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|. INTRODUCCION

Desde hace algunos afios se han presentado casos de médicos residentes que
tienen algun tipo de trastorno psiquiatrico, asi como también de manera aislada se han
reportado situaciones mas graves en las que se ha llegado al suicidio. Esta situacion
constituye un problema que merece la atencién de los diferentes sectores que
participan en la formacion de los médicos especialistas. México no es un pais de
excepcion con respecto a estos padecimientos y menos aun que estos incidan en la
poblacién médica. No hay evidencias suficientes que nos permitan conocer el estado de
salud mental de los residentes ni los pasos que siguen cuando presentan algun
problema emocional, por lo que se requiere conocer cual es el estado actual de salud
mental de los residentes, la manera en que enfrentan el problema y los lugares donde

se atienden.

Se requiere partir de un diagnéstico que permita establecer medidas de
prevencion y de tratamiento, para el bienestar de nuestros especialistas en formacion,
lo que sin duda redundara en un mayor aprovechamiento académico y mayor calidad y

eficiencia en la atencién que los residentes otorgan a sus pacientes.



I. ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIONES MEDICAS EN LA UNAM.

A partir del afio 1992 la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México, inicié el proceso de evaluacién académica, en la que participaron
méas de 300 médicos de las mas importantes instituciones de salud y de la Academia
Nacional de Medicina, a partir de la cual se estructur6 el Plan Unico de
Especializaciones Médicas (PUEM) que fue aprobado por el Consejo Universitario en la

sesion ordinaria celebrada el 20 de abril de 1994.

La Universidad Nacional Autbnoma 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, Michoacan y Tabasco.

Estan afiliados al PUEM la mayor parte de los centros hospitalarios de tercer
nivel. Tanto la matricula como el nimero de cursos se concentran principalmente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretaria de Salud y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado, aunque también
participan la Secretaria de Salud del Distrito Federal, el sistema de hospitales de
PEMEX, la Cruz Roja, el DIF y varios centros hospitalarios privados. La mayoria de los
cursos se imparten el Distrito Federal pero hay sedes en algunos estados de la
Republica.

Para ingresar a los programas de especializacién, se requiere presentar el
Examen Nacional de Residencias Médicas, al que cada afio se presentan un total de 24
000 alumnos, sin embargo obtienen lugar en especialidades de entrada directa, 6 000

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

Las especializaciones de entrada directa son las siguientes: Anatomia
Patoldgica, Anestesiologia, Cirugia General, Comunicacion, Audiologia y Foniatria,
Epidemiologia, Genética Médica, Ginecologia y Obstetricia, Medicina de la Actividad
Fisica y Deportiva, Medicina de Rehabilitacion, Medicina del Trabajo, Medicina Familiar,

Medicina Interna, Medicina Legal, Medicina Nuclear, Oftalmologia, Ortopedia,
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Otorrinolaringologia, Patologia Clinica, Pediatria, Psiquiatria, Radiologia e Imagen y

Urgencias Médicas.

Del total de alumnos que ingresa un numero considerable presta sus servicios en
las principales instituciones publicas del pais, tanto de asistencia social como de

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

La mayor parte de los cursos y las matriculas mas numerosas corresponden a
las cuatro especialidades troncales (medicina interna, cirugia, ginecologia y obstetricia y
pediatria); la pediatria ocupa un 12% de la matricula seguida de cerca por la cirugia
general (10.2%), la ginecologia y obstetricia (10%) y la medicina interna (9.6%).
Ademas, se han abierto cursos de especialidades derivadas de las troncales que en

conjunto comprenden el 20% de la matricula.

Todos los cursos del PUEM son de residencia hospitalaria con dedicacion
exclusiva. Cada programa establece el temario asi como la bibliografia esencial y la
mayor parte de los créditos (85%) se dedica a la préactica clinica supervisada y el resto

a los seminarios de educacion e investigacion (Aréchiga 2000).



[I. EL CONTEXTO DE LA SALUD MENTAL EN MEXICO

La enfermedad mental surge como resultado de una interaccion entre factores
biolégicos heredados y de desarrollo y de los factores del contexto que interactian con
las vulnerabilidades individuales. En este contexto, las transiciones demograficas 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 psiquiatria que
tendra que buscar la excelencia en el tratamiento y mejores formas de organizacion de

los servicios.

El andlisis que llevo a cabo la Organizacion Mundial de la Salud sobre el peso
global de la enfermedad, estimado a partir de muerte prematura y dias de vida vividos
con discapacidad, puso de manifiesto que el 31% de todos los dias vividos con
discapacidad podian ser atribuidos a los trastornos neuropsiquiatricos y que la
depresion era la causa lider responsable del 12% del total. En nuestro pais la 2da
causa de afios perdidos por enfermedad es la depresion asi como otros trastornos de la

esfera psiquiétrica.

Los estudios epidemiolégicos llevados acabo en Meéxico documentan que
alrededor de una cuarta parte (23.7%) de la poblacion adulta tiene una historia de
enfermedad mental, la prevalencia anual alcanza 11.6% y la actual 5.0% (30 dias). Se
estima que alrededor del 1% presenta esquizofrenia y otras formas de psicosis, en total
el 2.5% de la poblacidon presenta problemas severos actuales y sélo una tercera parte
(34%) ha recibido atencién (Medina-Mora y cols., 2005).

De acuerdo con Frenk (2001), los acelerados cambios que se han presentado a
nivel social, epidemiologico y demografico, permiten proyectar que para los préximos
afos, las prevalencias de ciertos trastornos mentales como la depresién, la demencia,
consumo de alcohol y trastornos de la conducta, tendrdn un mayor peso tanto en
términos absolutos como relativos. Fendmeno que ademas de tener importantes

repercusiones sociales, impondra una carga adicional a los costos del sistema de salud.



De acuerdo con la ultima Encuesta de Salud Mental, se encontré que del total de
la poblacidon encuestada, el 28.26% presentd alguna vez en su vida alguno de los 23
trastornos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, el 13.9% lo reporto en los
altimos 12 meses y el 5.8% en los ultimos 30 dias. Los trastornos mas frecuentes que
presentaron alguna vez en su vida fueron los de ansiedad (14.3%), el uso de sustancias
con 9.2% vy los trastornos afectivos con 9.1%. Los hombres presentan prevalencias
globales mas altas de cualquier trastorno, en comparacion 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 presentd a los 17 afios y a los
32 afios, con un promedio de edad de inicio a los 26 afios y una mediana de 24. La
edad de inicio de los trastornos de ansiedad se presenta alrededor de los 15 afios. Al
hacer el analisis por género se observdé que las mujeres presentan una mayor
frecuencia en la presentacion de fobias (social y especificas), 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 Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se identificé 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 mas bajas en el mundo (la tercera mas baja
en las Américas). Sin embargo, la misma OMS habia mostrado en su informe previo del
2001 que México mostraba un incremento de 62% en su tasa de mortalidad por suicidio
en los ultimos 15 afios. En una comparacion internacional, México fue el sexto pais 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 ultimos 30 afios (incremento de
250% para los hombres y 225% para las mujeres), afectando mas a hombres que a las

mujeres (casi cinco suicidios masculinos por un femenino) con una ligera tendencia a
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una disminucion en la edad media del suicidio masculino. En los grupos de jovenes, el
suicidio es ya una de las diez principales causas de muerte. En el afio 2002, el suicidio
fue la novena causa de muerte para el grupo de 5-14 afos, la tercera causa para el
grupo de 15-29 afios y la décima causa para el grupo de 30-44 afos de edad. En el afio
2000, las tasas mas elevadas de suicidio en el pais 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 mas bajas en el pais se observaron en el Estado de México para
los hombres (2.5 por cien mil habitantes) y Tlaxcala reporté una tasa de cero suicidios

para las mujeres.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) el
intento de suicidio alguna vez en la vida fue reportado por el 2.8% de la poblacion
nacional, y es mas frecuente en las mujeres (3.5%) que en los hombres (2.0%). No se
encontraron diferencias por sexo en los intentos recientes (Gltimos 12 meses) mismos
qgue fueron reportados por el 0.6% de la poblacién nacional. El 8.1% de la poblacién
reporto ideacion suicida alguna vez en la vida el 3.2% reporto planes alguna vez en la
vida. Alrededor del 75% de los casos de intento de suicidio reportaron antecedentes de
algun trastorno psiquiatrico. El diagnostico de un trastorno mental incrementd alrededor
de 10 veces mas el riesgo de reportar un intento de suicidio alguna vez en la vida e
incrementd en casi 7 veces el riesgo de reportar un intento de suicidio en los ultimos 12
meses. El sexo femenino, el grupo de edad mas joven (18-29 afios), las personas
separadas, divorciadas o viudas y los jubilados presentaron las probabilidades mas

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

Con respecto al uso de servicios la encuesta revel6 que existe una tendencia al
incremento en el uso de “cualquier servicio” segun el nimero 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 mas trastornos. Sélo 1 de cada 10 sujetos con un trastorno mental
recibieron atencién, uno de cada cinco con dos o mas trastornos recibieron atenciéon y
s6lo uno de cada 10 con tres y mas trastornos obtuvieron atencién médica. Una de

cada cinco personas con trastorno afectivo usaron servicios, y sélo una de cada diez
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con algun trastorno de ansiedad lo hicieron. Finalmente sélo dos de cada 30 sujetos
con tres 0 mas trastornos recibieron atencién especializada (psiquiatra, psicélogo,
psicoterapeuta, consejero, enfermera especializada en salud mental, trabajador social).
El trastorno de panico fue el diagnostico que gener6 mas el uso de servicios
especializados (17.1%), seguido por el episodio de mania (12.7%) y la depresiéon 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 atencion de los riesgos, la identificacion temprana de los padecimientos, su
tratamiento integral y seguimiento constituyen un elemento central en el mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacion y significan nuevos retos para la atencion
psiquiatrica.
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V. 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 fisica, emocional e intelectual de su propio quehacer profesional.
Es importante conocer cual es la magnitud de los trastornos mentales como la
depresion y la ansiedad, en los estudiantes de medicina, debido a que la presencia de
estas enfermedades interfieren con la capacidad de concentracion, de aprendizaje y el
desarrollo de habilidades clinicas, lo que conlleva un riesgo en la calidad de atencion

hacia los pacientes (Tyssen 2002).

Desde la década de los afios 70 comenzaron a publicarse articulos sobre el
estrés en la practica médica que sefialaban la presencia de deterioro (Friedman 1971,
Vaillant 1972, Friedman 1973), depresion y suicidio en los médicos internos en
formacion. Una década mas tarde, varios autores evaluaron el estrés como un
sindrome (Small 1981) y como una serie de estados emocionales predecibles (Girard
1980), se interesaron por la privacion de suefio (Davis 1981) e investigaron los mayores
estresores y las consecuencias de la mala adaptacion al entrenamiento en medicina
(Loes 1981). Otros autores han demostrado la presencia de problemas psicolégicos
como resultado del entrenamiento en la residencia (Reuben 1983, Winer 1984, Kutcher
1984, Mc Cuel985), y han estudiado también las dificultades especiales en mujeres
durante esta época de entrenamiento (Wolfe 1985, Martin 1986), asi como en
residentes casados (Myers 1986), del papel de las ideas distorsionadas como
exacerbadoras de estrés y también del contenido, el proceso y la atmosfera del
entrenamiento en medicina como fuentes que potencializan la presencia de estrés.
(Cooke 1985)

Actualmente se habla de que los sintomas de estrés se desencadenan por la
rigidez del entrenamiento en las diferentes especialidades médicas, potencializandose
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los sintomas depresivos debido también a la una elevada autocritica (Firth-Cozens
1997). Segun Levey, el estrés es una parte normal de la residencia y puede producir
efectos deseables como tolerancia a la ambigledad, auto confianza y madurez (Levey
2001). El estrés puede también estimular la adquisicion de conocimiento y habilidades
mientras que el deterioro puede definirse como un estado en el que la habilidad del
residente para cuidar de si 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 sindrome de estrés con 7 dimensiones descrito por Small, 4 de ellas
qgue ocurren generalmente en los residentes en formacion, éstas 4 dimensiones son:
deterioro cognoscitivo episédico (debido principalmente a la falta de suefio), enojo
cronico, cinismo penetrante y discordia familiar y las otras 3 que indican condiciones
mas serias son: depresion, ideacién o conducta suicida y abuso de sustancias. (Small
1981).

La prevalencia de trastornos psiquiatricos en residentes es similar a la poblacion
general pero casi todos presentan alteraciones psicolégicas (Reuben 1985) sobre todo
en el primer afio de formacion (McCue 1985). Estas alteraciones son aumento de
cansancio fisico, hostilidad (Uliana 1984), ansiedad y trastornos depresivos en
momentos variables (Gordon 1986). Algunos autores apuntan como periodos criticos
los dos primeros meses (Valko 1975) o hacia la mitad del afio (Girard 1980), mientras
gue algunos aseguran que existe una alta prevalencia de trastornos depresivos y
ansiosos durante todo el primer afio (Schneider 1993).

El periodo de formacion de postgrado o residencia, es el de mayor estrés en la
practica de la medicina debido al contacto directo con el paciente y familiares, a la
responsabilidad con el enfermo y a la cantidad de informacion que el estudiante debe
de manejar para adquirir un rapido aprendizaje. Ademas, en ésta época suceden
diversos acontecimientos vitales para el residente, principalmente en el estilo de vida,

gue aumentan sus niveles de estrés como: cambio de domicilio o lugar de residencia,
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pérdida del apoyo familiar, social y econémico, formacién de pareja e hijos, dificultades

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

Se han escrito algunos articulos 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 formacién 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 burocratico, los fracasos
terapéuticos, el contacto con pacientes terminales o conflictivos, la relacion con
familiares angustiados, el apoyo insuficiente de los superiores y la competitividad entre

compaferos (Schwartz 1987, Firth-Cozens 1988).

