resultados obtenidos por 

nosotros no son equiparables con otros estudios, debido al tipo de instrumento utilizado 

y al fenómeno a medir, ya que otros autores miden suicidio consumado, mientras que 

nosotros medimos ideación suicida. También destaca que la mayor frecuencia de 
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ideación suicida se presentó en los residentes que no tenían pareja (70.1%) y en los 

originarios del D.F. (55.3%). Resulta interesante que se haya encontrado una mayor 

frecuencia de ideación suicida en los residentes que viven con familiares (54.4%) ya 

que es bien conocido que los fuertes  lazos sociales protegen a los individuos contra la 

disfunción mental.  

 

 Otras de las variables medidas fueron los rasgos de personalidad y su influencia 

en el funcionamiento individual. De acuerdo con Kendler (1986) los rasgos de 

personalidad determinan las conductas de afrontamiento ante situaciones estresantes. 

En nuestro estudio se observa que la personalidad que predomina en los sujetos 

estudiados es la de individuos diligentes (organizados, persistentes, responsables, 

motivados, etc.) pero al cruzar la sintomatología mental global con los rasgos de 

personalidad encontramos que el mayor porcentaje de sujetos (63.9%) pertenecen a un 

grupo de perfil de riesgo, es decir, sujetos con rasgos de personalidad de tipo neurótico. 

Estos hallazgos coinciden con lo señalado por Eysenck (1975), Watson (1993) Bolger 

(1991) y Pagano (2004) que señalan la vulnerabilidad de los individuos con rasgos 

neuróticos. Las especialidades con mayor porcentaje de individuos con personalidad 

neurótica fueron: Psiquiatría, medicina legal, medicina familiar, medicina crítica y 

anestesiología (urología ocupó el primer lugar sin embargo el intervalo de confianza fue 

muy amplio por lo que no se consideró).  ∗ 

 

 En relación a los estresores situacionales propios de la residencia se encontró, 

en orden de intensidad, que las especialidades de anestesiología, medicina legal, 

medicina crítica, oftalmología y otorrinolaringología fueron las que tuvieron una mayor 

puntuación en la escala de intensidad del estrés. Se hace notar que las especialidades 

de urología y ortopedia reportaron alta puntuación en la intensidad de estrés pero al 

tener intervalos de confianza muy amplios, tampoco fueron considerados. 
                                                 
∗ Como se señaló en los resultados, las especialidades con intervalos de confianza amplios que se 

repitieron en todas las escalas: SCL-90-R, AUDIT, ideación suicida y personalidad, fueron Urología, 

ortopedia, cirugía plástica, cirugía oncológica y anestesiología, por los que los resultados de estas 

especialidades deben tomarse con reservas.  
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 Los datos relacionados con la intensidad del estrés percibida por los residentes, 

ante situaciones propias de una especialización médica y estresantes de la vida, fue 

mayor en todos los sujetos con sintomatología mental comparados con los que no 

tuvieron síntomas tal como lo menciona Firth-Cozens (1997), Levey (2001) y Kahn 

(1992) quienes afirman que el estrés se desencadena por la rigidez del entrenamiento y 

que en circunstancias extremas puede desencadenar efectos negativos en el 

desempeño del residente para cuidar de sí mismo y/o de otros, particularmente de los 

pacientes. En nuestro estudio, la disminución en las horas de sueño y de tiempo libre se 

correlacionó con una mayor prevalencia de sujetos con sintomatología mental, lo que 

coincide con el síndrome de estrés descrito por Small (1981). Así mismo se presentó 

mayor intensidad del estrés percibido por situaciones propias de la residencia en los 

individuos con personalidad de perfil en riesgo. 

 

 De acuerdo con Ford (1986) el menor tiempo para actividades recreativas y 

personales es una variable que influye en la generación de estrés. Nosotros 

observamos en el presente estudio que los residentes con menores horas de tiempo 

libre y que viven solos fueron los que presentaron mayor prevalencia de ideación 

suicida. Por otro lado, se observó que los residentes que no tienen pareja y los que 

tienen mayor tiempo libre, tuvieron mayor probabilidad de tener un alto índice de 

consumo de alcohol, lo que  coincide con otros estudios que apuntan que el matrimonio 

y los fuertes lazos sociales pueden tener un efecto positivo en la patología mental 

(Mazie 1985, Landau 1986, Kelner 1986).  

