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RESUMEN

Introduccion: La resiliencia es la capacidad para recuperarse y mantener una conducta adaptativa
después del abandono o la incapacidad inicial al presentarse un evento estresante, y tiene relacion
con la respuesta al estrés. Los trastornos mentales van asociados con estrés significativo, por lo
que la capacidad de sobrellevar el estrés es una herramienta Util en la prevenciéon de estos. La
formacién médica, se acompafia de cargas académicas y laborales complejas. Asi, los médicos
reflejan una prevalencia de psicopatologia mayor que en la poblacion general. Esta investigacion
tuvo como objetivo analizar la relacion entre la resiliencia y el desarrollo de sintomas psiquiatricos
en médicos residentes de psiquiatria. Material y métodos: Se invit6 a participar a los médicos
residentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM) tanto de
nuevo ingreso como del primer afio del curso de especialidad hasta el cuarto, siendo en total 115
meédicos residentes. Se utilizaron las escalas Resi-M y SCL-90 para conocer el grado de resiliencia
y de psicopatologia en los participantes, a través de un Formulario Google® de acceso libre. La
informacién fue manejada de forma confidencial. Para el andlisis estadistico se realizé Correlacion
de Spearman, para las variables cuantitativas, asi como U de Mann Whitney para variables
dicotébmicas. Resultados: Participaron 56 médicos residentes, 28.6% de nuevo ingreso. La
prevalencia de trastornos mentales fue 33.9%. Se encontrd correlacion negativa entre la resiliencia
y el indice global de severidad de sintomas psiquiatricos (IGS) (-0.697), asi como con la depresion
(-0.639), las obsesiones (-0,671) y la sensibilidad interpersonal (-0.638). Existieron diferencias
significativas entre los residentes con diagndsticos psiquiatricos y aquellos que no, observdndose
una menor resiliencia en el primer grupo en comparacion con el segundo. (144 vs 154
respectivamente). Discusién: La resiliencia guarda relacion con el desarrollo de psicopatologia. Si
bien no se ha estudiado a profundidad este vinculo en el pasado en personal médico, existe una
mayor prevalencia de psicopatologia en esta poblacién. Los médicos residentes tienen una mayor
exposicién a estrés, por lo que la resiliencia podria ser un constructo aprovechable en términos
psicoterapéuticos para favorecer la salud mental de los mismos. Conclusiones: Existe una
prevalencia elevada de sintomas psiquiatricos en los médicos residentes de psiquiatria. Una mayor
resiliencia esta relacionada con menores niveles de psicopatologia en los médicos residentes, por
lo que intervenciones dirigidas a este constructo, podrian reducir la prevalencia de afecciones
psiquiatricas en estos.



MARCO TEORICO
¢ Qué es laresiliencia?

El término resiliencia proviene del latin, Resilio, que significa volver atras, volver de un salto, resaltar
o rebotar. El diccionario de la real academia espafiola define resiliencia como “Capacidad de un
material, mecanismo o sistema para recuperar su estado inicial cuando ha cesado la perturbacién a
la que habia estado sometido.” (RAE) Es claramente, un concepto de la fisica y de la ingenieria civil,
que luego fue adaptado a las ciencias sociales. (1)

Aquellos que han descrito y elaborado el concepto de resiliencia han encontrado que la habilidad
para afrontar de forma exitosa el estrés y los eventos adversos provienen de la interaccion de
diversos elementos en la vida del nifio, los cuales se pueden dividir en propios del nifio como: como
el temperamento la inteligencia; el locus de control interno; en las caracteristicas de la familia, que
tienen que ver con la crianza; y el ambiente de la comunidad en la que el nifio vive, destacando las
cualidades de apoyo que estan presentes. De esta forma se pueden determinar el nimero,
intensidad y duracion de las circunstancias estresantes o adversas por las que ha pasado el nifio,
especialmente a temprana edad. (1)

La definicibn mas aceptada de resiliencia es la de Garmez y que la define como “la capacidad para
recuperarse y mantener una conducta adaptativa después del abandono o la incapacidad inicial al
iniciarse un evento estresante”.(2) Otro semejante es la de Masten quien la definié como “un tipo de
fenémeno caracterizado por buenos resultados a pesar de las serias amenazas para la adaptacion
o el desarrollo”.(3) Para Luthar, Cicchetti y Becker la resiliencia se refiere a “un proceso dinamico
que abarca la adaptacion positiva dentro del contexto de una adversidad significativa”.(4) Finalmente,
en la revisién de Fergus y Zimerman, indican que la resiliencia se refiere al proceso de superar los
efectos negativos de la exposicion al riesgo, afrontamiento exitoso de las experiencias trauméaticas
y la evitacion de las trayectorias negativas asociadas con el riesgo.(5) Rutter lo describe como el
fenémeno de sobreponerse al estrés o la adversidad. Esto es, poniéndolo en términos operacionales,
que ha habido un resultado relativamente bueno en una persona, tras la exposicién a una experiencia
que ha demostrado acarrear un mayor riesgo para el desarrollo de psicopatologia. El enfoque es
estrictamente sobre la resistencia relativa a las experiencias psicosociales de riesgo.(6)

Un concepto unificador en el sentido biopsicosocial es considerarla como un proceso dinamico
adaptativo que permite mantener o recuperar la homeostasis en condiciones de estrés. El concepto
incluye al menos dos procesos: el de sustentabilidad que previene y atenda los trastornos sobre la
salud mental después de una exposicion a graves adversidades, y el de recuperacion que permite
salir de las alteraciones mentales que sobreviene después de la adversidad. La puesta en marcha
de estos procesos y su nivel de eficacia dependen de los siguientes factores individuales: a) el nivel
de salud mental previo al evento, b) la velocidad y la intensidad con la que se presenta la alteracion
después del evento, c) la velocidad y el momento de instalacion de la recuperacién y d) el nivel de
salud mental posterior a la exposicién y su relacion con la respuesta. Si se consideran estos aspectos
entonces las trayectorias de este proceso seran diferentes de acuerdo con las caracteristicas
individuales. (7)

Por lo que concierne a la investigacion en seres humanos, se ha centrado en la valoracién de tres
dominios psicologicos basicos asociados con la resiliencia: el apego seguro, las emociones positivas
y el propésito de vida. Se considera que la primera y mas importante fuente de la resiliencia en la
vida humana es el apego que se desarrolla con su cuidador primario en las etapas tempranas de la
vida. La conducta de apego ante situaciones de estrés se manifiesta como proximidad, confort y
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seguridad. En una relacion de apego seguro el infante aprende a integrar las experiencias cognitivas
y afectivas en una sola representacién mental y aprendera a depositar confianza en otros a lo largo
de su infancia y adolescencia. La liga psicolégica entre el apego seguro vy la resiliencia se considera
que esta reflejada por un modelo de trabajo interno que el nifio elabora a partir de sus experiencias
de apego desde el primero hasta aproximadamente el quinto afio de vida. (8)