Uno de los problemas que se menciona con mas frecuencia es la privacion de
suefilo que puede llevar a problemas para pensar, afecto inapropiado, irritabilidad,
depresion, déficit en la memoria reciente, despersonalizacion e ideas de referencia
(Friedman 1971). Una revision por Asken y Raham (1983) concluyé que existian efectos
negativos graves de la privacion de suefio en los médicos en entrenamiento y se llego a

la misma conclusion 2 afios después en un estudio canadiense (Goldhamer 1985).

La depresion ha sido considerada por afios como concomitante al entrenamiento
meédico, se ha visto que en gran parte depende del afio de entrenamiento y de la
rotacion. Varios estudios han encontrado aumentos significativos en el nivel de enojo
(Ford 1984, Gordon 1986, Uliana 1984), lo cual podria explicarse por la teoria de que

dindmicamente la depresion 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 caracteristicas dificiles (Herzog
1984), la soledad, la sensacion de inadecuacién profesional y el medio ambiente
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altamente competitivo (Ford 1983). Varios estudios han encontrado que el matrimonio
ylo fuertes lazos sociales pueden tener un efecto positivo en el estrés percibido por el
residente (Mazie 1985, Landau 1986, Kelner 1986), asi mismo, se ha estudiado la
relacion 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 afios evaluando a mas de 50 000 residentes se
encontré 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 mas 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), asi como la soledad, la depresion (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 profesion 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. Asi mismo los embarazos,
con gran fatiga por las largas horas de trabajo, poco tiempo para convivir con la pareja
0 esposo, demasiada actividad fisica y tensidbn emocional se suman a los factores

desencadenantes de estrés en éste grupo.

Se ha encontrado una alta tasa de divorcios en los residentes en formacion,
principalmente en las especialidades de ortopedia, cirugia y psiquiatria (Gabbard 1988),

con una mayor proporcion de mujeres en comparacion con los hombres. Otro factor
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que influye es el matrimonio entre médicos, debido a que se presenta la dificil decision
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 espafiol que evalud el estrés en la formacion médica posgraduada
se encontré que era mas frecuente en las especialidades quirargicas y los sintomas se
presentaban con menor frecuencia durante el primer afio. Los sintomas que
predominaron fueron la impotencia, la frustracion y la disminucién de placer o interés
por actividades cotidianas. Las mujeres tuvieron un mayor nivel de estrés y que al
presentar algunos rasgos de personalidad sufrian de mayor estrés. Los rasgos que
coincidieron con este hallazgo fueron los caracteristicos de individuos sumisos, con
escaso autocontrol, sensibles, tensos e impacientes (Pino S 1996). La limitacién de
tiempo para relaciones sociales ha sido sefialado como el aspecto mas insatisfactorio
de este periodo (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 psiquiatria, oftalmologia y anestesiologia. La
tasa mas baja de suicidio se presenté en cirujanos, pediatras, radiélogos y patélogos
(10/10 000). Se ha encontrado que los residentes de psiquiatria en particular tienen
una alta incidencia de depresion neurdtica (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 Asociacion Médica Americana y la Asociacion Psiquiatrica
Americana (AMA-APA) en asuntos cientificos definio el perfil del médico propenso al
suicidio como aquel que: tiene conciencia de sus problemas emocionales y
posiblemente esta buscando tratamiento o esta en tratamiento, tiene deseos de escapar
del dolor emocional o mental, esta deprimido, tiene historia de problemas fisicos 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 dificil y/o familia de
origen problematica (Council on Scientific Affairs 1987).
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En un estudio canadiense de prevalencia de depresién y malestar emocional en
1,805 internos, residentes y médicos profesionistas se encontré que las mujeres tenian
puntuaciones mayores en depresion que los hombres especialmente en las
especialidades de: cirugia, pediatria, psiquiatria y obstetricia y ginecologia. La
proporcion de solteros deprimidos fue moderada o severa, a diferencia de los casados;
Se observaron diferencias entre las especialidades y la depresion tuvo una prevalencia
mayor en el primer afio del entrenamiento (Hsu K 1987).

El Comité del servicio de residentes de la Asociacion de Directores de
Programas de Medicina Interna (Resident Service Commitee of the Association of
Program Directors in Internal Medicine 1988) dividid los estresores comunes de la
residencia en 3 categorias: situacionales, personales y profesionales.

Situacionales: Gran carga de trabajo, privacion de suefio, responsabilidades

administrativas, pacientes dificiles y pobres ambientes de aprendizaje.

Personales: Familia, deudas educacionales, problemas econdmicos, 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, supervision de

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

problematicos, sobrecarga de informacion y cuestiones de planeacion de carrera.

Los residentes de psiquiatria tienen factores adicionales que se presume son los
responsables de la gran incidencia de psicopatologia y suicidio. Ademas de los factores
comunes como la personalidad del médico (Holt 1958, Sadock 1970), la dependencia
controlada, la hostilidad por la competitividad y las dificultades socioecondmicas
(Sadock 1970, Hunter 1964) se suman los factores especificos de la especialidad,
como la identificacion con la psicopatologia del propio paciente, el impacto de la
supervision de la psicoterapia y el cambio del rol autoritario del médico al abordaje de
equipo interdisciplinario de la psiquiatria clinica. Asi mismo, los residentes de psiquiatria
de primer aflo que apenas comienzan a lidiar con cuestiones de identidad y

competencia en un campo totalmente nuevo y que estan apenas teniendo mayor
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conciencia de sus propios conflictos intra-psiquicos, son asignados a servicios intra-
hospitalarios a tratar a los pacientes mas seriamente trastornados (Halleck y Woods
1962) lo que genera una enorme cantidad de estrés.

b. Antecedentes en México

En Meéxico, 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. Diaz, Romero y Gémez (1995) realizaron un
trabajo en alumnos de primer ingreso a la licenciatura en medicina de la UNAM, en el
que aplico el inventario de salud de Goldberg y se encontréo un 24.4% de probables

casos.

Més recientemente, Fouilloux (2002) realizé una investigacion en alumnos de los
primeros afios de la Facultad de Medicina de la UNAM en el que encontré una
prevalencia de trastornos psicopatologicos del 10.5%. Se utilizé la entrevista de
Goldberg, arrojando un 23% de “casos probables”. En la segunda medicidbn aumento6 a
26% y en la tercera disminuy6 a 19%. Los sintomas de mayor aparicion en la entrevista
fueron: disminucidén de la concentracion, estado de animo depresivo y ansiedad. Las
anormalidades mas frecuentes manifiestas fueron el animo 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 concluyé 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 estimulo, poca supervision, falta de
retroalimentacion, discriminacidon por género y preocupacion por las calificaciones
(Arrachavaleta 2004).
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En el Hospital Fray Bernardino Alvarez se llevd a cabo un estudio en residentes
de psiquiatria del primer afio de la especialidad. El propésito del trabajo fue determinar
la presencia del sindrome de desgaste profesional. Los resultados fueron que los
residentes mostraron un desgaste profesional moderado, un 17.6% presentd depresion
moderada y un 5.08% depresion severa. La escala de Sheehan mostré que el 11.7%
mostrd ansiedad exdgena moderada, y el 5.88% marcada (Reyna, Gutiérrez y Herrera,
2004).

Martinez-Lanz, Medina-Mora y Rivera (2005) realizaron una investigacion para
analizar la relacion entre el consumo de alcohol y drogas y algunos factores de riesgo,
tales como depresion y estrés en el &mbito de laboral o de practicas en residentes de
ambos sexos entre los 24 y 37 afios 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
narcéticos (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 basicos 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 interaccion entre
las vulnerabilidades temperamentales y experiencias adversas de la vida conocidos
como estresores. Los efectos conjuntos de la vulnerabilidades y el estrés, incrementan

la propensién a trastornos mentales en general (Kendler 1986) y a través del tiempo
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pueden producir la constelacion 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
exposicion (Magnus 1993) como la sensibilidad (Breslau 1995, Bolger 1995) a
experiencias de vida traumaticas. 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, problematico 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 situacion
estresante aun mas estresante o a utilizar mecanismos de afrontamiento inefectivos
(Bolger 1991). Las personas con altos niveles de neuroticismo tienen una exposicion
aumentada al estrés porgue se sitlan en lugares o situaciones interpersonales en los
que es mas 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 formacion y que existe
psicopatologia que en ocasiones sobrepasa lo reportado en la poblacién general, sin
embargo, se desconoce la situacion de la salud mental en los residentes de nuestro
pais asi como los factores que podrian asociarse al desarrollo de la misma y las

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

Es bien conocido que el estudio y la practica de la medicina son demandantes
tanto intelectual como emocionalmente. La suma de varios factores como la herencia, la
historia familiar y personal de psicopatologia, asi como los rasgos de personalidad y
otros factores sociodemograficos (sexo, edad, lugar de origen) aunados a las
exigencias ambientales como: horas de trabajo, periodos de suefio, etc., podrian

predecir el desarrollo de una psicopatologia.

Existen varios autores que documentan que la salud mental en los médicos es
deficiente, ya que presentan una psicopatologia mayor que la poblacion general (Poole
2002, Duffy 1964, Pilowski 1989, Waring 1974, Artnetz 1987, Firth-Cozens 1997). La
importancia de la investigacion en la salud mental de los médicos en formacién, radica
en la necesidad de implementar programas de atencién integrales y especificos para
evitar el desarrollo de una psicopatologia. Algunos autores reportan la prevalencia de
los trastornos psiquiatricos en alumnos de la licenciatura (Fouilloux 2002) o de
internado de pregrado, sin embargo sélo existe una investigacion 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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Vil.  OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

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

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

ideacion suicida entre los residentes de ler y 2do afio de las diferentes especialidades
médicas de la UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar el estado de salud mental, el consumo de alcohol y la ideacion suicida
en los residentes de ler y 2do afio adscritos a las diferentes especialidades
médicas de la UNAM en sedes de 2do y 3er nivel de atencion en el D.F.
Caracterizar los aspectos sociodemograficos de riesgo presentes en residentes
de ler y 2do afo 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 atencion en
el D.F.

Determinar los eventos de la vida de riesgo presentes en los residentes de lery
2do afo adscritos a las diferentes especialidades.

Describir las fuentes de atencion que utilizan, caminos que siguen los alumnos al
presentar algun trastorno mental o de abuso de sustancias, el tiempo que
transcurre en solicitar ayuda, los motivos por lo que se retrasa la obtencion de
ayuda, las barreras que se encuentran para obtenerla y las formas de
solucionarlo.

Asociar los factores sociodemograficos, 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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VIIl. METODO:

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

b. Universo: Residentes de ler y 2do afo inscritos en la Facultad de Medicina de la

UNAM de 74 cursos de especialidades médicas.

c. Muestra: Se utilizé6 un plan de muestreo proporcional estratificado utilizando como

poblacion base los registros de la UNAM para residentes inscritos en ler y 2do grado

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

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

determinacion de porcentajes de + 5%. La muestra se determind en 1585 residentes de

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

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

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

de especialidades menos estresantes y con menores cargas de trabajo.

ESPECIALIDADES DE ALTO ESTRES

ESPECIALIDADES DE BAJO ESTRES

Pediatria

Medicina Familiar

Medicina Interna

Oftalmologia

Cirugia General

Radiologia

Gineco-obstetricia

Dermatologia

Medicina Critica

Otorrinolaringologia

Cardiologia

Rehabilitacion

Psiquiatria

Ortopedia

Neonatologia

Medicina Legal

Anestesiologia

Urologia

Cirugia Oncoldgica

Medicina Del Trabajo

Cirugia Plastica

Medicina Nuclear
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d. Variables en estudio:

Variables Clinicas

e Sintomatologia Psiquiatria SCL-90-R
0 Somatizacion

Obsesivo-compulsivo

Sensibilidad interpersonal

Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ansiedad fobica

Ideacién paranoide

O O O 0O o O o o

Psicoticismo
o Indice de severidad global.
e Ideacion suicida
e Consumo de alcohol
e Personalidad
o Neuroticismo
o Extraversion
o Apertura
o Amabilidad
o Diligencia.

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

Académicas
e Distribucion del tiempo por semana
o Trabajo
o Tiempo libre
0 Sueio
e Especialidad.

e Grado
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Sociodemogqraficas

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)

DEFINICION DE VARIABLES:

ESTADO DE SALUD MENTAL

Somatizacion.- refleja el malestar que surge de la percepcion de disfuncién
corporal.
Obsesivo-compulsivo.- refleja conductas que estan intimamente relacionadas

con este sindrome clinico.

Sensibilidad interpersonal.- esta subescala hace referencia a sentimientos de
inadecuacion e inferioridad personal, especialmente en comparacion con otros
individuos. También auto-desprecio, y la dificultad y el malestar que surge
durante la interaccion interpersonal

Depresion .- Sintomatologia depresiva

Ansiedad.- Sintomatologia ansiosa

Hostilidad.- Existencia de pensamientos, sentimientos y conductas hostiles
Ansiedad fébica.- Recoge tanto sintomas de Agorafobia como de algunas fobias
especificas frecuentes.

Ideacién paranoide.- Pensamientos paranoides de dafio, persecucion, referencia,
etc.

Psicoticismo.- Incluye desde comportamientos esquizoides hasta sintomas
claramente psicaoticos.

indice de severidad global.- Intensidad media del conjunto de los 90 items.
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Ideacion suicida.- Pensamientos con planes de suicidio.

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

Uso/abuso de alcohol: Puntuaciéon del audit.

PERSONALIDAD

Neuroticismo-Adaptacion.- Esta relacionado con la vida emocional del sujeto.
Las personas que obtienen puntuaciones altas en este factor tienden a la
ansiedad, la preocupacion, el malhumor, el temor, la emotividad, la inestabilidad
o la tension, mientras que las puntuaciones bajas revelan personas estables,
calmadas, tranquilas y poco emotivas.