 

 Resulta relevante que los residentes que presentan ideación suicida tienen 

mayor probabilidad de tener un consumo de alcohol excesivo, de percibir las 

situaciones propias de la residencia como más estresantes y de ser del género 

masculino. Estos datos coinciden con lo reportado por el Consejo de la Asociación 

Médica Americana y la Asociación Psiquiátrica Americana con respecto al perfil del 

médico propenso al suicidio (Council of Scientific Affairs, 1987).  
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 Hsu (1987) y Schneider (1993)  enfatizan que existe una mayor prevalencia de 

sintomatología psiquiátrica así como de cansancio físico y hostilidad durante el primer 

año de la residencia lo que coincide con nuestros resultados, ya que encontramos  

mayor intensidad del estrés percibido en las situaciones propias de la residencia, más 

horas de trabajo y  mayor probabilidad de ideación suicida en los residentes de 1er año. 

 

 De acuerdo con Chew-Graham (2003) los estudiantes de medicina creen que 

solicitar ayuda para atenderse se considera una debilidad y que esto puede tener 

implicaciones para el desarrollo de su profesión. Los datos obtenidos por nosotros 

señalan que únicamente el 23.4% de los residentes solicitaron ayuda cuando tuvieron 

un problema emocional. Sin embargo destaca el hecho de que más de la mitad de 

éstos acudieron con un especialista en Psiquiatría, lo que contrasta con lo obtenido por 

Medina-Mora (2003) quien reporta que el uso de servicios más frecuente en población 

general es con el médico general. Esto se explica por el nivel académico y el grado de 

conocimiento de los médicos residentes aunque cabe mencionar que un 20% acudió a 

solicitar ayuda religiosa y más del 40% solicitó ayuda después de meses o años de 

percibir la sintomatología mental lo que coincide con lo reportado por Medina-Mora 

(2003) con respecto al retraso en la obtención de ayuda. Todos estos datos, aunados a 

que cerca del 60% de los residentes que no solicitaron ayuda cuando tuvieron un 

problema emocional contestaron que esta “no era necesaria” nos hablan de que existe 

un desconocimiento, una postergación y/o una negación del problema. 

 

 Es importante señalar que a pesar de estar en un entrenamiento de postgrado y 

de ser alumnos de la Facultad de Medicina de la UNAM, únicamente el 8% de los 

residentes saben que existe un servicio de atención para alumnos en la misma Facultad 

y lo más inquietante es que el 62.3% desconoce donde puede acudir para solicitar 

ayuda.            
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 En conclusión éste trabajo encontró que los residentes de 1er año perciben con 

mayor intensidad el estrés provocado por las situaciones propias de la residencia y de 

su vida, mientras que los de 2do año presentan mayor sintomatología mental. Cabe 

resaltar que las mujeres presentan prevalencias globales más altas de sintomatología 

mental así como los residentes sin pareja.  

 

 De acuerdo con los instrumentos aplicados los médicos/residentes en el estudio, 

presentaron síntomas que refieren problemas de relación interpersonal y llama la 

atención la presencia de sintomatología de hostilidad e ideación paranoide más que de 

depresión y ansiedad. En el futuro se podrían utilizar instrumentos específicos para la 

detección de éstas patologías ya que observamos que la ideación suicida asociada al 

consumo de alcohol se presentó en un porcentaje considerable (3.9%) que representa a 

38 sujetos de la muestra. Seguramente la percepción del estrés por éstos sujetos será 

mayor. 

 

 Por otro lado predominan los rasgos de personalidad de tipo neurótico en los 

residentes que presentaron sintomatología mental global e ideación suicida. Destaca 

también el hecho de que algunas especialidades consideradas de alto estrés coinciden 

con un mayor porcentaje de individuos con personalidad neurótica, tal es el caso de 

psiquiatría, medicina legal, medicina crítica y anestesiología. 