El trabajo interno consiste en desarrollar representaciones mentales internas de las relaciones
interpersonales de tal manera que las condiciones ambientales se experimentan como un reto
manejable si se cuenta con el apoyo de otros. Esto le permite al individuo desarrollar habilidades de
confrontacion ante situaciones internas o ambientales de estrés. Hay evidencia de que el desarrollo
de este proceso psicoldgico tiene un correlato neurolégico que requiere de la integracion de los
circuitos de ambos hemisferios cerebrales. Hay estudios que han demostrado que aquellos nifios
victimas de maltrato por parte de los padres presentan alteraciones en el desarrollo del cuerpo
calloso que es la estructura que integra buena parte de la actividad de los hemisferios. De esta forma,
por medio de la cascada de efectos psicologicos y neurobioldgicos, el desarrollo del apego dejara al
nifio con mayor capacidad de resiliencia contra los estresores. Adicionalmente al apego en etapas
tempranas de la vida, hay evidencia que sugiere que las emociones positivas reducen el impacto de
las experiencias dolorosas y del dolor catastréfico. El experimentar este tipo de emociones, tiene
relacion con factores hereditarios, pero también son producto de las influencias sociales. Los niveles
de emociones positivas varian en un mismo individuo debido a que tienen componentes persistentes
(de rasgo) y fluctuantes (de estado). Parte de las fluctuaciones son debidos a factores biolégicos
como las hormonas y a factores ambientales como los ritmos circadianos, en tanto que otra parte
deriva de las interacciones de la vida cotidiana. (8)

Hay varios estudios que demuestran que la tendencia de algunas personas de utilizar experiencias
cotidianas placenteras para aumentar sus emociones positivas se asocia a una mayor capacidad de
resiliencia. Debido a que la satisfaccion que generan las emociones positivas es un fenémeno similar
a la adquisicién de una recompensa, se considera que en este proceso psicoldgico participan los
sistemas de transmision dopaminérgica involucrados en los procesos biol6gicos de recompensa. Es
por lo tanto légico considerar que el facilitar la capacidad de experimentar emociones positivas puede
ser un factor adicional que tiene un papel primordial en hacer a las personas mas resilientes en
contra de la depresién. Varios estudios han mostrado que el entrenamiento mental dirigido a la
induccion de emociones positivas no so6lo se asocia a cambios conductuales, sino que también
produce cambios en los circuitos neuronales. Finalmente, se considera que el ser resiliente esta
asociado a tener en la vida un sentido de significado y de propésitos. Se ha comprobado que el tener
un proposito firme en la vida protege de los efectos emocionales derivados de una enfermedad fisica
grave. En este sentido, hay también evidencia de que las actitudes religiosas o espirituales en la vida
pueden conferir resiliencia o servir de apoyo para superar condiciones adversas. (7,8)

Neurobiologia de la resiliencia

El estrés puede definirse como una amenaza real o sentida, a la integridad psicol6gica o fisiologica
de un individuo. El estrés tiene 3 conceptos relacionados, los estimulos que generan el estrés, la
respuesta fisiolégica y conductual generada por dichos estimulos a través de los sistemas de
emergencia, y las consecuencias patologicas de la sobre-estimulacion de los sistemas de
emergencia (9). Sin embargo, el estrés, es un concepto ambiguo. Un estresor es definido como un
estimulo que desencadena una respuesta de estrés. Asimismo, una respuesta de estrés es
considerada como una respuesta fisiolégica y/o conductual ante un estresor. Como podemos
observar, esta definicién es claramente circular. Por otro lado, se ha intentado definir a los estresores
como estimulos que atentan contra la homeostasis. Sin embargo, el concepto de homeostasis tiene



sus propias limitaciones, ya que no abarca de forma completa a todos los procesos implicados en la
regulacion ante perturbaciones impredecibles.(10,11)

Debido a la ambigiiedad de estos conceptos, surge el concepto de alostasis. La alostasis, hace
alusién al proceso de mantener la estabilidad (Homeostasis), a través del cambio, tanto por estimulos
ambientas como por mecanismos fisiologicos. La alostasis hace referencia a los ajustes fisiologicos
diarios y estacionales que permiten mantener los parametros fisiolégicos dentro de niveles
adecuados para la vida. Tomando en cuenta esta definicién, la homeostasis se refiere a los
mecanismos fisioldgicos que permiten mantener la homeostasis. Del modelo tedrico de la alostasis,
surge el concepto de carga alostatica. Esta hace referencia a la energia necesaria para que un
animal mantenga la homeostasis. Los costos energéticos incrementan mientras mas tiempo
permanece un animal alcanzando la homeostasis ante un cambio impredecible. Cuando se alcanza
el umbral en el que no se puede mantener la homeostasis, se conoce como sobrecarga alostatica.
A largo plazo, los mediadores de estrés, causan dafio al animal, originando una mayor probabilidad
de desarrollar enfermedades. Por ejemplo, un animal que secreta glucocorticoides de forma
continua, sufre un impacto sobre su sistema inmune, lo que lleva a una mayor susceptibilidad para
desarrollar infecciones. (10). Frente a las situaciones nuevas, se genera una evaluacion cognitiva,
condicionada en cada individuo por lo genético, sus experiencias durante el desarrollo y conductas
que ha ido aprendiendo a lo largo de la vida, lo que da como resultado una respuesta
neuroinmunoendocrina; estas respuesta son fisiolégicas y permiten la adaptacion frente a
situaciones de estrés. Cuando la alostasis es ineficaz o inadecuada, o el agente que la motiva se
prolonga en el tiempo y no se alcanza la adaptacion, se produce una activacion desproporcionada
que a largo plazo es causa de patologia tanto organica como psiquica. (12)

La eficiencia en activar y terminar la respuesta al estrés esta regulada por una compleja red de
sistemas que proporcionan mecanismos negativos de retroalimentacién tanto en el cerebro como en
el resto del organismo. Una apropiada respuesta fisiol6gica al estrés es un requisito indispensable
para poder enfrentar a las adversidades sin perder las condiciones de salud. Las respuestas al estrés
involucran la participacién de varios elementos bioldgicos como el eje hipotalamo-hipéfisis —adrenal
(HHA), el Sistema Nervioso simpatico y los sistemas de neurotransmisién serotoninérgicos y
dopaminérgicos. La activacion del HHA lleva a la liberacion de la hormona liberadora de
corticotropina (CRH) en el hipotalamo y a la de la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) en la
hip6fisis anterior. La ACTH, a su vez, induce la liberacién de glucocorticoides (cortisol en humanos
y corticoesterona en roedores) de la corteza adrenal a la circulacién sanguinea.(8)