Extraversion-introversion.- Este factor se define por la preferencia del sujeto por
estar solo o acompafado, la facilidad para experimentar emociones positivas o
tener entusiasmo o0 energia. Los adjetivos que definirian a un sujeto con
puntuaciones altas serian hablador, asertivo, enérgico, sociable y entusiasta.
Apertura a la experiencia.- Hace referencia a la busqueda de experiencias y al
placer por lo desconocido y su experimentacion. Puntuaciones elevadas en esta
dimension indicarian que el sujeto tiene amplios intereses, es original, curioso,
inventivo, ocurrente, ingenioso, perspicaz, imaginativo o sofisticado vy
puntuaciones bajas describirian individuos vulgares, de intereses limitados,
simples o superficiales.

Amabilidad/afabilidad-oposicionismo.- Hace referencia a la interaccidén social y
las respuestas que se ofrecen a los demas. En uno de los polos de este factor se
situarian aspectos como ser frio, poco amigable, cruel, rigido y malagradecido, y
en el otro, la simpatia, la generosidad, la fidelidad, la gentileza y la colaboracién.
Diligencia/responsabilidad/escrupulosiodad/consciencia-Irresponsabilidad.-
Refleja el grado de organizacion, persistencia, control y motivacion en la
conducta dirigida a objetivos, y trata esencialmente de la forma en los individuos
llevan a cabo las tareas. Los sujetos responsables serian los que se caracterizan
por la pulcritud, la organizacion, la precision, la cautela, la eficiencia o el cuidado,
y en el otro extremo estarian los individuos dejados, desordenados,
irresponsables, desmemoriados o independientes.
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EVENTOS DE LA VIDA'Y DE LA RESIDENCIA

e 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

ACADEMICAS (CARGA DE TRABAJO)

Horas de trabajo hospitalario o en consulta externa por semana
Horas de suefio a la semana

Horas de tiempo libre a la semana

Horas de estudio a la semana

Horas de clases a la semana

NUmero de examenes por mes

Numero promedio de guardias al mes

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: afios cumplidos

Sexo: femenino o masculino

Estado civil: soltero, con pareja (unién libre o con relacibn amorosa estable)
viudo o divorciado.

Lugar de origen: estado o pais

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 sociodemograficas, académicas y caracteristicas
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 disefio 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: dicotébmica con opciones si y no, y una escala es
tipo Likert con respuestas desde En grado maximo hasta Nada. El andlisis
factorial por el método de componentes principales con rotacion 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 habia 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 disefiado en la Facultad de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore con la finalidad de disponer de un
cuestionario para la auto evaluacion de un amplio rango de problemas
psicopatolégicos que pudiera ser utlizado tanto en pacientes médicos,
psiquiatricos 0 en poblacion general y tanto como método de screening como
para valoracion de cambios sintomaticos inducidos por el tratamiento. El
instrumento original constaba de 51 items y era conocido como Hopkins
Symptom Check List (HSCL-90R). Derogatis et al. desarrollaron en 1973 una
version de 90 items (SCL-90R) que fue la se utilizdé 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 ultimos siete dias, 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 psicopatolégicos:
Somatizacion, Obsesion-Compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Depresion,
Ansiedad, Ira-Hostilidad, Ansiedad Fdbica, Ideacion Paranoide y Psicoticismo.

Se trata de un cuestionario sencillo y facil de aplicar. Puede ser de utilidad en
atencién primaria como medida de la gravedad sintomética o como elemento de
tamizaje, EsS mas interesante todavia como medida multidimensional de
psicopatologia, sobre todo si uno esta interesado en los trastornos de depresion

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

La correccion del SCL-90R ofrece tres niveles de informacion: global,

dimensional y de sintomas discretos.

A) GLOBAL, con 3 indices: GSI (indice Global de Gravedad) que se refiere a la
intensidad media del conjunto de los 90 items. PST (Total de Sintomas
Positivos), hace referencia al nUmero medio de sintomas experimentados por
cada paciente. PSDI (indice de Distrés de Sintomas Positivos), se refiere a la

intensidad media de los sintomas positivos.

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

puntuacion T> 6 = 80, y como casos en riesgo a los de puntuacion T > 6 = 65.
B) DIMENSIONAL, proporciona 9 indices uno por cada dimension sintomética.

C) SINTOMAS DISCRETOS, hace referencia a la intensidad media obtenida en
una serie de items que hacen referencia a trastornos del suefo, 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 GSl,
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 atencion 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 analisis ROC,
la adecuada validez de los indices dimensionales de ansiedad y depresion.
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 poblacién argentina (Casullo, 2004)

e Personalidad:

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

McCrae, R.R.
Adaptacion: TEA Ediciones.
ftems: 60. Se contestan mediante una escala likert de cinco puntos
Valora de forma global los cinco rasgos contemplados en el modelo penta
factorial. La version reducida (NEO-FFI) no contempla las facetas que
componen los factores, sino que valora éstos de modo global.
Evalda 5 dimensiones: extraversion, amabilidad, diligencia, neuroticismo y
apertura, cada rasgo esta compuesto por 12 items.
La confiabilidad alpha de Cronbach es mayor a 0.89 en todas las escalas para

la poblacion espafiola validada por Solé | Fontova (2006)

e Consumo de alcohol:

AUDIT (Test de Identificacion 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

Estandarizacion transnacional (6 paises)
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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 deberian recibir educacién sobre el alcohol, entre 8 y
15 consejo simple, entre 16 a 19 puntos consejo simple més terapia breve y
monitorizacion continuada y los puntajes mayores a 20 derivacién al

especialista para evaluacion diagnostica de dependencia y tratamiento.

e Uso de Servicios de Salud Mental:
7 preguntas adaptadas del cuestionario de utilizacion de servicios y
caracteristicas sociodemograficas del CIDI (Composite Internacional Diagnostic
Interview) desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud y la
Administracion Norteamericana para la Salud Mental, el Abuso de Drogas y
Alcohol (Robins 1981).

e Ideacion suicida:
3 preguntas sobre ideacion suicida de la Escala de 4 reactivos disefiada por
Roberts (1980) y probada por Gonzélez-Forteza y Andrade Palos (1995) en

adolescentes mexicanos (a=0.78).

f. Analisis de datos:
En el andlisis unidimensional, las variables cuantitativas se analizaron por medio de
ANOVA simple y las variables categéricas por medio de 3. Para el analisis multi-
variado se utiliz6 analisis de trayectorias confirmado por medio de Andlisis de
Ecuaciones Estructurales. Los resultados se presentan en medias y desviaciones
estandar para las variables cuantitativas y en porcentajes para las variables
categoricas. Los perfiles de personalidad se determinaron por medio de Andlisis de

Clusters utilizando el procedimiento de distancias Euclidianas.
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g. Procedimiento:

Se evaluaron a los residentes de ler y 2do afio de 22 especialidades médicas, 15 de
entrada directa y 7 de entrada indirecta distribuidos en 65 sedes, con un total de 1585
alumnos. Se envié a cada una de las sedes en cuestidn un paquete que contenia la
cantidad necesaria de cuadernillos de preguntas, hojas de lector O6ptico, carta
explicativa del proyecto con una direccion de correo electrénico y la pagina en Internet
del Instituto de Psiquiatria Ramon de la Fuente, asi como un folleto informativo acerca
de la depresién para cada uno de los residentes de las especialidades seleccionadas.
A lo jefes de ensefianza se les envio una hoja de instrucciones donde se explico el
procedimiento de aplicacion y devolucion de los instrumentos contestados a la Division
de postgrado de la UNAM o al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
(INPRF).

El cuadernillo de preguntas se disefio como parte de ésta tesis e incluyé preguntas
sociodemogréficas, caracteristicas académicas y laborales de la especialidad y sede, el
Inventario de Personalidad NEO FFI- R, preguntas sobre ideas de muerte e ideacién
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 elabor6 como parte de la tesis y
se valido en el transcurso de la misma. El cuestionario se contesté de forma anénima
en hojas de lector Optico que se calificaron en el INPRF y se procedio a la evaluacion

de los resultados.
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IX. RESULTADOS

A continuacion se presenta la descripcion de la muestra y posteriormente los resultados
de cada una de las variables en estudio. Se incluye también el andlisis estadistico entre
las principales variables como personalidad, eventos de la vida y la residencia, carga de
trabajo y distribucién del tiempo asi como los niveles de significancia por género, grado,
especialidad, y su relacién con psicopatologia, consumo de alcohol e ideacion suicida.

Descripcién de la Muestra.-

La poblacion de residentes de ler y 2do afio inscritos en la Division de postgrado de la
UNAM se distribuy6 por especialidades como se presenta en la tabla # 1. Se disefié 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 poblacién con una n de
981.
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Pediatria 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%
Cirugia general 294 119 40.5% 67 22.8% | 56.3%
Oftalmologia 138 81 58.7% 64 46.4% | 79.0%
Gineco obstetricia 243 113 46.5% 63 25.9% | 55.8%
Radiologia y Medicina Nuclear 127 94 74.0% 71 55.9% | 75.5%
Medicina critica 89 64 71.9% 58 65.2% | 90.6%
Cardiologia 120 75 62.5% 44 36.7% | 58.7%
Psiquiatria 97 65 67.0% 41 42.3% | 63.1%
Neonatologia 79 59 74.7% 39 49.4% | 66.1%
Dermatologia 56 44 78.6% 37 66.1% | 84.1%
Anestesiologia 251 111 44.2% 36 14.3% | 32.4%
Otorrinolaringologia 59 46 78.0% 31 525% | 67.4%
Rehabilitacion 67 50 74.6% 27 40.3% | 54.0%
Ortopedia 184 96 52.2% 19 10.3% | 19.8%
Cirugia plastica 51 41 80.4% 18 35.3% | 43.9%
Medicina legal 19 18 94.7% 18 94.7% | 100.0%
Urologia 55 43 78.2% 18 32.7% | 41.9%
Cirugia oncolégica 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 mas que no contestaron los datos

sociodemograficos.

Se obtuvieron 1049 cuestionarios contestados de las distintas sedes, no logré
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 sdélo dejaban un nimero
reducido de residentes en la sede en cuestion, negativa de los residentes para
participar en el estudio, falta de cooperacion y apoyo de algunos departamentos de
ensefianza, extravios y errores en el seguimiento de las instrucciones lo que llevo 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
sociodemogréaficos, por lo que no pudieron calificarse el SCL-90R y el NEO FFI- R, los
cuales requieren de la informacion sobre el género para su calificacion por subescalas.
De estos sujetos soOlo se cuenta con la calificacion global del SCL-90R donde
encontramos 7 residentes con psicopatologia general positiva (puntuacion T > 65), sin
embargo debido a que no se pudieron calificar las subescalas, no se incluyeron en el
analisis final. Del total de los 68 cuestionarios incompletos en las otras escalas, 67 si
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

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre

Instituto Oftalmoldgico “Conde De la Valenciana”

Facultad de Medicina UNAM

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”

Hospital de Gineco-obstetricia No. 4

Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 Centro Médico La Raza I.M.S.S.
Hospital De La Mujer

Hospital General de México

Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”

Hospital General de Zona No. 32 “Villacoapa”

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia

Centro Nacional De Rehabilitacion

Instituto Nacional De Pediatria

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”

Hospital General “Xoco”

TOTAL
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La muestra a analizar se redujo a 981 residentes con la siguiente distribucion
sociodemografica:

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 solterosy de 28% casados,
sOlo se presentaron el 1% de divorciados. EI  54% proceden del interior de la
Republica, 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.

(graficos 1- 5)
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grafico#1

Distribucion de la muestra segun grado
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grafico # 3
Distribucién de la muestra segun estado civil
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grafico #4

Distribucién de la muestra segun origen
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grafico#5
Distribucién de la muestra segun personas con
guién viven
Fac. de Medicina UNAM 2006

@ viven con al menos un
familiar
O viven solos

@ viven con amigos

B No contestaron

PSICOPATOLOGIA SCL-90R

El SCL-90R puede calificarse de forma GLOBAL con 3 indices: IGS (indice Global de
Severidad) que se refiere a la intensidad media del conjunto de los 90 items, TSP (Total
de Sintomas Positivos) hace referencia al nUmero medio de sintomas experimentados
por cada paciente y el PSDI (indice de “Distrés” de Sintomas Positivos) que se refiere a
la intensidad media de los sintomas positivos ¢ de forma DIMENSIONAL que
proporciona 9 indices, uno por cada dimension sintomética (subescalas). Se tom6 como
punto de corte para la definicion de caso la puntuacion T normalizada mayor o igual a
65. La Puntuacién T normalizada tiene una media 50 y desviacion estandar 10. Por
tanto se consideraron como “casos” a los residentes que estan 1.5 desviaciones

estandar por arriba de la puntuacion T.

En la tabla # 4 se muestra la distribucion por variables sociodemograficas de los
residentes con psicopatologia segun el SCL-90R tanto de forma dimensional es decir,
que los items de al menos 1 subescala de sintomas puntearon por arriba del promedio
mas una desviacion estandar. La n de casos por ésta medicion fue de 198 y la medicion
global, es decir total de sintomas que puntearon por arriba del promedio mas una

desviacion estandar fue de 78, lo que representa el 20% y 8% respectivamente.
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gréafico # 6
Porcentaje de casos segun grado
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Tabla # 4

Variable Sociodemogréfica

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
Desviacioén
Estandar 2.3 2.6 2.3 2.5
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* Algunos residentes no contestaron todo el cuestionario con los datos sociodemograficos por lo que la n
de casos varia entre una variable y otra.

Se encontré que los casos de psicopatologia dimensionales y globales predominaron
en los residentes de 2do grado (52.5% y 58.3% respectivamente) (grafico # 6); con
respecto al género se encontr6 que los hombres predominaron en los casos
dimensionales con un 51% y las mujeres en los casos globales con un 55.6% (grafico #
7); la psicopatologia se presenté con mayor frecuencia en los residentes que no tenian




pareja (graficos # 8 y 9) y en los originarios del Interior de la Republica. Llama la
atencion que en la pregunta acerca de las personas con quienes viven predominé la
psicopatologia 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.

grafico # 8
Porcentaje de casos SCL-90R
dimensional (al menos una subescala)

O con pareja
@ sin pareja
grafico #9
Porcentaje de casos con SCL-90R
global

25%
@ con pareja
@ sin pareja

75%

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
psicopatologia 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 (puntuacion T> 60 =a 65 pero<a T

80) y 21 (2.1%) residentes con patologia severa (puntuacion T> 6 = a 80) (tabla # 5).