 
 Los resultados de esta investigación nos permiten tener una idea más clara de la 

sintomatología mental que presentan los médicos residentes y de los factores 

predisponentes y de riesgo que se asocian, lo que sin duda podrá ayudar a establecer 

algunas medidas para la solución de los problemas que enfrentan. Un punto de partida 

sería el informar y difundir los resultados obtenidos,  hablar acerca de la vulnerabilidad 

en la que se encuentran los médicos y establecer las opciones que tienen para solicitar 

atención en caso de requerirla. 
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XI. RECOMENDACIONES 
 
a. Recomendaciones para la Investigación.- 

 

Con los hallazgos encontrados en el presente estudio se requiere 

profundizar en los siguientes aspectos:  

 

o Comparar la psicopatología entre los alumnos que se encuentran 

cursando especialidades de alto estrés contra las de bajo estrés. 

o Comparación de sedes y condiciones ambientales y de trabajo con la 

presencia o no de psicopatología. 

o Relación de psicopatología con rendimiento académico y asistencial. 

o Relación médico-paciente con el perfil de personalidad. 

o Estudios longitudinales para observar la incidencia de psicopatología a lo 

largo de su entrenamiento.  

o Índice de suicidio general y por especialidades. 

o Enfermedades psicosomáticas en residentes. 

o Profundizar en los efectos de la privación de sueño y la inversión de los 

patrones debido a las guardias. 

o Estudios multicéntricos en las especialidades de mayor riesgo. 

o Aspectos culturales entre las diferentes formas de afrontamiento al estrés, 

por país y por género. 

o Prevalencia de consumo de otras sustancias y  medicamentos. 

o Prever la  feminización de la medicina y las posibles consecuencias en la 

formación de pareja y la familia ante las condiciones de trabajo. 

o Intervenciones breves y grupos de apoyo como medidas de prevención en 

el desarrollo de psicopatología grave. 

o Impacto del uso de tecnologías de la información para apoyo 

psicoterapéutico a los residentes. 
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b. Recomendaciones para las Instituciones Educativas y  de Salud.- 

 

o Difusión e información a los residentes sobre la sintomatología psiquiátrica 

más frecuente en éste grupo. 

o Sensibilización al gremio médico sobre la posibilidad de desarrollar 

sintomatología mental y las opciones para su manejo. 

o Sensibilización a las autoridades universitarias y de salud para entender y 

derivar a los médicos a las Instituciones especializadas para su manejo  

integral. Evitar el estigma y las sanciones por bajo rendimiento cuando se 

deban a un problema emocional.  

o Educar a las autoridades de  las Instituciones de Salud y hospitalarias en 

la detección de los factores de riesgo asociados a depresión mayor y 

suicidio. 

o Proponer un programa preventivo a nivel institucional en el que se 

incluyan actividades recreativas, deportivas y talleres de auto cuidado. 

o Proponer un servicio de salud mental especial para la atención de 

residentes a nivel institucional, confidencial y con personal capacitado 

para la atención de personal médico. 

o Diseñar un programa de intervención breve con el uso de las nuevas 

tecnologías de información (internet).  

o Establecer grupos de terapia para apoyo de médicos residentes a nivel 

institucional. 

o Solicitar apoyo a la industria químico-farmacéutica para la dotación de 

medicamentos destinados al tratamiento del personal médico. 

o Revisar las cargas de trabajo y horas de sueño para evitar el cansancio 

físico y reponer los períodos de sueño necesarios para un buen 

funcionamiento.   

o Que las instituciones de salud cumplan con su papel formador, se soliciten 

nuevas plazas para contratación de médicos adscritos, dejen de utilizar al 

residente como fuerza de trabajo y den más importancia a su formación 

académica. 
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XII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Se considera que las principales limitaciones de esta investigación son las 

siguientes: 

 
o Baja fracción de respuesta sobre el plan de muestreo. 

 
o La selección de la muestra fue representativa, sin embargo la tasa de no 

respuesta fue mayor a lo esperado en virtud de no contar con personal de 

apoyo para la aplicación de los instrumentos por lo que se recomienda 

que en el futuro este tipo de investigaciones cuente con suficiente 

personal para supervisar el llenado de los cuestionarios.  
 
o Se piensa que la tasa de no respuesta puedo haber sido menor si se 

hubiera aplicado en un contexto diferente al de la sede clínica.  
 

o Falta de apoyo de los jefes de enseñanza en algunas sedes clínicas. 
 

o No supervisión directa al contestar los cuestionarios lo que llevó a una 

baja calidad de respuestas y a la eliminación de muchos sujetos de la 

muestra. 

 

o Esta limitación repercutió en que el rango de error en algunas 

especialidades fue mayor a lo contemplado (>5%) lo que no permitió 

conocer la distribución real de las variables en dichas especialidades. 
 

o La falta de respuesta debido al problema que se aborda y le negación de 

los residentes ante éstos problemas. 
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No quiero convencer a nadie de nada. 

Tratar de convencer a otra persona es indecoroso, 

es atentar contra su libertad de pensar o de creer  

o de hacer lo que le dé la  gana. 