Los glucocorticoides tienen diferentes efectos sobre multiples sistemas organicos estimulando a las
cascadas de sefializacién a través de los receptores de glucocorticoides y de mineralocorticoides
que se expresan ampliamente a lo largo de todo el organismo. Si bien a corto plazo la condicién de
hipercortisolemia promueve los procesos adaptativos y por consiguiente tiene efectos de proteccion,
su mantenimiento a largo plazo se considera dafiino ya que, por ejemplo, afecta a los procesos de
neurogénesis. A su vez, los circuitos neurales que intervienen en las experiencias de recompensa
giran en torno a la activacién y regulacion de las proyecciones dopaminérgicas desde el area
tegmental ventral (VTA) hasta el nlcleo accumbens (NAc). La actividad del circuito meso-
corticolimbico se integra ademas con conexiones hacia el sistema limbico y las areas cortico-
frontales. De acuerdo con el concepto de la modulacion genética sobre la sensibilidad al ambiente,
las diferencias de carga genética explican en parte por qué los individuos responden de forma
diferente a las mismas condiciones ambientales. (8)

Recientemente, se han investigado los mecanismos neurales y moleculares asociados a la resiliencia
psicolégica en animales de laboratorio. En dichas investigaciones, se ha encontrado que la resiliencia



es mediada no solo por la ausencia de anormalidades moleculares clave que ocurren en animales
susceptibles y que limitan las habilidades de afrontamiento, sino que también existen adaptaciones
moleculares novedosas que ocurren Unicamente en individuos resilientes que ayudan a promover
conductas adaptativas normales. (13)

El mayor mediador del impacto de estrés en el cerebro y la conducta es la activacion del eje Hipdfisis-
Hipotalamo-Adrenal (HHA). Los receptores para glucocorticoides, y mineralocorticoides, que también
responden a los glucocorticoides, se expresan en altos niveles en las areas del hipocampo, la
amigdala y la corteza prefrontal, regiones que modulan los circuitos neuronales y los sistemas
neuroendocrinos que se encargan de la respuesta conductual al estrés El cortisol se ha visto elevado
en suero en pacientes que cursan con un episodio depresivo mayor, notando hipocortisolemia en
los pacientes con Trastorno por estrés postraumatico (TEPT).(14-16)

También se ha estudiado la dehidroepiandrosterona (DHEA) y la testosterona como mediadores de
la respuesta al estrés. La DHEA podria contrarrestar los efectos del cortisol y promover el efecto
anti-oxidante y anti-inflamatorio. Los estudios han demostrado que niveles altos de DHEA en
pacientes con TEPT condicionan a una menor frecuencia de sintomas disociativos y un mejor
desempefio en pacientes sanos bajo entrenamiento militar. (17) Por otro lado, la testosterona ha sido
asociada al rango social y la agresion. En los estudios realizados se ha encontrado que los pacientes
expuestos a estrés presentan concentraciones mas bajas de testosterona, asi como en aquellos
pacientes con TEPT o depresion, utilizandose incluso como manejo complementario en pacientes
con depresién resistente al tratamiento (18,19). Otra sustancia que se ha estudiado en lo que
respecta a la resiliencia es el Neuropéptido Y, el cual es un neurotransmisor que modula la respuesta
al estrés en animales. Los estudios en humanos apoyan la posibilidad de que este neurotransmisor
juegue un rol como factor protector ante el estrés.(20,21)

Resiliencia y su relacion con la salud mental

La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de
sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.(22)

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del
estado cognitivo, la regulacién emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una
disfuncién de los procesos psicolégicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcion
mental. Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una
discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes(23) Los trastornos mentales
y los trastornos ligados al consumo de sustancias son la causa de cerca del 23% de los afios perdidos
por discapacidad.(22)

A pesar de que en la actualidad los investigadores sugieren que los eventos estresantes pudieran
tener una participacion directa en la ocurrencia de trastornos de salud mental, esta relacion no
siempre esta presente. Barudy establece que no siempre un hijo de padres golpeadores repite la
conducta violenta, y Cernick establece en experiencia empirica, que los sufrimientos causados por
el holocausto judio no tuvieron una consecuencia psicolégica funesta. A partir de estas
observaciones y otras investigaciones en resiliencia y maltrato, se establece el concepto de
resiliencia.(24)

Un nudmero considerable de programas de investigaciébn convergen en establecer que la
psicopatologia surge en parte debido a “un proceso de regulacion deficiente” ya sea por el tipo de
estrategia utilizada o como producto de una diferenciacion afectiva poco desarrollada. Los estudios



realizados por Grosshan enfatizado que la supresion y la reevaluacion difieren tanto en su efectividad
en la administracion de la experiencia afectiva, como en el “costo” psicofisiolégico para el individuo.
Por otro lado, evidencias recientes han mostrado que la regulacién emocional como proceso
depende de un grado de diferenciacion emocional previo. En otras palabras, la habilidad para
controlar la experiencia afectiva depende fundamentalmente de la capacidad para distinguir estados
internos y diferenciarlos unos de otros. Asi, en la medida que las personas delimitan mas
detalladamente su experiencia, pueden manipular con mayor precision sus estados afectivos.
Cuando la diferenciacién emaocional es deficiente los niveles de psicopatologia son mas altos,
independientemente de la constelacion diagnostica a que se refiere el sintoma(25-28). Este hecho
se demuestra en el estudio realizado por Kimhy y colaboradores en el afio 2016, donde demostré
gue los pacientes que presentaban un riesgo clinico elevado para el desarrollo de psicosis
presentaban déficits en el reconocimiento de sus propias emociones, asi como en la regulacion de
estas, condiciones similares a las encontradas en pacientes con esquizofrenia.(29)

Desarrollo de sintomas psiquiatricos en residentes de la especializacion en psiquiatria.

Diversos estudios realizados en médicos han encontrado un riesgo mas alto de cometer suicidio en
este grupo particular en relaciéon con la poblacion general(30-33)- Ademas, este mayor riesgo de
cometer suicido se ha vinculado a condiciones psiquiatricas preexistentes, asi como el consumo de
sustancias en el personal de salud, especificamente los médicos (34-36): Ademas, se ha
evidenciado en estudios previos, que cerca de un tercio de los médicos con psicopatologia no solicita
ayuda por profesionales en la salud mental, probablemente debido a que el estigma de las
enfermedades mentales es aun mayor entre los médicos que en la poblacion general.(37,38). En
diversos estudios se ha evidenciado que los médicos residentes presentan un mayor consumo de
diferentes tipos de sustancias que los jévenes de su edad.(39,40)- Particularmente en México, en el
afio 2004, se llevé a cabo un estudio realizado por Martinez-Lanz y colaboradores acerca del
consumo de alcohol y drogas en personal de la salud, donde se evidencié que el 65% de los médicos
residentes consumian alcohol en alguna medida, de estos, el 41.2% son bebedores frecuentes y
37.6% bebedores moderados. También se encontré que el 55% de los médicos residentes habia
fumado en algiin momento, de los cuales el 57% era fumador regular al momento del estudio, de
esta cifra, el 38% fumaba entre 6 y 20 cigarrillos al dia. El consumo de drogas sin prescripcion médica
fue de 23.2%. Se destaca el consumo de analgésicos narc6ticos, con una prevalencia de consumo
del 7.3%, tranquilizantes en un 10.6%, y anfetaminas/estimulantes con un 3.4%. Dentro de las drogas
no médicas se encontrd que la droga mas usada es la marihuana con una prevalencia de consumo
de 4.5%.(41)