El grafico # 10 y tabla # 5 se presenta el total de residentes con psicopatologia
dimensional divididos segun las 9 subescalas, y se observa que predomina la

sintomatologia de Sensibilidad Interpersonal, ira u hostilidad e ideacion paranoide.

Tabla # 5
Residentes To_tal de
. Residentes
Residentes con
Subescala . , con
en Riesgo Patologia :
S Psicopatolog
evera )
fa

N % N % n %
Sensibilidad Interpersonal 77 | 7.8% | 21 | 2.1% | 98 | 10.0%
Hostilidad 62 6.3% 27 2.8% 89 9.1%
Ideacién paranoide 65 | 6.6% | 24 | 24% | 89 | 9.1%
Depresion 50 | 6.0% | 24 | 24% | 83 | 85%
Obsesiones y compulsiones 65 | 6.6% | 18 | 1.8% | 83 | 85%
Somatizaciones 62 6.3% 21 2.1% 83 8.5%
Ansiedad 57 5.8% 23 2.3% 80 8.2%
Ansiedad fobica 46 4.7% 27 2.8% 73 7.4%
Psicoticismo 39 4.0% 32 3.3% 71 7.2%
Casos con al menos una 0
subescala > T65 198 | 20.2%
Casos con SCL-90R Total > T65 57 5.8% 21 2.1% 78 8.0%
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grafico # 10
Residentes con psicopatologia por
subescala
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La distribuciéon 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 Numero De %
Positivas 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 distribucion de casos de psicopatologia segun la
especialidad en las 2 modalidades, dimensional (casos positivos en al menos 1
subescala) y global. Como se observa en la gréfica # 11, las principales
especialidades que presentan al menos 1 subescala positiva fueron medicina critica,
cirugia oncoldgica, anestesiologia, 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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poblacién de cada especialidad. Lo anterior nos indica que debido a que no se obtuvo
un tamano suficiente de la muestra de algunas especialidades, el intervalo de error fue
mayor, por tanto no se puede concluir que las especialidades de Urologia, ortopedia,

cirugia plastica, cirugia oncoldgica y anestesiologia, arrojen resultados confiables.

Tabla #/
Zgitél Mue | Casos con al menos Casos con SCL-90R
n stra | una subescala > T65 global > T65

Especialidad N n n % IC 25% n % IC 35%
Pediatria 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%
Cirugia general 294 | 67 | 13 | 19.4% | 8.3% 2 3.0% 3.6%
Oftalmologia 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%
ragologiay Medicina | 1571 71 | 8 | 10.3% | 49% | 3 | 42% | 31%
Medicina critica 89 | 58 | 19 | 32.8% | 7.2% 6 | 10.3% | 4.7%
Cardiologia 120 | 44 5 11.4% 7.5% 2 4.5% 4.9%
Psiquiatria 97 | 41 | 10 | 24.4% | 10.0% | 6 14.6% | 8.3%
Neonatologia 79 | 39 10.3% | 6.8%
Dermatologia 56 | 37 7 | 18.9% | 7.4% 2 5.4% 4.3%
Anestesiologia 251 | 36 | 10 | 27.8% | 13.6% 5 13.9% | 10.5%
Otorrinolaringologia 59 | 31 5 16.1% | 9.0% 3 9.7% 7.2%
Rehabilitacion 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%
Cirugia plastica 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%
Urologia 55 | 18 4 | 22.2% | 15.9% 1 5.6% 8.8%
Cirugia oncologica a7 | 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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Grafica# 11

Porcentgje + IC 95%de casos SCL-90-R con al
menos una subescala> T65
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Grafica # 12

Porcentgje + 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
psicopatologia global, son medicina legal, psiquiatria, oftalmologia, anestesiologia y
cirugia oncoldgica (grafica # 12).

Los casos positivos dimensionales (puntuacibn T > 6 = a 65) por subescala y
especialidad se describen en la tabla # 8
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Tabla # 8

S| | |aol S 2
= T ® D @)
2|le|le|85 B § sl 8| & S
Especialidad N n Q1 Q) g2 B |Fs 25| N
21 3/ 3128 8lge 5| 3|5
< | 8| Slog £|8E 8| 5| E
2 |nE 08 8| a| s
< % ()
Pediatria 340 | 117 | 10 | 12 |11 |12 |14 | 12 | 11 | 10 | 15
Medicina 405 | 88 |10 10| 6 |10 |11 /12| 7 | 8 | 10
interna
:}"e‘?“.c'”a 2078 |9 |9 |5 |8|14|8|10]9]6
amiliar
Cirugia general | 294 | 67 | 2 3 1 5 3| 4|6 2 | 4
Oftalmologia 138/ 64 | 8 | 8| 9 |[10| 9 | 6 | 6 | 8|7
Gineco 24363 | 4 | 4| 2 7156 |3]|s
obstetricia
Radiologia y
Medicina 127 | 71 3 4 4 6 1 3 4 3 2
Nuclear
Medicinacritica| 89 | 58 | 7 | 6 | 7 | 6 | 4 | 9 | 6 | 4 | 7
Cardiologia 120 | 44 | 2 3 | 3 2 2 2 1 2 | 4
Psiquiatria 97 | 41 | 4 | 6 | 5 6 | 5 6 3 2 5
Neonatologia 79 | 39 2 1 1
Dermatologia 56 | 37 | 2 2 | 4| 4 2 2 1 3
Anestesiologia | 251 | 36 | 6 | 4 | 3 |7 |5 |5 |7 ]3]5
Otorrinolaringol | 59 | 31 | 4y |3 | 1|2 | 1|2 |3]|3]|1
ogia
Rehabilitacion 67 | 27 1 2 1 1
Ortopedia 184 | 19 1 1 1 1 3 1 1
Cirugia plastica| 51 | 18 | 2 1 2 2 2 2 2 1
Medicina legal 19 | 18 | 3 3 | 2 3 | 4 14| 3 2
Urologia 5 | 18 | 1 1 1 1 1 1 3 1 1
Cirugia 47 |17 |2 2|3 |4a|2|4]4a]|4]|3
oncologica
Medlc_:lna del 2o | 13 1
trabajo
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, grafico 13, se presenta la media del indice Global de Severidad por
especialidad, encontrando el mayor indice en las especialidades de cirugia oncoldgica
(0.80), psiquiatria (0.65), anestesiologia (0.62), pediatria (0.58), oftalmologia (0.58) y

medicina critica (0.58).

Tabla # 9
. Desviacién
N | Media | Ecngar
Pediatria 117 0.58 0.68
Medicina Interna 88 0.55 0.49
Medicina Familiar 84 0.54 0.62
Cirugia General 67 0.41 0.40
Oftalmologia 64 0.58 0.62
Gineco Obstetricia 63 0.44 0.50
Radiologiay medicina | 7, | o46 | o
Medicina Critica 58 0.58 0.49
Cardiologia 44 0.36 0.53
Psiquiatria 41 0.65 0.76
Neonatologia 39 0.32 0.27
Dermatologia 37 0.40 0.48
Anestesiologia 36 0.62 0.58
Otorrinolaringologia 31 0.52 0.53
Rehabilitacion 27 0.36 0.34
Ortopedia 19 0.54 0.40
Cirugia Plastica 18 0.36 0.56
Medicina Legal 18 0.56 0.69
Urologia 18 0.52 0.47
Cirugia Oncoldégica 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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Gréafico # 13

Media + ee del indice de Severidad Global
(SCL-90-R 1GS)
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Orras | —
Gineco obstetricia | —
Qrugia general | -
Dermatologia | i
Qrugia pléstica | ——
Rehabilitacion | -
|—|
|—|

Cardiologia |
Neonatologia

Medicina del trabajo [
Too! |
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CONSUMO DE ALCOHOL

De los 1049 residentes en el estudio 1048 contestaron la escala del AUDIT aunque sélo
contamos con los datos sociodemogréaficos de 981 de ellos. De éstos, 290 residentes
fueron considerados como casos de consumo excesivo de alcohol, la distribucion por
datos sociodemograficos (grado, género, edad, origen, edo. civil, y personas con
guienes viven), se muestra en la tabla # 10. El porcentaje mayor de casos con consumo
excesivo se encontrd en residentes de 2° afio (57.2%), asi 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 Sociodemogréafica Casos AUDIT
N
Grado R-I 116 42.8%
R-1I 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
Desviacion
Estandar 24 2.5

Nota: Algunos residentes no contestaron todo el cuestionario con los datos sociodemograficos por lo que la n de casos varia 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 distribucion 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 dafino; 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 distribucion de los casos AUDIT por especialidad con los porcentajes de la muestra y
el intervalo de confianza al 95% de confiabilidad segun poblacién general se muestran
en la tabla # 12 y grafico # 14. Se observa que las especialidades con mayor porcentaje
de casos con consumo de alcohol patologico fueron: Ortopedia, oftalmologia,

otorrinolaringologia, cirugia plastica, cirugia general y medicina legal.
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Tabla # 12

Poblacion | Muestra Caso AUDIT

Especialidad N n n % IC 35%
Pediatria 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%
Cirugia general 294 67 24 | 35.8% | 10.1%
Oftalmologia 138 64 27 | 42.2% | 8.9%
Gineco-obstetricia 243 63 19 | 30.2% | 9.8%
Radiologia y Medicina Nuclear 127 71 18 | 25.4% | 6.7%
Medicina critica 89 58 16 | 27.6% | 6.8%
Cardiologia 120 44 12 | 27.3% | 10.5%
Psiquiatria 97 41 22.0% | 9.7%
Neonatologia 79 39 15.4% | 8.1%
Dermatologia 56 37 24.3% | 8.1%
Anestesiologia 251 36 11.1% | 9.5%
Otorrinolaringologia 59 31 13 | 41.9% | 12.1%
Rehabilitacion 67 27 4 14.8% | 10.4%
Ortopedia 184 19 10 | 52.6% | 21.3%
Cirugia plastica 51 18 7 38.9% | 18.3%
Medicina legal 19 18 6 33.3% | 5.1%
Urologia 55 18 6 | 33.3% | 18.0%
Cirugia oncologica a7 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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Grafico # 14

Porcentgje + IC 95% de casos AUDIT
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IDEACION SUICIDA

De los 1049 residentes se encontraron 84 (8.0%) casos positivos en las preguntas de

ideacion suicida sin embargo solo se cuentan con los datos sociodemograficos de 78
(7.4%) de ellos. La distribucion se muestra en la tabla # 13, destaca el hecho de que el
mayor porcentaje de casos se encontré en los residentes de 2° afio (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 Sociodemogréfica Casos Suicidio
n
Grado R-I| 35 44.9%
R-1I 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
Desviacion
Estandar 2.2 2.5
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El criterio para considerar casos con ideacién suicida fue cualquier puntuacion >6=al
en la 2da y 3era pregunta de ideacion suicida. En cuanto a la primera pregunta “tenia
pensamientos sobre la muerte” se decidié que resulta ser poco especifica y podria no
tener una connotacidon negativa debido al ambito en el que se desenvuelven los
residentes, por lo que los que contestaron positiva Unicamente ésta pregunta no fueron
considerados como casos, en total 198 sujetos marcaron positiva ésta pregunta y sélo
35 de los mismos marcaron positivo alguna de las otras preguntas sobre ideacion

suicida.

La distribucion por especialidad de los casos de Ideacion Suicida y el porcentaje segun
la n del muestreo con el intervalo de confianza al 95% de confiabilidad se muestra en la
tabla y gréafico # 15. Se observa que las especialidades que presentan mayor porcentaje
de casos de ideacion suicida son: las especialidades que se agruparon en el rubro de
“otras”’, medicina familiar, psiquiatria, oftalmologia, otorrinolaringologia y pediatria
(cirugia oncoldégica tuvo el 2do porcentaje mas alto sin embargo tiene el IC mas amplio
con 14.6%, por lo que no se considerd dentro de las principales).