Si a alguien he de convencer algún día, 

ese alguien ha de ser yo mismo. 

Convencerme de que no vale la pena llorar, 

ni afligirse, ni pensar en la muerte. 

No tengo ningún deseo de que me digan que la luna es diferente a mis sueños.  

 

Jaime Sabines. 
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ANEXO 2 
 
SEDES  

 
1. 1 Hospital Especialidades C.M.N. Siglo XXI    203 

FOLIOS 0001-0203 

• Medicina interna 69 

• Cirugía general 42 

• Anestesiología 47  

• Oftalmología  8 

• Radiología  18 

• Otorrinolaringología 9 

• Medicina Nuclear 5 

• Medicina del enfermo en estado crítico 5 

__________________________________________________________________ 

 

2. 2 Hospital General del Centro Médico La Raza    26 

FOLIOS 0204-0229 

• Radiología   18 

• Otorrinolaringología 8 

__________________________________________________________________ 

 

3. 12 Hospital de Especialidades C.M. La Raza     71 

FOLIOS 0230-0300 

• Anestesiología  37 

• Medicina Nuclear  6 

• Cardiología  7 

• Medicina del enfermo en estado crítico 2 

• Dermatología  4 

• Urología   8 

• Cirugía Plástica  7 

__________________________________________________________________ 
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4. 14 Unidad de Medicina Familiar No. 20      47 

FOLIOS 0301-0347 

• Medicina familiar  47 

__________________________________________________________________ 

 

5. 18 Hospital de Gineco-obstetricia C.M. La Raza    

 26 

FOLIOS 0348-0373 

• Gineco-obstetricia  26 

__________________________________________________________________ 

 

6. 19 Hospital de Gineco-obstetricia No. 4      30 

FOLIOS 0374-0403 

• Gineco-obstetricia  30 

__________________________________________________________________ 

 

7. 24 U.M.F No. 33 El Rosario       27 

FOLIOS 0404-0430 

• Medicina familiar  27 

__________________________________________________________________ 

 

8. 26 U.M.F. 21 Fco. Del Paso yTroncoso      30 

FOLIOS 0431-0460 

• Medicina familiar  30 

__________________________________________________________________ 

 

9. 47 Hospital de Oncología, C.M.N. Siglo XXI     13 

FOLIOS 0461-0473 

• Cirugía Oncológica 13 

__________________________________________________________________ 
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10. 55 Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte    22 

FOLIOS 0474-0495 

• Rehabilitación  22 

__________________________________________________________________ 

 

11. 57 H.G.Z y U.M.F. No.28 Gabriel Mancera     28 

FOLIOS 0496-0523 

• Medicina familiar  28 

__________________________________________________________________ 

 

12. 58 Hospital Gral. de Zona No. 32 Villa Coapa     18 

FOLIOS 0524-0541 

• Medicina del trabajo 18 

__________________________________________________________________ 

 

13. 59 Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente”    50 

FOLIOS 0542-0591 

• Ortopedia   46 

• Cirugía Plástica  4 

__________________________________________________________________ 

 

14. 201 Hospital General Regional 1ro de Octubre     20 

FOLIOS 0592-0611    

• Radiología   5 

• Rehabilitación  7 

• Medicina del enfermo en estado crítico 8 

__________________________________________________________________ 
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15. 202 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre     72 

FOLIOS 0612-0683 

• Radiología   7 

• Otorrinolaringología  8 

• Medicina Nuclear  2 

• Cardiología   8 

• Medicina del enfermo en estado crítico 8 

• Neonatología   8 

• Dermatología   5 

• Urología   8 

• Cirugía Plástica  10 

• Cirugía Oncológica  8 

__________________________________________________________________ 

 

16. 203 Hospital Regional “Lic. A. López Mateos”     33 

FOLIOS 0684-0716 

• Radiología   8 

• Medicina del enfermo en estado crítico 10 

• Neonatología   7 

• Urología   8 

__________________________________________________________________ 

 

17. 208 Clínica “Ignacio Chávez”       11 

FOLIOS 0717-0727 

• medicina familiar  11 

__________________________________________________________________ 
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18. 301 Hospital General de México      152 

FOLIOS 0728-0879 

• medicina interna  40 

• cirugía general  29 

• anestesiología  18 

• ortopedia   4 

• oftalmología  10 

• radiología   8 

• otorrinolaringología 7 

• cardiología  3 

• Medicina del enfermo en estado crítico 3 

• Neonatología  5 

• Urología   10 

• Cirugía plástica  7 

• Cirugía oncológica 8 

__________________________________________________________________ 

 