Investigaciones realizadas en otros paises de Europa y de América han demostrado que las formas
nocivas de organizacion laboral inducen niveles de estrés, depresion y ansiedad elevados que
afectan la satisfaccion y productividad laborales.(42) Existen diversos modelos tedricos explicativos
para esta situacion, uno de ellos es el modelo de Karasek-Theorell, que nos indica que una situacion
es nociva cuando la alta exigencia rebasa los recursos de la persona para hacerle frente a la
situacién. A mayor control, autonomia y apoyo social en el trabajo, a pesar de las altas exigencias,
se crea la condicion mas favorable que promueve un trabajo activo. Otro modelo explicativo es el de
esfuerzo-recompensa, el cual establece que la interaccién entre un esfuerzo elevado y un bajo nivel
de recompensas a largo plazo representa la situacién de mayor riesgo para la salud. Con base en la
informacidn previamente presentada, Martinez-Jaime y colaboradores, en el afio 2012, realizaron
una investigacion en un Hospital Psiquiatrico Infantil para evaluar la integridad mental del personal
clinico, incluyendo psiquiatras, psicologos y médicos residentes de la especializacion en psiquiatria
infantil. Se encontré que las exigencias psicolégicas, la calidad del liderazgo y la relacion esfuerzo-
recompensa, condicionaban al desarrollo de malestar mental, sintomas cognitivos y conductuales
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de estrés. De esta forma, las exigencias psicolégicas emocionales, aumentan 3.6 veces la
probabilidad de presentar malestar mental, 3.59 veces la probabilidad de presentar sintomas
conductuales del estrés, asi como 2.15 veces la probabilidad de presentar sintomas cognitivos de
estrés. Cabe mencionar que en un estudio realizado en Alemania se encontré que las exigencias
difieren dependiendo de la especialidad médica, de tal forma que, para los médicos generales, las
exigencias son mas de orden cuantitativo, mientras que para los psiquiatras y psicélogos las
exigencias de mayor peso son emocionales, con mayor impacto en las médicas. Como se ha
demostrado previamente, esta exposicion a la alta demanda emocional que representa la labor de
los profesionales de la salud mental conlleva por si misma a una mayor probabilidad de desarrollar
sintomas psiquiatricos, principalmente de caracter ansioso y depresivo.(43,44)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado en estudios previos que la prevalencia de trastornos de salud mental, incluyendo
el consumo de sustancias, es superior en los médicos al compararse con la poblacion general. Esta
prevalencia es mayor incluso desde su formacion y se han planteado distintas causas por las cuales
surge esta diferencia.

En especial, y en el contexto de esta investigacién, se ha encontrado que las exigencias psicoldgicas
y emocionales en el ambito laboral aumentan hasta 3.6 veces la probabilidad de desarrollar sintomas
psiquiatricos. Esto adquiere importancia a medida que tenemos en consideraciéon el hecho de que,
como especialistas en formacion en el area de la salud mental, nos encontramos expuestos de forma
cotidiana a situaciones con elevadas exigencias de este tipo. Sin embargo, también se ha encontrado
que no todas las personas expuestas a dichas exigencias desarrollan psicopatologia, lo que nos
lleva a tomar en cuenta el hecho de que los trastornos de salud mental son multifactoriales y no
tienen una etiologia Unica. Por lo tanto, se pueden identificar caracteristicas propias del individuo
que pueden influir en el desarrollo de la capacidad de resiliencia.

Cabe mencionar que en los ultimos afios se ha utilizado el término de resiliencia, especialmente en
nifios, para determinar la capacidad de sobrellevar eventos traumaticos sin secuelas a nivel
psicol6gico. Dados los antecedentes, consideramos que la resiliencia juega un papel importante al
exponerse de forma cotidiana al estrés y a situaciones emocionales complejas. Bajo esta premisa,
desarrollamos la siguiente pregunta de investigacion

¢ Como influye la resiliencia en el desarrollo de sintomas psiquiatricos en los médicos residentes que
cursan la especializacion en Psiquiatria del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Mufiiz?



JUSTIFICACION

En México, la salud mental se ha dejado en un segundo plano de acuerdo con las intervenciones en
salud realizadas en los ultimos afios. Incluso a nivel mundial, la salud mental no estaba contemplada
en la agenda de objetivos de desarrollo, a pesar de las estadisticas que reflejan la importancia de
esta, ya que, actualmente, la depresion es la principal causa de discapacidad, y se estima que mas
de 300 millones de personas en el mundo la padecen. Como se ha comentado previamente, la
aparicion de trastornos psiquiatricos es mas frecuente en personas que laboran en el area de la
salud mental, por lo que, es importante determinar los factores que influyen en esta, en especial
aquellos que son modificables. La finalidad de investigar la resiliencia y su influencia sobre la salud
mental es proveer un sustento cientifico para realizar intervenciones destinadas a la prevencion de
la psicopatologia y el desarrollo de mecanismos de afrontamiento hacia los problemas cotidianos a
los que se enfrentan los profesionales en salud mental.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

- Analizar la relacién entre resiliencia y el desarrollo de sintomas psiquiatricos en médicos
residentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar el grado de resiliencia de los médicos residentes del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz.

- Determinar la presencia de sintomas psiquiatricos en los médicos residentes del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz.

- Analizar la asociacion entre el grado de resiliencia y la presencia de sintomas psiquiatricos
en médicos residentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz.

- Relacionar el grado de resiliencia con niveles séricos de cortisol y dehidroepiandrosterona.

MATERIAL Y METODOS

Definicion de variables.
Conceptuales:

e Resiliencia:
Es la capacidad para recuperarse y mantener una conducta adaptativa después del
abandono o la incapacidad inicial al iniciarse un evento estresante

e Psicopatologia
Es la referencia especifica a un signo o sintoma que se puede encontrar formando parte
de un trastorno mental

e Sexo
Hace referencia a la condicion organica que distingue a los machos de las hembras.
e Edad

Tiempo de vida medido en afios.
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¢ Antecedentes psiquiatricos
Hace referencia a la historia familiar y personal de padecimientos psiquiatricos,
incluyendo diagndstico y tratamiento.

e Tratamiento.