“ Las especialidades que se incluyeron en este rubro fueron: Anatomia patoldgica, hematologia, neurocirugia y
neurologia. Estas no estaban consideradas en la muestra, sin embargo contestaron los cuestionarios y se decidid
incluirlas en el estudio
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Tabla # 15

Poblacion | Muestra | Caso ldeacion Suicida
Especialidad N n n % IC 85%
Pediatria 340 117 7.7% 3.9%
Medicina interna 405 88 8.0% 5.0%
Medicina familiar 207 84 13 | 15.5% | 6.0%
Cirugia general 294 67 4 6.0% 5.0%
Oftalmologia 138 64 6 9.4% 5.2%
Gineco-obstetricia 243 63 3 4.8% 4.5%
Radiologia y Medicina Nuclear 127 71 4 5.6% 3.6%
Medicina critica 89 58 5 8.6% 4.3%
Cardiologia 120 44 3 6.8% 6.0%
Psiquiatria 97 41 6 14.6% | 8.3%
Neonatologia 79 39 1 2.6% 3.6%
Dermatologia 56 37 1 2.7% 3.1%
Anestesiologia 251 36 2 5.6% 6.9%
Otorrinolaringologia 59 31 3 9.7% 7.2%
Rehabilitacion 67 27 2 7.4% 7.7%
Ortopedia 184 19 1 5.3% 9.5%
Cirugia plastica 51 18 1 5.6% 8.6%
Medicina legal 19 18 1 5.6% 2.5%
Urologia 55 18 1 5.6% 8.8%
Cirugia oncoldgica a7 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%

58




Gréafico # 15

Porcentgje + IC 95%de casos Ideacion Suicida
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En total, 68 residentes (6.5%) “sintié que su familia estaria 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, extraversion, apertura, amabilidad y
diligencia) con su desviacion estandar de acuerdo a la especialidad se muestran en la
tabla # 16
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Tabla # 16

Neunr%ticis Extra:]/ersic') Apertura | Amabilidad | Diligencia
Especialidad N Mediats | Mediats | Mediats | Mediats | Mediats
Pediatria 117 | 428 | 99 | 52.6|11.7|525| 9.8 [52.7]11.7|57.0| 9.1
Medicina interna 88 |46.8|115|485|10.1|51.8| 9.2 [ 48.0|11.2|55.2|115
Medicina familiar 84 1464|134 |468|10.3|495| 86 |49.1|111 522|114
Cirugia general 67 |44.2|1119|519|10.7|51.2| 9.1 [47.2| 99 |58.1| 9.3
Oftalmologia 63 [449|11.1|525|116|53.0| 89 [49.3|11.5|56.6 | 10.6
Gineco-obstetricia 63 [429|119|52.1|105|458| 87 [49.4|11.1|551|111
ﬁﬁg:g::’rg"a yMedicina | 21 | 426| 02 |49.8| 9.7 |481| 9.7 |50.8 | 9.4 |55.6| 9.1
Medicina critica 58 |445)105|475|10.0|48.6| 88 | 494|119 |53.2|10.9
Cardiologia 44 | 405115524 |12.8|495| 9.1 |53.7|12.3|60.3 |12.3
Psiquiatria 41 | 471|115 (454121512 |106|43.7|11.6 |51.1|10.2
Neonatologia 39 [40.7|10.2 |525|10.7(49.1| 95 [ 53.5]|105|583| 94
Dermatologia 37 1428|114 |50.7|10.1 ({539 | 7.3 |{49.2| 99 |594 | 83
Anestesiologia 36 | 451|124 |48.7 1123 |49.3| 95 |51.1|139|579|121
Otorrinolaringologia 31 |48.7|10.2 496 | 94 [50.0| 9.8 {459 | 10.2|56.6 | 8.2
Rehabilitacion 27 143.0(11.0(494 139|474 | 75 [548|121|557| 9.6
Ortopedia 19 [46.6 109 |495| 93 |506| 7.4 |49.4|12.2|55.8|11.3
Cirugia plastica 18 [43.815.1|47.1|13.0|52.1| 9.0 |48.7|15.1 559|155
Medicina legal 18 [44.2115.0|50.1|139|50.5|108|46.1| 83 |554 | 9.1
Urologia 18 {479 ]10.7 |48.7| 7.7 |50.0| 8.0 |44.2|11.0|56.1| 134
Cirugia oncoldgica 17 | 475]10.1 |48.7|116|52.7|10.5|479|11.0|585 | 9.7
Medicina del trabajo 13 | 344 79 |548(11.1|49.0| 9.3 |54.2]11.3|59.9|10.1
Otras 11 (444 | 88 |48.7|103|473| 93 |473| 75 [49.9 ]| 9.2
Total 980 {44.4|11.4|50.1|11.1|50.3| 9.3 | 496 |11.4|56.0]| 10.6

El Perfil de personalidad general de los residentes se encontré6 dentro de la media

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

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

diligencia.
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Gréafico # 16
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Mediante un analisis de clusters se obtuvieron tres perfiles de personalidad:

Perfil Alto: valores altos en extroversion 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 extroversion, apertura,

amabilidad y responsabilidad.

En la tabla y grafico # 17 se presenta la distribucion 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 | Extroversion |Apertura |Amabi|idad \ 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
Gréfica # 17
PERSONALIDAD
Distribucién por Clusters
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La distribucion del Perfil de personalidad en Riesgo por especialidad y el intervalo de

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

Las especialidades que presentan mayores porcentajes de residentes con perfil de

personalidad en riesgo son: urologia, psiquiatria, medicina legal, medicina familiar,

medicina critica y anestesiologia.
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Tabla # 18

Poblacién | Muestra Perfil en Riesgo

Especialidad N n N % IC 25%
Pediatria 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%
Cirugia general 294 67 11 | 16.4% | 7.8%
Oftalmologia 138 63 9 | 14.3% | 6.4%
Gineco-obstetricia 243 63 14 | 22.2% | 8.9%
Radiologia y Medicina Nuclear 127 71 10 | 14.1% | 5.4%
Medicina critica 89 58 15 | 25.9% | 6.7%
Cardiologia 120 44 5 | 11.4% | 7.5%
Psiquiatria 97 41 14 | 34.1% | 11.1%
Neonatologia 79 39 3 | 7.7% | 6.0%
Dermatologia 56 37 5 | 135% | 6.5%
Anestesiologia 251 36 9 | 25.0% | 13.1%
Otorrinolaringologia 59 31 7 22.6% | 10.2%
Rehabilitacion 67 27 6 22.2% | 12.2%
Ortopedia 184 19 4 | 21.1% | 17.4%
Cirugia plastica 51 18 4 | 22.2% | 15.6%
Medicina legal 19 18 5 | 27.8% | 4.9%
Urologia 55 18 7 | 38.9% | 18.6%
Cirugia oncolbgica 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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Gréfico # 18
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Con respecto a los casos de psicopatologia segun el SCL-90R de los 72 casos
positivos para psicopatologia global (con datos sociodemogréficos), 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 unicamente 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, asi como




el 32.3% y el 22.4% de los casos de AUDIT e Ideacion suicida respectivamente, datos

gue se resumen en la tabla # 19.

Tabla # 19
Distribucién por Casos SCL-90R Ot/gtz(l)t()jrs % sobre el
PERSONALIDAD con al menos una ) total de
Cluster sujetos en
subescala > T65 casos
el cluster

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 ldeacion

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 ESTRES

La escala de Eventos de la Vida y Estrés Causado se dividio en 13 eventos estresantes
propios de la residencia y 27 eventos de la vida dividiéndose para su calificacion. En la
tabla # 20 se muestra la distribucién de los eventos reportados por el numero de
residentes y el porcentaje sobre el total de residentes que sefialaron 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 mas 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 habitos
de suefio, cambios en los habitos alimenticios, en el nUmero de horas de trabajo, etc.
De los eventos estresantes de la vida destacan: muerte de algun familiar, casamiento,

divorcio, nacimiento de un hijo, etc.

Tabla # 20
NGmero de Residentes Residentes
Eventos de la % Eventos de la %
Eventos . . :
Residencia 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 desviacion estandar 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 urologia, anestesiologia, medicina legal, oftalmologia y medicina critica fueron los
que reportaron las intensidades mas 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 DeEsSvti;? g;r:
Pediatria 99 2.12 0.84
Medicina interna 77 2.04 0.80
Medicina familiar 53 2.04 0.83
Cirugia general 53 2.04 0.86
Oftalmologia 46 2.26 0.84
Gineco-obstetricia 43 1.95 0.92
Radiologia y Medicina Nuclear 50 1.86 0.88
Medicina critica 41 2.26 0.93
Cardiologia 27 1.97 0.73
Psiquiatria 32 1.97 0.86
Neonatologia 26 1.82 0.82
Dermatologia 32 1.79 0.70
Anestesiologia 26 2.49 0.78
Otorrinolaringologia 25 2.15 0.87
Rehabilitacion 18 2.10 0.84
Ortopedia 13 2.19 0.92
Cirugia plastica 9 1.89 0.64
Medicina legal 9 2.47 0.94
Urologia 15 2.58 0.72
Cirugia oncologica 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 desviacion estandar 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 urologia, medicina legal,
cirugia oncoldgica, oftalmologia, medicina del trabajo y medicina critica fueron los que
reportaron las intensidades mas altas con una media de 2.58, 2.55, 2.28 2.22,2.19y

2.18 respectivamente.

Tabla # 22

Eventos Asociados a la Vida
Especialidad N Media DeESSVtEﬁéZT
Pediatria 107 2.09 0.82
Medicina interna 76 2.02 0.87
Medicina familiar 65 1.94 0.76
Cirugia general 54 2.05 0.84
Oftalmologia 53 2.22 0.82
Gineco-obstetricia 45 1.96 0.94
Radiologia y Medicina Nuclear 55 1.80 0.67
Medicina critica 48 2.18 0.82
Cardiologia 31 2.05 0.86
Psiquiatria 34 1.86 0.71
Neonatologia 35 1.72 0.89
Dermatologia 36 1.78 0.75
Anestesiologia 32 2.06 0.85
Otorrinolaringologia 24 1.81 0.89
Rehabilitacion 21 2.00 0.72
Ortopedia 14 2.11 0.75
Cirugia pléastica 13 2.02 0.73
Medicina legal 10 2.55 0.65
Urologia 16 2.58 0.83
Cirugia oncologica 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

Casos SCL-90R Desviacion
Variable con al menos una N Media Estandar p

subescala > T65
Eventos No caso 560 1.96 0.81
Asociados a |Caso 168 2.44 0.82 <0.001
la Residencia | Total 728 2.07 0.84
Eventos No caso 628 1.93 0.80
Asociados a |Caso 173 2.35 0.82 <0.001
la Vida Total 801 2.02 0.82

Casos SCL-90R

Global > T65
Eventos No caso 666 2.01 0.82
Asociados a |Caso 56 2.78 0.72 <0.001
la Residencia | Total 722 2.07 0.84
Eventos No caso 735 1.98 0.81
Asociados a |Caso 60 2.53 0.80 <0.001
la Vida Total 795 2.02 0.82
Casos AUDIT

Eventos No caso 524 2.03 0.84 0.027
Asociados a |Caso 204 2.18 0.84 '
la Residencia | Total 728 2.07 0.84
Eventos No caso 578 1.97 0.81 0.003
Asociados a |Caso 223 2.16 0.83 '
la Vida Total 801 2.02 0.82

Casos Ideacion

Suicida
Eventos No caso 666 2.05 0.82
) 0.041

Asociados @ | Caso 62 2.28 1.01
la Residencia [ Totg| 728 2.07 0.84
Eventos No caso 736 2.00 0.82
Asociados a | Caso 65 2.23 0.85 0.031
la Vida Total 801 2.02 0.82
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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 psicopatologia segun SCL-
90R, AUDIT y escala de Ideacion Suicida comparados con los NO CASOS con

significancia estadistica (p < 0.05) segun se muestra en la tabla # 23

Con respecto al cluster de personalidad y los eventos asociados a la residencia y a la
vida, se encontré 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

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

Tabla # 24
Variable Personalidad N Media Desv'|a0|0n p
Estandar
Eventos Perfil Medio 345 2.07 0.85
) Perfil en Riesgo 153 2.25 0.80
Asociados a - 0.003
la Residencia Perfil Alto 230 1.96 0.84
Total 728 2.07 0.84
EVentos Perfil Medio 367 2.04 0.84
. Perfil en Riesgo 166 2.21 0.80
gs\‘;%zdos & Perfil Alto 268 1.88 0.78 <0.001
Total 801 2.02 0.82
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DISTRIBUCION DEL TIEMPO

Se encontraron diferencias significativas (p < .05) entre los casos y no casos de
acuerdo a 2 instrumentos de psicopatologia (SCL-90R, escala de ideacion suicida) para
algunas variables de distribucion del tiempo, como se muestra en la tabla # 25 y grafico
# 19. No hubo diferencias significativas en escala AUDIT. Segun los resultados a
menores horas de suefio 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 psicopatologia global en el SCL-90R y a menores horas de tiempo libre

mayor prevalencia de casos de ideacion suicida.

Tabla # 25
NUmero de Casos SCL-90R .,
. Desviacion
Horas por con al menos una N Media Estandar p
Semana subescala > T65
No caso 680 34.82 8.39
Suefio Caso 170 33.42 8.73 0.053
Total 850 34.54 8.47
No caso 761 20.85 12.66
Tiempo Libre |Caso 195 18.79 12.39 0.042
Total 956 20.43 12.63
Casos SCL-90R
Global > T65
No caso 648 65.15 21.37
Trabajo Caso 57 60.18 20.26 0.091
Total 705 64.75 21.31
No caso 879 20.71 12.69
Tiempo Libre | Caso 71 16.75 11.32 0.011
Total 950 20.41 12.63
Casos AUDIT
No caso 691 19.97 12.57
Tiempo Libre |Caso 265 21.63 12.73 0.068
Total 956 20.43 12.63
Casos ldeacioén
Suicida
No caso 878 20.71 12.74
Tiempo Libre |Caso 78 17.35 10.96 0.024
Total 956 20.43 12.63
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Gréafico # 19

Psicopatologia vs Distribucion del Tiempo
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B Caso O No caso

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 (gréfico # 20). Con referencia a los 230 residentes que si han solicitado
ayuda y algunos otros que contestaron la pregunta la mayoria, el 50.0%, han acudido
con un psiquiatra seguido de los que han acudido a solicitar ayuda religiosa (18.6%)
(grafico # 21); la principal razén por la que solicitaron ayuda fue porque ellos mismos
llegaron a la conclusion de que la necesitaban, 28.3% dej6 que pasaran meses antes
de solicitar ayuda pensando que el problema mejoraria por si solo (grafico # 22). De los
residentes que no han solicitado ayuda la mayoria (57.8%) respondid que no era

necesario hacerlo y el 21% dijo que el problema se resolvioé por si mismo.
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grafico # 20
Cuando tuvo algun problema emocional solicit
algun tipo de ayuda
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grafico # 22
Tiempo entre inicio de sintomas y obtencion de
ayuda

30% 28.3% 27.0%
25% 21:3%
20% -
15% 12.2% 11.2%
10% -

5%

0%

Meses Semanas Dias Afos No
respondieron

La distribucion de las respuestas se muestra en las tablas # 26 — 31.