19. 302 Hospital Juárez de México       66 

FOLIOS 0880-0945 

• medicina interna  13 

• cirugía general  12 

• anestesiología  10 

• ortopedia   6 

• oftalmología  6  

• radiología   5 

• otorrinolaringología 6 

• medicina del enfermo en estado crítico 3 

• urología   5 

__________________________________________________________________ 

 



 115

20. 303 Hospital “Dr. Manuel Gea González”     66 

FOLIOS 0946-1011 

• medicina interna  9 

• Cirugía   11 

• Ginecología y Obstetricia   7 

• Ortopedia   6 

• Radiología   4 

• Otorrinolaringología 4 

• Dermatología  11 

• Urología   4 

• Cirugía Plástica  10 

__________________________________________________________________ 

 

21. 304 Hospital Infantil de México       74 

FOLIOS 1012-1085 

• pediatría   65 

• neonatología  9 

__________________________________________________________________ 

 

 

22. 310 Centro Dermatológico “Dr. L. de la Pascua”    24 

FOLIOS 1086-1109 

• Dermatología   24 

__________________________________________________________________ 

 

23. 311 Hospital de la Mujer        23 

FOLIOS 1110-1132 

• Ginecología y obstetricia 23 

__________________________________________________________________ 
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24. 314 Instituto Nacional de Cardiología      57 

FOLIOS 1133-1189  

• Cardiología   57 

__________________________________________________________________ 

 

25. 316 Instituto Nacional de Cancerología      11 

FOLIOS 1190-1200 

• Cirugía Oncológica  11 

__________________________________________________________________ 

 

26. 318 Instituto Nacional de Pediatría      70  

FOLIOS 1201-1270 

• Pediatría   65 

• Neonatología   5 

__________________________________________________________________ 

 

27. 321 Instituto Nacional de Perinatología      61 

FOLIOS 1271-1331 

• Ginecología y Obstetricia 30 

• Neonatología   31 

__________________________________________________________________ 

 

28. 331 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición    60 

“Salvador Subirán”   

FOLIOS 1332-1391 

• Medicina Interna  37 

• Cirugía General  12 

• Radiología    5 

• Medicina del enfermo en estado crítico 6 

__________________________________________________________________ 
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29. 332 Centro Nacional de Rehabilitación     43 

FOLIOS 1392-1434 

• Ortopedia   22 

• Rehabilitación   21 

_______________________________________________________________ 

 

30. 404 Hospital de Concentración PEMEX Sur (Picacho)   

 35 

FOLIOS 1435-1469 

• Cirugía general  13 

• Radiología   4 

• Otorrinolaringología  4 

• Medicina del trabajo  4 

• Medicina del enfermo en estado crítico 5 

• Cirugía Plástica  5 

______________________________________________________________ 

 

31. 406 Facultad de Medicina        97 

FOLIOS 1470-1566 

• Psiquiatría   97 

_______________________________________________________________ 

 

32. 407 Hospital General Xoco       40 

FOLIOS 1567-1606 

• Ortopedia   21 

• Medicina legal  19 

__________________________________________________________________ 

 

33. 410 Hospital General La Villa       18 

FOLIOS 1607-1624 

 Medicina del enfermo en estado crítico 18 

__________________________________________________________________ 
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34. 503 Hospital Inglés A.B.C.        3 

FOLIOS 1625-1627 

 Medicina Nuclear  3 

__________________________________________________________________ 

 

35. 505 Hospital Oftalmológico “Ntra. Sra. De la Luz    26 

FOLIOS 1628-1653 

 Oftalmología  26   

__________________________________________________________________ 

 

36. 509 I. Oftalmológico “Conde de Valenciana”     31 

FOLIOS 1654-1684 

 Oftalmología  31 

__________________________________________________________________ 
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ANEXO 3 
 
      México D.F. a 27  de Octubre del 2005 
 
Estimado compañero residente: 
 