Conjunto de medios que se aplican para curar o aliviar una enfermedad a una persona.

e Cortisol
Es una hormona esteroidea, o glucocorticoide, producida por la glandula suprarrenal.!
Se libera como respuesta al estrés y a un nivel bajo de glucocorticoides en la sangre

e Deihidroepiandrosterona (DHEA)
Es una prohormona enddégena secretada por las glandulas suprarenales (zona
reticularis). Es un precursor de los andrégenos y estrégenos.

- OPERACIONAL

¢ Resiliencia
La resiliencia se medira a través de la escala Resi-M, desarrollada por Lever y Valdez
en el afio 2010. Esta escala fue obtenida a través de una conjuncion entre la escala de
Connor-Davidson para resiliencia (CD-RISC) y la Escala de resiliencia para adultos
(RSA). En total, estd conformada por 43 items divididos en cinco factores:
1) Fortaleza y confianza en si mismo (19 reactivos)
2) Competencial social (8 reactivos)
3) Apoyo Familiar (6 reactivos)
4) Apoyo social (5 reactivos)
5) Estructura (5 reactivos)

Cada item se responde a través de una escala Likert de 4 opciones, con puntuaciones maximas
especificas para cada factor, ya que, como se describe previamente constan de distinto nimero de
reactivos. De esta forma se califica la resiliencia a través de cada factor y de forma global. La
puntuacion global va del 0 al 129.(45)

e Psicopatologia
Para medir la presencia de sintomas psiquiatricos se usara el inventario de sintomas de
90 items (SCL-90, por sus siglas en inglés). Esta escala se evalla e interpreta en funcion
de nueve dimensiones primarias y tres indices globales de malestar psicol6gico:

1. Somatizaciones (SOM)

Obsesiones y compulsiones (OBS)

Sensitividad interpersonal (Sl)

Depresiéon (DEP)

Ansiedad (ANS)

Hostilidad

Ansiedad fobica (FOB)

Ideacion paranoide (PAR)

Psicoticismo (PSIC).

©o N TOkrwWN

1. Indice global de severidad (IGS)
2. Indice positivo de Malestar (PSDI)
3. Total de sintomas positivos (TP)
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Cada item esta valorado de acuerdo a una escala tipo Likert que va del 0-4. Para medir cada
dimensién, se suman las puntuaciones de cada item por dimension y luego se divide entre
el numero de items, para obtener la media de puntuacién. Para valorar la presencia de
afeccion en cada area y para los indices globales, se utilizaran los percentiles para poblacién
mexicana(14)
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Sexo

Hombre o mujer, dependiendo de las caracteristicas sexuales primarias y secundarias
Edad

Tiempo vivido, expresado en afios al momento de realizar la encuesta.

Antecedentes psiquiatricos

Determinar mediante la ficha de datos, la presencia o ausencia de diagnosticos
psiquiatricos previos

Tratamiento

Determinar mediante la ficha de datos si al momento de la entrevista, el paciente se
encuentra bajo tratamiento farmacologico psiquitrico.

Cortisol

Nivel sérico de cortisol, reflejado en miligramos por decilitro

Dehidroepiandrosterona (DHEA)

Niveles séricos de DHEA expresado en microgramos por decilitro.

Variable Definicion operacional Tipo
Resiliencia Puntuacién obtenida en | Cualitativa
el Resi-M, en cada uno de
los 5 factores, asi como
de forma global.

Edad Afos cumplidos desde el | Cuantitativa, discreta.
nacimiento

Sexo Condicion biolégica que | Cualitativa
depende de las

caracteristicas sexuales
primarias y secundarias,
ya sea hombre o mujer.

Antecedentes Determinar la presencia | Cualitativa

psiquiatricos de diagnosticos
psiquiatricos previos

Tratamiento Si estan recibiendo | Cualitativa

manejo para un trastorno
psiquiatrico al momento

de realizarse la
evaluacion.

Cortisol Niveles séricos de | Cuantitativa, Continua
cortisol

DHEA Niveles séricos de DHEA | Cuantitativa, Continua




DISENO DEL ESTUDIO

El estudio es observacional, analitico, prospectivo y longitudinal

UNIVERSO

Médicos residentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz
MUESTRA

Debido a las caracteristicas de la investigacion, la muestra se eligid por conveniencia, a los
residentes de las generaciones 2016-2020, 2017-2021, 2018-2022, y 2019-2023. La muestra abarco
un total de 57 residentes de psiquiatria, todos pertenecientes al Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Mufiiz.

CRITERIOS DE SELECCION.

- INCLUSION
- Médicos titulados, que se encuentren cursando la especialidad en psiquiatria entre el afio
2018 y 2019 en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz
- EXCLUSION
¢ Que el sujeto rechace el consentimiento informado.
- ELIMINACION
¢ Que el sujeto no complete los instrumentos
¢ Residentes que se den de baja del instituto

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

En primera instancia, este protocolo de investigacion fue presentado al comité de Etica del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz. Tras ser aprobado, se localizé a la poblacion
objetivo, siendo los residentes de la especialidad en psiquiatria, los sujetos a investigar. La
informacion se obtuvo directamente de los sujetos de investigacién, previo consentimiento
informado, a través de la realizacion de una ficha de datos generales, que incluyé datos
demograficos, tales como sexo, edad, estado civil y religidn, asi como antecedentes psiquiatricos,
tomando en cuenta si el médico residente habia recibido algun diagnéstico psiquiatrico en el dltimo
afno, y tratamiento actual en caso de contar con uno. De igual forma se aplicaron dos instrumentos:
La escala de resiliencia RESI-M y el inventario de sintomas SCL-90. Cabe mencionar que tanto la
Escala de resiliencia RESI-M, asi como el SCL-90 son escalas auto-aplicables. La consistencia
interna de la escala RESI-M, es elevada tanto de forma global, como para cada uno de sus factores.
El primer factor presenta un alfa de Cronbach de 0.92, con una variancia explicada del 24.67%. El
segundo factor presenta un alfa de Cronbach de 0.87 y una variancia explicada del 6.32%. El tercer
factor tiene un alfa de Cronbach de 0.87 y una variancia explicada de 5.50%. El cuarto factor tiene
un alfa de Cronbach de 0.84 y una variancia explicada del 4.03%. Por ultimo, el quinto factor, tiene
un alfa de Cronbach de 0.79 y una variancia explicada de 3.06%. El alfa de Cronbach del instrumento
es de 0.93, por lo que es adecuada para ser utilizada en la evaluacion de la resiliencia en sujetos
mexicanos. La consistencia interna de la SCL-90 para cada una de sus escalas es elevada, de
acuerdo con el alfa de Cronbach, excepto para la escala de sintomas paranoides, la cual se
encuentra en 0.64. Del resto, se presenta un alfa de Cronbach de 0.90 para somatizacioén, 0.85 para
obsesivo-compulsivo, 0.85 para sensibilidad interpersonal, 0.91 para depresion, 0.86 para ansiedad,
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0.83 para hostilidad, 0.90 para ansiedad fobica, y 0.86 para sintomas psicoticos. La validez
convergente es mayor para la subescala de depresién con un coeficiente de correlacién de
Spearman de 0.828 para el inventario de depresién de Beck, seguido de 0.745 para la subescala de
ansiedad. Una vez aplicada la encuesta a los participantes, se revis6 que la informacién
proporcionada por los participantes de la investigacion estuviera completa. Aquellos folios que
presentaran informacién incompleta, fueron eliminados. La encuesta se realiz6 en linea a través de
Formularios Google®, elaborada por el investigador principal, proporcionando el acceso libre a los
participantes a través de un enlace, que contestaron en linea y de forma completamente anénima.