Tabla # 26
Cuando has tenido algun problema emocional, ¢ has acudido
ha pedir ayuda a una institucion, con un profesionista,
religioso, etc.? N %
NR 5 0.5%
Si 230 23.4%
No 746 76.0%
Tabla # 27
¢A cual 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%
Psicélogo 41 15.9%
Médico general, Médico Familiar u homedpata 35 13.6%
Quiropréctico, curandero, médico naturista, espiritista, 0
médium, santero, astrélogo, sobador. 5 1.9%
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Tabla # 28

¢La Ultima vez que tuviste problemas emocionales, cuales de

las siguientes fueron las razones que te hicieron buscar ayuda? N %
Porqgue llegué a la conclusion de que necesitaba ayuda 135 58.7%
Porque lloraba todo el tiempo 87 37.8%
Porgue temia que algo pudiera pasar 78 33.9%
Porgue la mayor parte del tiempo me sentia muy mal 77 33.5%
Porgue sentia que ya no podia mas 67 29.1%
Porgue me encontraba muy nervioso (a) 50 21.7%
Porque alguien sugirié buscar ayuda 49 21.3%
Porque pensé que podia hacerme dafio yo mismo 37 16.1%
Por haber perdido el hambre y/o no poder dormir 35 15.2%
Porgue tenia pensamientos extrafos 15 6.5%
Porgue ya no podia trabajar 14 6.1%
Porgque pensé que podria hacer dafo a alguien 13 5.7%
Porque habia perdido a mis amigos 12 5.2%
Porque reduje mi actividad sexual 10 4.3%
Porque tenia problemas con mi manera de beber 9 3.9%
Porgue tenia problemas con mi manera de consumir drogas 9 3.9%
Por amenazas de mi familia. 6 2.6%
Porgue ya no podia cuidar a los nifios 3 1.3%
Tabla # 29
¢, Cuanto tiempo transcurrio entre el inicio de los sintomas y el
gue solicitaras ayuda? N %
Meses 65 28.3%
Semanas 62 27.0%
Dias 49 21.3%
Afos 28 12.2%
NR 26 11.2%
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Tabla # 30

¢, Cuales fueron los motivos para el retraso en la obtencién de

ayuda? N %
Pensé que el problema mejoraria solo 79 34.3%
Queria enfrentarme al problema yo sélo(a). 76 33.0%
No sabia dénde ir ni con quién hablar 65 28.3%
Pensé que me iba a tomar mucho tiempo, o que seria
inconveniente 60 26.1%
El problema no me molestaba mucho al principio 54 23.5%
Me preocupaba el dinero que costaria 36 15.7%
Me preocupaba lo que pensaria la gente si se enteraba que
estaba en tratamiento 22 9.6%
No podia conseguir una cita 22 9.6%
Habia recibido tratamiento antes y no habia funcionado 20 8.7%
Me resultaba dificil llegar al sitio donde se realizaba el
tratamiento porque tenia 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 funcionaria 6 2.6%
Tenia miedo de ser internado en un hospital en contra de mi
voluntad 5 2.2%
Tabla # 31
La ultima vez que tuvo problemas emocionales NO acudi6 a
un servicio para que le dieran ayuda porque: N %
No era necesario 567 57.8%
El problema se resolvio por si mismo 206 21.0%
Porgue no sabia qué hacer 100 10.2%
No quise ir 96 9.8%
Porgue no sabia donde acudir a buscar ayuda 46 4.7%
Porque sentia vergiienza 46 4.7%
Porgue no tenia dinero 23 2.3%
No estaba satisfecho con los servicios disponibles 21 2.1%
Porgque no pude conseguir una cita 16 1.6%
Estuve en tratamiento anteriormente pero no me ayudo 8 0.8%

De los 981 residentes Unicamente 78 saben que pueden acudir al Departamento de
Salud Mental de la UNAM a solicitar atencion por problemas emocionales, 94
contestaron que pueden acudir a otro lugar dentro de la Universidad como la facultad
de la psicologia, 611 desconocen a donde pueden acudir y 109 contestaron que podian
atenderlos en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, los 89 restantes

contestaron otros hospitales o clinicas (Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,

76




San Fernando y Privadas), asi como otras organizaciones (Alcohélicos Anénimos y

Neuréticos Andnimos, entre otras) (tabla # 32, grafico # 23).

Tabla # 32
Prestador de servicios que conocen N %
Departamento de Psiquiatria y de Salud 0
Mental UNAM 8 8.0%
Otra facultad UNAM 94 9.6%
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén 109 11.1%
de la Fuente
Otros hospitales u organizaciones 89 9.1%
Desconocen 611 62.2%

grafico #23
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MODELO

Considerando las variables que resultaron significativas en los andlisis univariados el
modelo lineal estructural presenté las siguientes relaciones, ver tabla # 33.

Tabla # 33
Variable Dependiente |Variable Independiente | B std V4 Unidpirec
cional
AUDIT Con Pareja -0.098 -1.96 0.025
AUDIT Género 0.181 3.618 0.000
AUDIT Ideacién 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
Ideacién Suicida Con Quien Vive -0.118 | -2.156 0.016
Ideacion Suicida Género 0.115 2.094 0.018
|deacion Suicida Intensidad Estrés 0.143 | 2.605 | 0.005
Residencia
iensidad Estrés Grado 0001 | -1.623 | 0.052
Intensidad Estrés Vida |AUDIT 0.106 2.527 0.006
Intensidad Estrés Vida | Intensidad Estrés 0.655 | 15.682 | 0.000
Residencia
Origen Con Quien Vive -0.350 | -6.657 0.000
SCL-90-R Género -0.134 | -3.379 0.000
SCL-90-R Ideacion Suicida 0.622 15.541 0.000
SCL-90-R Intensidad Estres 0.263 | 6.629 | 0.000
Residencia
SCL-90-R Origen 0.068 1.721 0.043
Tiempo Sueiio H/S Edad 0.175 3.188 0.001
Tiempo Suefio 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 Ideacién Suicida -0.118 | -2.255 0.012
Tiempo Trabajo H/S Origen 0.108 2.062 0.020
Tiempo Trabajo H/S Tiempo Suefio H/S -0.286 | -5.437 0.000
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Asociaciones entre Psicopatologia y personalidad.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Personalidad

SCL-90-R

Los residentes con
psicopatologia es mas
probable que pertenezcan al
cluster con alto neuroticismo

Los residentes con ideacion

SCL-90-R Ideacién Suicida suicida es mas probable que
presenten psicopatologia

Los residentes con ideacion
suicida presentan mayor
AUDIT Ideacién Suicida probabilidad de tener un

consumo de alcohol
patolégico

Asociaciones entre psicopatologia y eventos vitales.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Ideacion Suicida

Intensidad Estrés

Los residentes que reportaron
mayor intensidad en los
eventos de la residencia es

Residencia .
mas probable que presentan
ideacion suicida
Los residentes con consumo
de alcohol patolégico es mas
Intensidad Estrés Vida |AUDIT probable que perciban los

eventos de la vida como mas
estresantes

SCL-90-R

Intensidad Estrés
Residencia

Los residentes que perciben
mayor intensidad en los
eventos de la residencia es
mas probable que presenten
psicopatologia

Intensidad Estrés Vida

Intensidad Estrés
Residencia

Los residentes que perciben
con mayor intensidad los
eventos de la residencia es
mas probable que perciban
los eventos de la vida como
mas estresantes

79




Asociaciones entre psicopatologiay distribucion 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
patolégico

Tiempo Trabajo H/S

Ideacion Suicida

Los residentes que presentan
menor ideacion suicida es
mas probable que tengan

mayor numero de horas de
trabajo a la semana

Tiempo Trabajo H/S

Tiempo Suefio H/S

Los residentes que presentan
menos horas de suefio a la
semana es mas probable que
tengan mas horas de trabajo a
la semana

Asociaciones entre psicopatologia y variables sociodemograficas.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Los residentes que no tienen
pareja presentan mayor

AUDIT Con Pareja probabilidad de un consumo
de alcohol patolégico
Los residentes del género
masculino presentan mayor
AUDIT Género probabilidad de tener un

consumo de alcohol
patologico

Ideacién Suicida

Con Quien Vive

Los residentes que viven
solos es mas probable que
presenten ideacion suicida

Ideacion Suicida

Género

Los residentes del género
masculino es mas probable
gue presenten ideacion
suicida

SCL-90-R

Género

Los residentes de género
femenino tienen mayor
probabilidad de presentar
psicopatologia

SCL-90-R

Origen

Los residentes de provincia es
mas probable que presenten
psicopatologia
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Asociaciones entre variables sociodemograficas y eventos vitales.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Intensidad Estrés
Residencia

Grado

Los residentes de ler afio es
mas probable que perciban
mayor estrés en la residencia.

Asociaciones entre variables sociodemograficas y distribucion de tiempo.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Tiempo Sueio H/S

Edad

Los residentes de mayor edad
es mas probable que
dispongan de mas horas de
suefo a la semana

Tiempo Sueiio H/S

Origen

Los residentes de provincia es
probable que dispongan de
mas horas de suefio a la
semana

Tiempo Trabajo H/S

Género

Los residentes del género
masculino es mas probable
gue tengan mas horas de
trabajo por semana

Tiempo Trabajo H/S

Grado

Los residentes de ler afio es
mas probable que tengan mas
horas de trabajo a la semana

Tiempo Trabajo H/S

Origen

Los residentes de provincia es
mas probable que tengan mas
horas de trabajo a la semana

Asociaciones entre variables sociodemograficas.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Conclusiones

Con Quien Vive

Con Pareja

Los residentes con pareja es
mas 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 mas 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 continuacion presenta las relaciones antes descritas.

v |

i:L AUDIT PERSONALIDAD IDEACION SUICIDA |<7
A A
]
A
ORIGEN
- N |
GENERO 4

wn
Q
ne
©
o
A

B
.| INTENSIDAD ESTRES |, I INTENSIDAD ESTRES .
VIDA RESIDENCIA
A
A 4
TIEMPO TRABAJO TIEMPO SUENO H/S |
H/IS <
A T
GRADO
A
3
TIEMPO LIBRE H/S CON QUIEN VIVE > EDAD
T A

CON PAREJA

El modelo ajusté con x?/gl = 0.805, Error por minimos cuadrados ajustado RMSEA <
0.001 y Porcentaje de Ajuste AGFI del 96%. Se considera un ajuste excelente.
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X. CONCLUSIONES Y DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue realizar un diagnoéstico acerca del estado de salud
mental y la ideacion suicida en los residentes de ler y 2do afio de las diferentes
especialidades médicas de la UNAM. Asimismo se establecieron las relaciones entre
los rasgos de personalidad, los factores sociodemogréficos, los estresores propios de la
residencia médica y las situaciones estresantes de la vida que parecen influir en la

presentacion de sintomatologia mental.

A continuacion se describen los aspectos mas relevantes que se encontraron, asi

como algunas recomendaciones para futuras investigaciones.

La prevalencia de sintomas de la esfera mental obtenida en el estudio utilizando
el SCL-90R mostré un 8% global (78 sujetos) y un 20.2% con sintomas 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 patologia mental en un mayor porcentaje
de individuos que estudian alguna especialidad en diferentes instituciones hospitalarias.
Nosotros encontramos una mayor prevalencia de sintomas mentales en los residentes
comparados con la poblacion 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 psiquiatricos en residentes es similar a la poblacién general.

En nuestro estudio encontramos mayores prevalencias globales de sintomas
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 sintomas globales se encontr6 en los
residentes de 2do afio de las especialidades estudiadas. En los sujetos sin pareja se
encontré6 mayor sintomatologia 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 patologia mental. Los residentes que proceden de los
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estados de la Republica Mexicana presentaron mayor prevalencia de sintomatologia

mental (51.3%) asi como un alto indice consumo de alcohol (63.4%).

La variable de sensibilidad interpersonal (sentimientos de inferioridad y dificultad
durante la interaccion interpersonal) es el rubro sintomatolégico mas frecuente en la
muestra estudiada. También la sintomatologia de hostilidad e ideacién paranoide
tuvieron un alto porcentaje de prevalencia. Estos resultados difieren con otros autores
quienes reportan alta prevalencia de depresion 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 comparacion.

En la forma de consumir bebidas alcohdlicas obtuvimos una frecuencia total de
78.8% con la aplicacion del AUDIT, superior en casi 14% a lo reportado por Martinez-
Lanz (2005). Predomina el género masculino con un 73.8%, muy similar a lo reportado
por Martinez-Lanz (74.5%). De acuerdo con nuestros resultados casi el 28% (290
sujetos) presentaron un consumo excesivo y de éstos el 24.9% se considerd con
consumo de riesgo, el 7.7% con dependencia y el 3.7% con consumo perjudicial o
dafiino, 68 (6.4%) sujetos presentaron 2 condiciones y 23 (2.2%) las 3. Se observé 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 Cientificos (Council on Scientific Affairs, 1987) que sefala los

problemas sociales relacionados con el alcohol.

La ideacion suicida mostré una incidencia baja (8%) a diferencia de lo reportado
por Blachley (1956), Craig (1969) y Desole (1969) quienes sefialan que existe una tasa
elevada de incidencia de suicidio por especialidad. Las mas altas tasas de prevalencia
de ideacién suicida en nuestro estudio fueron de los residentes de medicina familiar,
psiquiatria, oftalmologia, otorrinolaringologia y pediatria. Los resultados obtenidos por
nosotros no son equiparables con otros estudios, debido al tipo de instrumento utilizado
y al fendbmeno a medir, ya que otros autores miden suicidio consumado, mientras que

nosotros medimos ideacién suicida. También destaca que la mayor frecuencia de
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ideacion suicida se present6 en los residentes que no tenian pareja (70.1%) y en los
originarios del D.F. (55.3%). Resulta interesante que se haya encontrado una mayor
frecuencia de ideacion 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

disfuncion 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 sintomatologia 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 neurdtico.
Estos hallazgos coinciden con lo sefialado por Eysenck (1975), Watson (1993) Bolger
(1991) y Pagano (2004) que sefialan la vulnerabilidad de los individuos con rasgos
neurdticos. Las especialidades con mayor porcentaje de individuos con personalidad
neurética fueron: Psiquiatria, medicina legal, medicina familiar, medicina critica y
anestesiologia (urologia ocupé el primer lugar sin embargo el intervalo de confianza fue

muy amplio por lo que no se considerd). *

En relacion a los estresores situacionales propios de la residencia se encontro,
en orden de intensidad, que las especialidades de anestesiologia, medicina legal,
medicina critica, oftalmologia y otorrinolaringologia fueron las que tuvieron una mayor
puntuacion en la escala de intensidad del estrés. Se hace notar que las especialidades
de urologia y ortopedia reportaron alta puntuacién en la intensidad de estrés pero al

tener intervalos de confianza muy amplios, tampoco fueron considerados.