En diferentes partes del mundo se han llevado a cabo estudios sobre el desgaste 
profesional y el síndrome de "burnout" (deterioro profesional en los profesionistas del 
área de la salud) de los médicos residentes que llevan a cabo su entrenamiento en las 
instituciones médicas, en virtud de que es bien conocido que la formación y la práctica 
médica son demandantes tanto intelectual como emocionalmente.  
La mayoría de los autores que han estudiado estos aspectos coinciden en que la suma 
de varios factores como la herencia, la historia familiar y personal de psicopatología, los 
rasgos de personalidad y otros como la edad y el sexo, aunados a factores ambientales 
propios de la carrera (falta de sueño, responsabilidad, carga de trabajo, etc.), podrían 
predecir el desarrollo de una psicopatología. Por tal razón, éste proyecto de 
investigación pretende conocer aspectos relevantes de la esfera mental, académica y 
social de residentes de las diferentes especialidades médicas avaladas por la UNAM.   
En vista de lo anterior y dado que en nuestro país son pocos los estudios que se han 
llevado a cabo, tu participación nos permitirá evaluar la dimensión del problema y 
proponer estrategias para realizar mejoras en los sistemas de salud para la atención de 
los profesionistas del área médica que se encuentran en formación. Así mismo 
hacemos de tu conocimiento que para cualquier comentario o interés por conocer más 
acerca de ésta investigación puedes dirigirte al siguiente correo electrónico: 
orientar@imp.edu.mx donde siempre encontrarás respuesta a tus dudas y la orientación 
médica que requieras o bien ingresar a la siguiente dirección  
www.inprf.org.mx/depresion/index.html. 
 
Te agradecemos tu sincera colaboración y la veracidad en las respuestas otorgadas, y 
te reitero que este cuestionario es con fines exclusivamente de investigación y de 
carácter absolutamente anónimo. Así mismo te informo que el compromiso de la 
Universidad Nacional Autónoma de México, del Instituto Nacional de Psiquiatría y el mío 
propio, es mantener completa discreción y confidencialidad en los datos, por lo que no 
habrá estigmatización ó repercusiones de ningún tipo por participar en el. 
 

Gracias. 
Dra. Vanessa Moheno Klée 

Residente de 3er año de Psiquiatría 
Instituto Nacional de Psiquiatría 
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ANEXO 4  

         27 de Octubre del 2005 

Dr._____________  

Jefe de Enseñanza de___________________ 

 

Por medio de la presente le informamos que se está llevando a cabo un proyecto de 
investigación que pretende conocer aspectos relevantes de la esfera mental, académica 
y social de residentes de las diferentes especialidades médicas avaladas por la UNAM. 
Le solicitamos su apoyo y a continuación le presentamos algunas recomendaciones 
generales para su conocimiento. 
 

INSTRUCCIONES GENERALES: 
Se envían junto con este documento: 1 cuadernillo de preguntas, 1 hoja de respuestas 
de lector óptico por residente y 1 listado de las especialidades que deben participar. 
 

• Informar a los médicos que los cuestionarios se contestarán de forma anónima y 
no habrá forma de identificar a los residentes con sus respuestas, 

• Deberán entregarse a cada uno de los residentes de las especialidades 
seleccionadas ambos documentos, 

• Una vez terminado el cuestionario se deberá revisar que la hoja de lector óptico y 
la ficha de identificación del cuadernillo estén completamente llenos,  

• Se le entregará a cada residente el folleto informativo sobre la enfermedad 
depresiva. Se adjunta con los cuestionarios. 

•  Deberá enviarse, tanto la hoja de respuestas de lector óptico como el cuadernillo 
de preguntas en el mismo sobre en el que se les entregó a la Facultad de 
Medicina de la UNAM  en la División de Estudios de Postgrado dirigido al 
secretario académico el Dr. Antonio José Caso Marasco en un plazo no mayor a 
5 días hábiles.  

 
Se adjunta una lista de las especialidades seleccionadas con la relación de alumnos por 
especialidad y por SEDE, vale la pena aclarar que el estudio se está realizando 
únicamente en residentes de 1er y 2do año de todas las especialidades de entrada 
directa y algunas de entrada indirecta (en caso de no coincidir el número de alumnos 
por especialidad en su sede favor de notificarlo al correo electrónico: 
orientar@imp.edu.mx y aplicar el cuestionario a los residentes existentes de dicha 
especialidad (1er y 2do año únicamente). 
 
Sin más por el momento y agradeciendo de antemano la atención prestada a la 
presente y el empeño en que los cuestionarios sean contestados y regresados total y 
prontamente, se despide de usted respetuosamente.  
 

Dra. Vanessa Moheno Klée 
Residente de 3er año de la especialidad de Psiquiatría 

Instituto Nacional de Psiquiatría. 
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ANEXO 5 
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