ASPECTOS ETICOS.

La informacion requerida de los participantes para el desarrollo de la presente investigacion fue
recabada de acuerdo con los lineamientos para la investigacion biomédica en seres humanos en la
declaracion de Helsinki.

Previo a la inclusion de los sujetos en el estudio, les fue explicado los objetivos de la misma y la
metodologia. Fueron informados sobre su derecho a decidir acerca de su participacién en la
investigacion, sin que lo anterior sea motivo de discriminacion en ningln momento. Posteriormente
se les solicitd la firma del consentimiento informado (Anexo 1).

La informacion obtenida en esta investigacion ha sido conservada con la misma exactitud que la
proporcionaron los participantes, y no sera por ningin motivo divulgada o utilizada con otro fin
diferente a los objetivos propuestos en el protocolo de investigacion descrito. Asimismo, se tomaran
medidas pertinentes con la finalidad de evitar la filtracion de la informacion obtenida, la cual sera
manejada Unicamente por el investigador principal de este estudio. Con la finalidad de asegurar la
confidencialidad tanto de las encuestas como de las muestras, y asegurar de igual forma que no
existiera coercion debido a la subordinacion de los sujetos en estudio en relacion al investigador
principal, toda la investigacién fue llevada a cabo a través de un formato electrénico, donde se les
asigné un folio. En ningdn momento se solicitdé informacién que pudiera comprometer la
confidencialidad o la libertad de decision de los participantes.
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RESULTADOS

A través de Formularios Google®, se aplicé el cuestionario de Resi-M y el cuestionario SCL90, asi
como una ficha breve con datos sociodemogréficos y antecedentes de relevancia. Todos los datos
fueron recabados en linea y no se tuvo contacto con los participantes. En total, se invitd a participar
a 115 médicos residentes, de los cuales 56 aceptaron la invitacién. Todos los que aceptaron
completaron los cuestionarios y la ficha de datos generales, por lo que fueron incluidos en el analisis
de los resultados. La muestra estuvo conformada en un 60.7% por mujeres y un 39.3% por hombres.
El 28,6% de los residentes que participaron fueron de nuevo ingreso. El 46.4% de los residentes
habia sido diagnosticado con alguna condicién psiquiatrica en algin momento de su vida y el 33.9%
se encontraban bajo seguimiento psiquiatrico al momento de la evaluacion. Los datos de la ficha de
datos sociodemogréficos y antecedentes se encuentran en la tabla 1. La media del puntaje global de
resiliencia fue de 148.7 + 15.12. La media del indice global de severidad fue de 1.49 + 0.51. Enjbnf
la tabla 1, se pueden observar las medias para cada dimensién tanto de la resiliencia como de los
sintomas psiquiétricos. El 10.7% de los residentes que contestaron la encuesta, habian presentado
en cierto grado en los dltimos 7 dias, pensamientos suicidas, y el 22.4% de los residentes, refirié
haber tenido sentimientos de desesperanza en los Ultimos 7 dias. Ademas, el 21.4% de los médicos
residentes reportd sintomas moderados a severos de depresion, y el 17.9% reporté sintomas de
moderados a severos de ansiedad. El 53.6% de los residentes refirié alteraciones en la calidad del
suefio durante la semana previa a la realizacién de la encuesta. De estos, el 33.9% reporté una
calidad del suefio regular y el 19.6% una calidad del suefio mala.

Tabla 1. Caracteristicas y antecedentes de los médicos residentes participantes

Caracteristicas y N= 56 o
antecedentes - n (%)
Femenino 34 (60.7%)
Sexo -
Masculino 22 (39.3%)
. . Nuevo ingreso 16 (28.6%)
Grado de Residencia
R1aR4 40 (71.4%)
Antecedentes Si 26 (46.4%)
Psiquiatricos No 30 (53.6%)
] o o Si 19 (33.9%)
Diagnostico psiquiatrico
actual No 37 (66.1%)
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Tabla 2. Puntajes de resiliencia y de sintomas psiquidtricos en los médicos residentes

participantes
Minimo Maximo Media DE
FORTALEZA 33 76 66.61 8.392
COMPETENCIA SOCIAL 12 32 25.32 4.877
APOYO FAMILIAR 14 24 21.23 3.081
APOYO SOCIAL 13 20 19.16 1.714
ESTRUCTURA 8 20 16.38 3.006
RESILIENCIA GLOBAL 112 172 148.70 15.127
SOMATICOS 1.00 5.00 1.5164 .63672
OBSESIVOS 1.00 4.60 1.8018 .73867
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 1.00 3.78 1.5417 .55051
DEPRESION 1.00 4.46 1.6909 74990
ANSIEDAD 1.00 4.60 1.5589 .66627
HOSTILIDAD 1.00 2.83 1.3274 .34955
ANSIEDAD FOBICA 1.00 4.00 1.1399 44242
SINTOMAS PARANOIDES 1.00 2.33 1.2440 .33630
PSICOSIS 1.00 2.70 1.1732 .34876
INDICE GLOBAL DE SEVERIDAD 1.00 3.82 1.4925 .51266

Para analizar la relacion entre el grado de resiliencia y la presencia de sintomas psiquiatricos en los
meédicos residentes de psiquiatria, se utilizo la correlacion de Spearman. Se encontrd que el puntaje
global de resiliencia guarda una correlacion negativa de media a alta con el indice global de
severidad, de -0.697. Asimismo, la resiliencia global guardé una correlacién negativa media a alta
con la sensibilidad interpersonal (-0.638), la depresion (-0.639), y las obsesiones (-0.671). Todos los
coeficientes de correlaciéon guardaron significancia estadistica con una p <0.001. La dimensién de la
resiliencia que presentd una mayor correlaciéon con los sintomas psiquiatricos, fue la fortaleza, con
coeficientes de correlacién negativos moderados con el indice global de severidad (-0.570), las
obsesiones (-0.579), la sensibilidad interpersonal (-0.519) y la depresiéon (-0.523). Todas estas
correlaciones tuvieron significancia estadistica con una p<0.001. De igual forma, la estructura, otra
dimension de la resiliencia, presentd correlaciones importantes con el indice global de severidad (-
0.597), los sintomas somaticos (-0.522) y la depresién (-0.512). Todas las correlaciones entre las
distintas dimensiones de la resiliencia y de la sintomatologia psiquiatrica evaluada en el SCL-90 se
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encuentran en la tabla 3 y 4. De los graficos 5 al 15, se pueden observar la dispersion de los datos
de acuerdo a las correlaciones mencionadas previamente.