* Como se sefialé en los resultados, las especialidades con intervalos de confianza amplios que se
repitieron en todas las escalas: SCL-90-R, AUDIT, ideacién suicida y personalidad, fueron Urologia,
ortopedia, cirugia plastica, cirugia oncol6gica y anestesiologia, 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 especializacion médica y estresantes de la vida, fue
mayor en todos los sujetos con sintomatologia mental comparados con los que no
tuvieron sintomas 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
desempeiio del residente para cuidar de si mismo y/o de otros, particularmente de los
pacientes. En nuestro estudio, la disminucion en las horas de suefio y de tiempo libre se
correlacion6 con una mayor prevalencia de sujetos con sintomatologia mental, lo que
coincide con el sindrome de estrés descrito por Small (1981). Asi mismo se presentd
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 generacion 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 ideacion
suicida. Por otro lado, se observé que los residentes que no tienen pareja y los que
tienen mayor tiempo libre, tuvieron mayor probabilidad de tener un alto indice 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 patologia mental
(Mazie 1985, Landau 1986, Kelner 1986).

Resulta relevante que los residentes que presentan ideacion suicida tienen
mayor probabilidad de tener un consumo de alcohol excesivo, de percibir las
situaciones propias de la residencia como mas estresantes y de ser del género
masculino. Estos datos coinciden con lo reportado por el Consejo de la Asociacion
Médica Americana y la Asociacion Psiquiatrica 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
sintomatologia psiquiatrica asi como de cansancio fisico y hostilidad durante el primer
afio de la residencia lo que coincide con nuestros resultados, ya que encontramos
mayor intensidad del estrés percibido en las situaciones propias de la residencia, mas
horas de trabajo y mayor probabilidad de ideacién suicida en los residentes de ler afio.

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 profesion. Los datos obtenidos por nosotros
sefialan que Unicamente el 23.4% de los residentes solicitaron ayuda cuando tuvieron
un problema emocional. Sin embargo destaca el hecho de que mas de la mitad de
éstos acudieron con un especialista en Psiquiatria, lo que contrasta con lo obtenido por
Medina-Mora (2003) quien reporta que el uso de servicios mas frecuente en poblacion
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% acudi6 a
solicitar ayuda religiosa y mas del 40% solicito ayuda después de meses o afios de
percibir la sintomatologia mental lo que coincide con lo reportado por Medina-Mora
(2003) con respecto al retraso en la obtencién 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 postergacion y/o una negacién del problema.

Es importante sefialar que a pesar de estar en un entrenamiento de postgrado y
de ser alumnos de la Facultad de Medicina de la UNAM, unicamente el 8% de los
residentes saben que existe un servicio de atencién para alumnos en la misma Facultad
y lo mas inquietante es que el 62.3% desconoce donde puede acudir para solicitar

ayuda.
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En conclusion éste trabajo encontré que los residentes de ler afio perciben con
mayor intensidad el estrés provocado por las situaciones propias de la residencia y de
su vida, mientras que los de 2do afio presentan mayor sintomatologia mental. Cabe
resaltar que las mujeres presentan prevalencias globales méas altas de sintomatologia

mental asi como los residentes sin pareja.

De acuerdo con los instrumentos aplicados los médicos/residentes en el estudio,
presentaron sintomas que refieren problemas de relacion interpersonal y llama la
atencion la presencia de sintomatologia de hostilidad e ideacidn paranoide mas que de
depresion y ansiedad. En el futuro se podrian utilizar instrumentos especificos para la
deteccion de éstas patologias ya que observamos que la ideacion suicida asociada al
consumo de alcohol se presento en un porcentaje considerable (3.9%) que representa a
38 sujetos de la muestra. Seguramente la percepcion del estrés por éstos sujetos sera

mayor.

Por otro lado predominan los rasgos de personalidad de tipo neurético en los
residentes que presentaron sintomatologia mental global e ideacion suicida. Destaca
también el hecho de que algunas especialidades consideradas de alto estrés coinciden
con un mayor porcentaje de individuos con personalidad neuroética, tal es el caso de

psiquiatria, medicina legal, medicina critica y anestesiologia.

Los resultados de esta investigacion nos permiten tener una idea mas clara de la
sintomatologia mental que presentan los médicos residentes y de los factores
predisponentes y de riesgo que se asocian, lo que sin duda podra ayudar a establecer
algunas medidas para la solucion de los problemas que enfrentan. Un punto de partida
seria 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

atencion en caso de requerirla.
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XI. RECOMENDACIONES

a. Recomendaciones para la Investigacion.-

Con los hallazgos encontrados en el presente estudio se requiere

profundizar en los siguientes aspectos:

o Comparar la psicopatologia entre los alumnos que se encuentran
cursando especialidades de alto estrés contra las de bajo estrés.

o Comparacion de sedes y condiciones ambientales y de trabajo con la
presencia o no de psicopatologia.

o0 Relacién de psicopatologia con rendimiento académico y asistencial.

0 Relacion médico-paciente con el perfil de personalidad.

o Estudios longitudinales para observar la incidencia de psicopatologia a lo
largo de su entrenamiento.

o Indice de suicidio general y por especialidades.

o Enfermedades psicosomaticas en residentes.

o Profundizar en los efectos de la privacion de suefio y la inversién de los
patrones debido a las guardias.

o Estudios multicéntricos en las especialidades de mayor riesgo.

0 Aspectos culturales entre las diferentes formas de afrontamiento al estrés,
por pais y por género.

o0 Prevalencia de consumo de otras sustancias y medicamentos.

o Prever la feminizacién de la medicina y las posibles consecuencias en la
formacién de pareja y la familia ante las condiciones de trabajo.

o Intervenciones breves y grupos de apoyo como medidas de prevencién en
el desarrollo de psicopatologia grave.

o Impacto del uso de tecnologias de la informacibn para apoyo

psicoterapéutico a los residentes.
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b. Recomendaciones para las Instituciones Educativas y de Salud.-

o Difusion e informacion a los residentes sobre la sintomatologia psiquiatrica
mas frecuente en éste grupo.

o0 Sensibilizacion al gremio médico sobre la posibilidad de desarrollar
sintomatologia mental y las opciones para su manejo.

o Sensibilizacion 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 deteccién de los factores de riesgo asociados a depresion 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 atencién de
residentes a nivel institucional, confidencial y con personal capacitado
para la atencion de personal médico.

o Disefiar un programa de intervencion breve con el uso de las nuevas
tecnologias de informacion (internet).

o Establecer grupos de terapia para apoyo de meédicos residentes a nivel
institucional.

o Solicitar apoyo a la industria quimico-farmacéutica para la dotacién de
medicamentos destinados al tratamiento del personal médico.

0 Revisar las cargas de trabajo y horas de suefio para evitar el cansancio
fisico y reponer los periodos de suefio necesarios para un buen
funcionamiento.

0 Que las instituciones de salud cumplan con su papel formador, se soliciten
nuevas plazas para contratacion de médicos adscritos, dejen de utilizar al
residente como fuerza de trabajo y den mas importancia a su formacion

académica.
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XII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se considera que las principales limitaciones de esta investigacion son las

siguientes:

0 Baja fraccion de respuesta sobre el plan de muestreo.

0 La seleccién 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 aplicacion 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.

0 Se piensa que la tasa de no respuesta puedo haber sido menor si se

hubiera aplicado en un contexto diferente al de la sede clinica.

o Falta de apoyo de los jefes de ensefianza en algunas sedes clinicas.

o No supervision directa al contestar los cuestionarios lo que llevé a una
baja calidad de respuestas y a la eliminacibn de muchos sujetos de la
muestra.

o Esta limitacion repercutio en que el rango de error en algunas
especialidades fue mayor a lo contemplado (>5%) lo que no permitio

conocer la distribucién real de las variables en dichas especialidades.

o La falta de respuesta debido al problema que se aborda y le negacion de

los residentes ante éstos problemas.
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No quiero convencer a nadie de nada.
| ratar de convencer a otra persona es indecoroso,
es atentar contra su libertad de pensaro de creer
o de hacerlo que le d¢ la gana.
Sia a]guien he de convencer algL’m dia,
ese alguien ha de ser yo mismo.
(_onvencerme de que no vale la pena lorar,
ni amqigirse, ni pensaren la muerte.

No tengo ningun desco de que me c{igan que la luna es diferente a mis suefios.

Jaime Sabines.
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Universidad Macional Autonoma de México

Facultad de Medicina Division de Estudios de Postgrado
Instituto Macional de Psiquiatria
__________________________________________________________|

Ezpecialidad: Mombre de sede
Ado de residencia: Eclad: Seno:
Estado civil: Lugar de origen:

[Personas con guien s vive:

Horas de trabajo hospitalario o en consulta extema por semana:____
Horas de suefo ala semana:____ Horas de tiempo libre a s semanas____

Horas de estudio s la semana_____ Horas de clases 5 ls semana:___

Nimeno de exXamenss 52 Ademions por mes:

Mdimero promedio de guardias al mes:
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Estamos realizando una investigacion sobre el estado
de salud mental de los residentes y los factores que se
pueden asociar aque aparezcan problemas psicopate-
logicos como la depresion y los trastornos de ansiedad,
con la intencion de que, después de tener una estima-
tion global del problema, se puedan implementar estra-
tegias de atencion temprana para evitar el desarrollo
de trastornos mas severos.
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INVENTARIO
NEO BFI

Enla siguiente lista encontraras expresiones que
con frecuencia se emplean para describir a una
persona.

Por favor, lee cuidadosamente cada una de ellas
y rellena el circulo correspondiente al
punto en el que |a expresion te describe a ti.

Rellena solamente un circulo para cada expresion,
no dejes vacio ningun item y responde a todas las
expresiones o enunciados de acuerdo a las siquientes
opciones:

A=Entotal desacuerdo; B=En desacuerdo;
C=Neutral: D=De acuerdo; E=Totalmente
de acuerdo.
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SYMPTOM CHECKLIST
90 (SCL-90)

Instrucciones:

A continuacion encontraras una ksta de problema y quejas que avecestiens
1a gerte. Por favor lee cada una cuidadosaments. Despuds de haberas leido,
fellena unodelod espadios marcadad con letras de a derecha, o cual describa
mejor cudnto te ha molestado o estresado ese problema durantels dos

$manas pasadad, inchuyendo el dia de hoy.

Marca solamente una letra para cada problema y no dejes vacio ningin
ftem.

A=Paranada; B =Un poquits; C=Algunasveces D= Bastante:
E=Demagado

Cuanto te molestd | o te ha molestado | el tener:

A

/

B

/

C,DE

/
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CUESTIONARIO DE CAMBIOS EN
LAVIDA Y NIVEL DE ESTRES

A tontinuacion i te presentardn diver

405 eventos que pueden generar

eitres, dialqunode éstos te ha sucedido en los timos 12 medes marca
¢l recuadro con la palabra "SI y a continuacion marca alguna de las
tinco opeiones obee &l nivel deestrés que eite eveito te causo. S &ite

eventono te sucedit en los dtimes 12

meses, dmplemente marca el

recuadro "NO" y pasa a la Sauiente pregunta,

Evento
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PR FAVOR VERIFICA QUE NO HAYAS DEIADO PREGUNTAS
SIN CONTESTAR, TE AGRADECEMOS MUCHO TU COLABORACION
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Finl

AUDIT

Debido a queel wiodel aloohol pueds afectar tu salude intererir con dertal
medicamentos ytral amientod, esimportants que te hagames dgunas preguntas
sobre tu uso de alcohel, Tus respuestas serdn onfidenciales, asi que e honesto
por Faver.

Rellenael dualo que mejor describa turespuedta 3 cads prequnta.

B

/[

Ao C,DE

Lo e ricla covuamed algund bl a detrilical

Arhired
B Unaomined veod d mid
{m Oe Jad veord almei

DD § i § bt ld ieman
B d oimdd vec & 4[4 demidrd

sl i e e beetechad oo @ aulea mdlaar
enLind & coriLmanamal

el G lBedd 4m b d b e ) P B0 i

[ PEN T,
o T e BT vl
ol s s
o e

e

LT o O]
e o e L

b i domaa b omda belida desflicaien i
icdada?

e it custrcia e i el it e Pkl b
6t o et v v gt P empezacka!

(it st o i el i v o il Pt
Tt ¢ cipealid i 8 poriut i bkl

iR b bt nda enel cuf o dél U ime aha had neatilade

Lt €1 dpirdd ptd recupetarte despu B de Pl bl
i d i anieiiee!

i quie frecunela ¢l curio dél Uit imo aho had tenide
remendimiaice snimert de olpd deaputs de fuler
bl

(o qut recuseria el euri el it e o P iy
recardar o aquie suceddla P arieder ﬁﬂ“llﬁt
beberida!