Tabla 3. Correlacion entre la resiliencia global y las dimensiones de psicopatologia (SCL-
90) en los médicos residentes participantes

Somaticos Obsesivos Sensibilidad Depresion Ansiedad Hostilidad Ansiedad Sintomas Psicosis indice
interpersonal Fobica paranoides Global de
Severidad
ReS”lenCIa Kk Kk Hk Kk Kk *k * kk kK Kk
global -.550 -.671 -.638 -.639 -.491 -.521 -.285 -.497 -.547 -.697
**Significancia p<0.001

Tabla 4. Correlacion entre las dimensiones de la resiliencia y las dimensiones de la psicopatologia (SCL-90) en los

médicos residentes participantes

Sensibilidad Ansiedad Sintomas Indice Global de
Somaticos Obsesivos Interpersonal Depresion Ansiedad Hostilidad Foébica Paranoides  Psicéticos Severidad

FORTALEZA -.478" -.579" -.519" -.523" -.340" -.398" -.306" -.378" -.470" -.570"
COMPETENCIA -.366" -.363" -.464" -.453" -.366" -.409™ -.159 -.157 -.343" -.450"
SOCIAL
APOYO FAMILIAR -.309" -.369" -412" -.350" -.305" -.248 -.087 -.489" -.342" -.432"
APOYO SOCIAL -.135 =274 -.483" -.280" -.112 -.253 -.066 -.402" -.307 -.309"
ESTRUCTURA -.522" -.680" -421" -512" -.416" -.408™ -.306" -.432" -.442" -.597"

**"Significancia <0.001
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Ademas, de forma complementaria, se realiz6 diferencia de medianas a través de una U de Mann
Whitney para determinar si existian diferencias significativas entre aquellos residentes de nuevo
ingreso y los que ya tenian 1 afio o més llevando a cabo su formacién de especialidad en nuestra
institucién. No se encontraron diferencias significativas en los grados de resiliencia o sus
dimensiones, ni de la sintomatologia psiquiatrica entre ambos grupos. Sin embargo, también se
realiz6 una diferencia de medianas, con la finalidad de determinar, si existian diferencias
significativas entre los residentes que se encontraban al momento de la evaluacién en seguimiento
psiquiatrico, contra aquellos que no. Se encontraron diferencias en el constructo de fortaleza entre
los residentes que llevaban seguimiento psiquiatrico y aquellos que no (62 vs 71 p=0.039), asi como
en las medianas de estructura (14 vs. 18 p=0.010) y resiliencia global (144 vs 154 p=0.016). Estas
diferencias pueden observarse en la tabla 7, donde también pueden apreciarse las medias de cada

dimension para ambos grupos.

Tabla 5. Diferencia de medias y medianas en la resiliencia global, fortaleza y estructura
entre los médicos residentes con un diagndstico psiquidtrico y aquellos sin diagndstico

psiquidtrico

Diagnéstico Psiquiatrico Actual FORTALEZA* RESIMGLOBAL** ESTRUCTURA*

No Media 68.97 152.62 17.35
DE 6.126 12.082 2.276
Mediana 71.00 154.00 18.00

Si Media 62.00 141.05 14.47
DE 10.306 17.718 3.389
Mediana 62.00 144.00 14.00

Total Media 66.61 148.70 16.38
Desv. Desviacion 8.392 15.127 3.006
Mediana 68.00 150.00 17.00

* U de Mann-Whitney= p<0.05

** U de Mann-Whitney= p<0.01

24



DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la relacién entre la resiliencia y los sintomas
psiquiatricos en una muestra de residentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Mufiz, ubicado en la Ciudad de México, México. Al conocimiento del investigador, no existen
estudios previos en México que hayan evaluado la relacion entre la resiliencia y el desarrollo de
sintomas psiquiatricos en el contexto de la residencia médica en psiquiatria. Sin embargo, existe
literatura cientifica en la que se ha evidenciado los altos niveles de psicopatologia en médicos que
se encuentran cursando una especialidad, e incluso en aquellos individuos que se encuentran
cursando la carrera en medicina. Pereira-Lima y Loureiro realizaron una investigacion en 2014, en
la cual evaluaron la prevalencia de sindrome de desgaste del cuidador (Burnout en inglés), ansiedad
y depresion, y como estos se asociaban con las habilidades sociales en médicos residentes de un
hospital general de Brasil. El 41.3% de los médicos residentes que participaron reportaron sintomas
de ansiedad y el 21.6% de depresion. Ademas, el 68.8% de los médicos residentes cumplian los
criterios para sindrome de Burnout. Como dato relevante, igual se encontré6 una correlacion
significativa entre las habilidades sociales y los sintomas de ansiedad, depresion y burnout, de tal
forma que, a mayor grado de habilidades sociales, se encontraba un menor puntaje de ansiedad,
depresion y burnout. Ademas, al realizar un andlisis en la diferencia de medias, se encontraron
puntajes menores en habilidades sociales en el grupo de residentes con ansiedad, depresién o
burnout en comparacién con aquellos que no tenian dichas condiciones. Estas diferencias, son
similares a las encontradas en nuestra investigacion. Si bien no se realizé una escala que evaluara
las habilidades sociales, en el constructo de resiliencia, las dimensiones de competencia y apoyo
social también hacen referencia a la facilidad para relacionarse con los demas. En nuestra
investigacién, igual se encontraron correlaciones significativas entre el apoyo social y las diversas
dimensiones de psicopatologia, siendo de especial importancia la correlacion con la sensibilidad
interpersonal y los sintomas paranoides, mostrando correlaciones pequefias con los sintomas de
depresion y ansiedad. Asi, en nuestra investigacion se observé que, al presentar un mayor grado de
resiliencia, se encontraba una menor gravedad de sintomatologia psiquiatrica. Otra semejanza es
la encontrada al analizar la resiliencia global entre los residentes que cursaban con una condicion
psiquiatrica y aquellos que no, ya que en nuestra investigacion se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos, con puntajes mayores de resiliencia entre aquellos residentes sin
condiciones psiquiatricas al momento de la entrevista. Si bien, las mediciones entre nuestra
investigacién y la descrita no son iguales, el constructo de habilidades sociales analizado por Pereira-
Lima podria tener ciertas similitudes con la dimension de fortaleza (que incluye la confianza en uno
mismo), y la dimension de apoyo social (que incluye la capacidad de vincularse con los demas y
tener relaciones significativas), ambas pertenecientes al constructo de Resiliencia analizado en
nuestra investigacion.(46)