AT AU ofrd pncvd P el alo feidl peaue
i Pl b bidal

fim byg
G, pe i e oo el i e
el el ma #o.

ik e P ot L eeeuime de bl aleshiiea
o Ful ik g e e o el

fi= g
G, per i 0 oo el i e
e el ime do

LAiginbamiia, amiga midea proledonul dnita ha '

108

USO DE SERVICIOS DE
SALUD MENTAL

204 ; Me podrias dedrelnomire de 3 higares que canazcasen dénde se atienda a estudlantes par
probiemasde sludmental? N0 CONTESTARESTA FREGUNTA SOBRE ElI.EL'i'DIIﬁFIlm]

|

El|

105 Cuand has tenida algdn prblema emocional has acuddo ha pedivayuda a una institucdin,
canun pafesonisa, relgios, ei.?

A3 E] No |pasa ala prequnta 214) €] No rewerdas [pasa ala prgunta 218)

208 JAcul de kas squlentes persnas har ausdo para que te Byuden can e roblema
emockmaies? [PUEDES CONTESTAR MAS DE UNA OPCKON)

A. Miristm, Sacedote, Pastor
B. Médim general, Médio Familar u hamedpata

. Psquatra
0. Fekedlago
E. Quirgprictico, curandero, médieo naturisa, expiritista, omadium, sanierg, asrhiog, sobadar,

207. {La ditma ez que tuvishe probiemas emarionales, cudles de ks Squientes fueranlas rzants
que te hiceron buscar ayuda?

|pueides mencionar mds de una opcidn o dejar pregunias s contestar)

ESTA FREGUNTA SE CONTESTA CON LA SIGUIENTE SECUBNCIA:

A Porque sentia que ya o podia ma

I Porque dguien sugi busear ayuda

C Porquelequé a b nchsion de que necesitaba apuda
D Porgue yano podia rabajar

E. Porque yano podi cuidar a s nifos

PREGUNTA 208
A Parque temia que dgo pudiera pasar

I Porgue habia prdido s amiges

 Porque pensé que podria hacer dafo a alguien
. Porgue pens que podlis hacermie dafo yo miso
E. Por amenazas demi kil



PREGUNTA 209

A. Pot haber perdido el hambre yfo no poder dorrit

0. Porgue me encontrabia muy nervioso j

. Porque reduje mi actividad sesd

D. Porgque tenl pensamientos extrafios

E. Porgue ks mayor parte del tiempo me sentha muy mal

PREGLINTA 210.-

A. Porque lorab todo o timpo

0. Porque tenla problemas con mi manera de beber

(. Porque tenla problemas con mi manera de consumir drogas

211 pludinta tiempa transcurrid entre elinicio de bos sintomias y &l que solidfaras syudat?

a Das b semanas | meses d) anas

212 ualesfueron b motivas pam of retraso en b abtencidn de ayuda?
A Mi sogue miédi nocubre el ratiment

E. Penzt que & problema mejoraria sok
. El problema no me makestaba mucho i prindip

0. Cuerla enfrentarme al preblema yo sdkafa).
E. Fensaba que &l iratamiento mo funcknaria

13

A. Habia recibida tatamienio antesy no habla fundionada

B. Me prescupaba & dinero que costaria

. Me prearupabia ko que pensaria la gente 5 se enieraba que estaba en ramient

[ Me resultaba dificll Begar al stio donde ¢ realizba ¢l tratamienta porque tenia
prokiemas con cosas cama & tangparts o con ks horarios

E. N sabla ddnde Ir m conquién hablar

215

A Persd que me b a tomar mucha tiempa, 0que sria incormveniente
B. No podla canse quir und dia

L. Tenia miado de ser infernado enun haspital en canfra de mi wiuntad

[ Noestaba satistecha con bas servickas disponibies

109

216.- La ukima vez que tw probilemas emockinales NO acudid aunsenici para que
e dieran ayuda pomue

A No efanaEs

B Bipmibiea 5 msokid por dmima

 No quiser

[ Porque i enia dinem

E Pomyue o shiadonde aqud a buscar ayuda

.
A Porque sentia vergl et

B Porgue no sbia qué haer
 Porque na pude congeguir una ¢ka
0. Mo estaha safidocho con bos serviribs disponiies

E E iy en ratamie it e antepet no me djudd



SEDES

ANEXO 2

1. 1 Hospital Especialidades C.M.N. Siglo XXI
FOLIOS 0001-0203

e Medicina interna 69
e Cirugia general 42
e Anestesiologia a7
e Oftalmologia 8
e Radiologia 18
e Otorrinolaringologia 9

e Medicina Nuclear 5

e Medicina del enfermo en estado critico 5

203

2. 2 Hospital General del Centro Médico La Raza 26
FOLIOS 0204-0229
e Radiologia 18
e Otorrinolaringologia 8
3. 12 Hospital de Especialidades C.M. La Raza 71

FOLIOS 0230-0300

Anestesiologia 37

Medicina Nuclear 6
Cardiologia 7

Medicina del enfermo en estado critico
Dermatologia 4

Urologia 8

Cirugia Plastica 7
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4. 14 Unidad de Medicina Familiar No. 20
FOLIOS 0301-0347

e Maedicina familiar 47

a7

5. 18 Hospital de Gineco-obstetricia C.M. La Raza

26
FOLIOS 0348-0373

e Gineco-obstetricia 26

6. 19 Hospital de Gineco-obstetricia No. 4
FOLIOS 0374-0403

e Gineco-obstetricia 30

30

7. 24 U.M.F No. 33 El Rosario
FOLIOS 0404-0430

e Maedicina familiar 27

27

8. 26 U.M.F. 21 Fco. Del Paso yTroncoso
FOLIOS 0431-0460

e Medicina familiar 30

30

9. 47 Hospital de Oncologia, C.M.N. Siglo XXI
FOLIOS 0461-0473

e Cirugia Oncolégica 13

13
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10.55 Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte 22
FOLIOS 0474-0495
e Rehabilitacion 22
11.57 H.G.Z y U.M.F. No.28 Gabriel Mancera 28
FOLIOS 0496-0523
e Medicina familiar 28
12.58 Hospital Gral. de Zona No. 32 Villa Coapa 18
FOLIOS 0524-0541
e Medicina del trabajo 18
13.59 Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente” 50
FOLIOS 0542-0591
e Ortopedia 46
e Cirugia Plastica 4
14.201 Hospital General Regional 1ro de Octubre 20

FOLIOS 0592-0611
e Radiologia 5
¢ Rehabilitacion 7

e Medicina del enfermo en estado critico

8
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15.202 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 72
FOLIOS 0612-0683

e Radiologia 7
e Otorrinolaringologia 8
e Medicina Nuclear 2
e Cardiologia 8
¢ Medicina del enfermo en estado critico 8
e Neonatologia 8
e Dermatologia 5
e Urologia 8
e Cirugia Plastica 10
e Cirugia Oncologica 8
16.203 Hospital Regional “Lic. A. LOpez Mateos” 33
FOLIOS 0684-0716
e Radiologia 8
e Medicina del enfermo en estado critico 10
e Neonatologia 7
e Urologia 8
17.208 Clinica “Ignacio Chavez” 11

FOLIOS 0717-0727

e medicina familiar 11
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18.301 Hospital General de México

FOLIOS 0728-0879

medicina interna
cirugia general
anestesiologia
ortopedia
oftalmologia
radiologia
otorrinolaringologia

cardiologia

40

7
3

Medicina del enfermo en estado critico

152

¢ Neonatologia 5
e Urologia 10
e Cirugia plastica 7
e Cirugia oncologica 8
19.302 Hospital Juarez de México 66
FOLIOS 0880-0945
e medicina interna 13
e cirugia general 12
e anestesiologia 10
e ortopedia 6
e oftalmologia 6
e radiologia 5
e otorrinolaringologia 6

medicina del enfermo en estado critico

urologia

5
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20.303 Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” 66
FOLIOS 0946-1011
e medicina interna 9
e Cirugia 11
e Ginecologia y Obstetricia 7
e Ortopedia 6
e Radiologia 4
e Otorrinolaringologia 4
e Dermatologia 11
e Urologia 4
e Cirugia Plastica 10
21.304 Hospital Infantil de México 74
FOLIOS 1012-1085
e pediatria 65
e neonatologia 9
22.310 Centro Dermatolégico “Dr. L. de la Pascua” 24
FOLIOS 1086-1109
e Dermatologia 24
23.311 Hospital de la Mujer 23

FOLIOS 1110-1132

e Ginecologia y obstetricia 23
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24.314 Instituto Nacional de Cardiologia 57
FOLIOS 1133-1189
e Cardiologia 57
25.316 Instituto Nacional de Cancerologia 11
FOLIOS 1190-1200
e Cirugia Oncologica 11
26.318 Instituto Nacional de Pediatria 70
FOLIOS 1201-1270
e Pediatria 65
e Neonatologia 5
27.321 Instituto Nacional de Perinatologia 61
FOLIOS 1271-1331
e Ginecologia y Obstetricia 30
e Neonatologia 31
28.331 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion 60

“Salvador Subiran”
FOLIOS 1332-1391

¢ Medicina Interna 37
e Cirugia General 12
e Radiologia 5

e Medicina del enfermo en estado critico 6
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29.332 Centro Nacional de Rehabilitacion 43
FOLIOS 1392-1434
e Ortopedia 22

e Rehabilitacion 21

30.404 Hospital de Concentracion PEMEX Sur (Picacho)
35
FOLIOS 1435-1469
e Cirugia general 13
e Radiologia
e Otorrinolaringologia 4
¢ Medicina del trabajo 4
¢ Medicina del enfermo en estado critico 5

e Cirugia Plastica 5

31.406 Facultad de Medicina 97
FOLIOS 1470-1566
e Psiquiatria 97

32.407 Hospital General Xoco 40
FOLIOS 1567-1606
e Ortopedia 21
e Medicina legal 19

33.410 Hospital General La Villa 18
FOLIOS 1607-1624

= Medicina del enfermo en estado critico 18
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34.503 Hospital Inglés A.B.C.
FOLIOS 1625-1627

= Medicina Nuclear 3

35.505 Hospital Oftalmolégico “Ntra. Sra. De la Luz
FOLIOS 1628-1653
= Oftalmologia 26

26

36.509 I. Oftalmolégico “Conde de Valenciana”
FOLIOS 1654-1684
= Oftalmologia 31

31
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ANEXO 3
México D.F. a 27 de Octubre del 2005
Estimado compafiero residente:

En diferentes partes del mundo se han llevado a cabo estudios sobre el desgaste
profesional y el sindrome de "burnout" (deterioro profesional en los profesionistas del
area 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 formacién y la practica
meédica son demandantes tanto intelectual como emocionalmente.

La mayoria 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 psicopatologia, los
rasgos de personalidad y otros como la edad y el sexo, aunados a factores ambientales
propios de la carrera (falta de suefio, responsabilidad, carga de trabajo, etc.), podrian
predecir el desarrollo de una psicopatologia. Por tal razén, éste proyecto de
investigacion 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 pais son pocos los estudios que se han
llevado a cabo, tu participacion nos permitird evaluar la dimension del problema y
proponer estrategias para realizar mejoras en los sistemas de salud para la atencion de
los profesionistas del area médica que se encuentran en formacién. Asi mismo
hacemos de tu conocimiento que para cualquier comentario o interés por conocer mas
acerca de ésta investigacion puedes dirigirte al siguiente correo electrénico:
orientar@imp.edu.mx donde siempre encontraras respuesta a tus dudas y la orientacion
médica que requieras o0 bien ingresar a la siguiente  direccion
www.inprf.org.mx/depresion/index.html.

Te agradecemos tu sincera colaboracion y la veracidad en las respuestas otorgadas, y
te reitero que este cuestionario es con fines exclusivamente de investigacién y de
caracter absolutamente anonimo. Asi mismo te informo que el compromiso de la
Universidad Nacional Autonoma de México, del Instituto Nacional de Psiquiatria y el mio
propio, es mantener completa discrecion y confidencialidad en los datos, por lo que no
habra estigmatizacion 6 repercusiones de ningun tipo por participar en el.

Gracias.
Dra. Vanessa Moheno Klée
Residente de 3er afio de Psiquiatria
Instituto Nacional de Psiquiatria
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ANEXO 4
27 de Octubre del 2005
Dr.

Jefe de Enseflanza de

Por medio de la presente le informamos que se esta llevando a cabo un proyecto de
investigacion 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 continuacion le presentamos algunas recomendaciones
generales para su conocimiento.

INSTRUCCIONES GENERALES:
Se envian junto con este documento: 1 cuadernillo de preguntas, 1 hoja de respuestas
de lector Optico por residente y 1 listado de las especialidades que deben participar.

e Informar a los médicos que los cuestionarios se contestaran de forma anénima 'y
no habra forma de identificar a los residentes con sus respuestas,

e Deberan entregarse a cada uno de los residentes de las especialidades
seleccionadas ambos documentos,

e Una vez terminado el cuestionario se debera revisar que la hoja de lector optico y
la ficha de identificacién del cuadernillo estén completamente llenos,

e Se le entregara a cada residente el folleto informativo sobre la enfermedad
depresiva. Se adjunta con los cuestionarios.

e Debera enviarse, tanto la hoja de respuestas de lector 6ptico como el cuadernillo
de preguntas en el mismo sobre en el que se les entreg6 a la Facultad de
Medicina de la UNAM en la Division de Estudios de Postgrado dirigido al
secretario académico el Dr. Antonio José Caso Marasco en un plazo no mayor a
5 dias habiles.

Se adjunta una lista de las especialidades seleccionadas con la relacién de alumnos por
especialidad y por SEDE, vale la pena aclarar que el estudio se esta realizando
Unicamente en residentes de ler y 2do afio de todas las especialidades de entrada
directa y algunas de entrada indirecta (en caso de no coincidir el nimero de alumnos
por especialidad en su sede favor de notificarlo al correo electrénico:
orientar@imp.edu.mx y aplicar el cuestionario a los residentes existentes de dicha
especialidad (1ler y 2do afio Unicamente).

Sin mas por el momento y agradeciendo de antemano la atencién prestada a la
presente y el empefio en que los cuestionarios sean contestados y regresados total y
prontamente, se despide de usted respetuosamente.

Dra. Vanessa Moheno Klée

Residente de 3er afio de la especialidad de Psiquiatria
Instituto Nacional de Psiquiatria.
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ANEXO 5
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