Cabe mencionar que, de acuerdo a otras investigaciones, las altas prevalencias de depresion y
ansiedad en los médicos residentes, no viene Unicamente del estrés generado del mismo curso de
la residencia, sino que, desde la misma formacion académica de licenciatura se encuentran altos
niveles de ansiedad y depresion, tal y como lo postula Slavin, en una publicacion realizada en el afio
2018, donde se observaba que tras 2 afios del curso de la licenciatura en medicina, el 22% de los
estudiantes padecian sintomas de moderados a severos de depresion, y el 47% cursaba con
sintomas de moderados a severos de ansiedad.(47) En nuestra investigacion la prevalencia de
ansiedad de moderada a severa fue del 17.9% vy la prevalencia de depresién de moderada a severa
fue del 22.4%. Como se puede observar, la diferencia con las 2 investigaciones reportadas
previamente es importante, siendo mas elevada la prevalencia en los reportes de las 2
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investigaciones descritas previamente, tanto para ansiedad como para depresién. Considero que
esta diferencia podria explicarse por 2 razones: La primera es la diferencia entre las poblaciones que
se estan estudiando, ya que él estudio de Pereira-Lima fue realizado en médicos residentes de
diversas especialidades, sin contar psiquiatria, sabiendo que la carga laboral y las demandas
académicas, varian notablemente entre una especialidad y otra, siendo este un factor que podria
contribuir a las diferencias en las prevalencias entre nuestra poblacion y la reportada por dicho
investigador. Por otro lado, en relacidon al reporte de Slavin, habria que tomar en cuenta que muchos
de los estudiantes de pregrado no realizan estudios de especialidad, asumiendo la probabilidad de
gue los médicos mas resilientes, fueran quienes entraran a realizar estudios de posgrado, se
pensaria que podrian tener una mayor capacidad de regulacion afectiva y una mejor capacidad de
afrontar los estresores académicos y las exigencias laborales propias de la residencia, lo que podria
explicar el cambio en la prevalencia. La segunda razén que podria contribuir a la explicacion de estas
diferencias, es que los médicos residentes que cursan la especialidad en psiquiatria tengan mas
facilidades para acceder a los servicios de salud mental, lo que lleve a que se atiendan y reporten
una menor prevalencia de sintomas de depresién y ansiedad, por lo tanto, tengan un mejor control
de los sintomas, o al menos mayor consciencia de los mismos.(47)

Por otro lado, Machado-Duque y colaboradores, realizaron en el 2015 una investigacién en
estudiantes de medicina, donde se relaciond la calidad del suefio, con la presencia de Somnolencia
Excesiva Diurna (SED) y el rendimiento académico. Se encontré que el 14.3% de los estudiantes de
medicina reporté una eficiencia subjetiva del suefio del 65 al 74% y el 7.8% una eficiencia subjetiva
inferior al 65%. Ademas, el 36.9% de los participantes reportd una calidad subjetiva del suefio
descrita como mala, y el 4.1% como muy mala. Se encontré una prevalencia de SED de 49.8%, lo
cual se asocioé con un bajo rendimiento académico. En nuestra investigacién, se encontr6 una
prevalencia de alteraciones en la calidad del suefio de 53.6%, porcentaje un tanto mas elevado que
el reportado en la muestra de Machado-Duque, lo que podria explicarse por las exigencias de las
residencias médicas que pueden ser incluso mayores que la formaciéon médica de pregrado. Sin
embargo, nosotros no evaluamos la SED, por lo que no podemos determinar el impacto de la calidad
del suefio de los médicos residentes en su estado de vigilia, aunque seria de esperarse que estuviera
afectado en aquellos quienes tienen una calidad del suefio disminuida.(48)

Jiménez y colaboradores, desarrollaron una investigacion en México, en el afio 2015, en la que
evaluaron sintomas de depresién, ansiedad y el riesgo de suicidio en médicos residentes de cirugia
general, anestesiologia, medicina interna, urologia_y anatomia patoloégica. a lo largo de un afio
académico. En esta investigacion, se encontré que, en el curso del afio, se alcanzé una prevalencia
de sintomas de depresién del 29.6%, y una prevalencia de sintomas de ansiedad del 66.7% entre
los médicos residentes que participaron. La prevalencia de trastorno depresivo mayor de 4.6%, y no
se diagnosticaron trastornos de ansiedad. Como se puede observar, una gran parte de los residentes
reportd cierto grado de malestar emocional incluyendo sintomas de depresion y ansiedad, lo que
concuerda con los resultados de nuestra investigacion. Sin embargo, llama la atencion la baja
prevalencia de trastornos psiquiatricos, en comparacion con la reportada en nuestra investigacion,
que fue del 33.9%. Probablemente la diferencia se deba al acercamiento a los servicios de salud
mental, derivado de la practica cotidiana del residente de psiquiatria en comparacién con residentes
de otras ramas de la medicina. Podria suceder que debido a que nos encontramos en un contacto
mas frecuente con el manejo de las emociones y pensamientos, tengamos mayor capacidad de
introspeccion al momento de presentar alteraciones en los mismos, lo que nos llevaria a buscar
atencion de forma mas pronta. Otra explicacion a tomar en cuenta, al momento de comparar los
resultados de Jiménez y de esta investigacion, es que los instrumentos utilizados para la medicion
de la sintomatologia psiquiatrica, son notablemente distintos, ya que en la investigacién de Jiménez
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se utilizaron instrumentos especificos para la ansiedad y depresion, y en el nuestro se utilizaron las
subescalas del SCL-90. (49)

Si bien son pocas las investigaciones que se han llevado a cabo sobre la salud mental en médicos
residentes de psiquiatria, Melo y colaboradores realizaron una investigacion en la que se evaluo la
salud mental de los residentes de psiquiatria en el afio 2015, en un hospital situado al noreste de
Brasil. En este, se observé una prevalencia de depresion de 19% y una prevalencia de ansiedad de
33.9%. Ademas, en esta investigacion se reporté una prevalencia de consumo perjudicial de alcohol
del 22%. Como se puede observar, se encuentran similitudes en la prevalencia de depresion
comparandolo con los reportes de nuestra investigacién, aunque el reporte en la prevalencia de
ansiedad en la publicacion de Melo y cols. Es notablemente mayor a la nuestra. Esto podria
explicarse por el instrumento utilizado, ya que el SCL-90 cuenta Unicamente con un apartado de 10
items para evaluar los sintomas de ansiedad generalizada, y, en el estudio de Melo se utilizé la
escala de ansiedad de Beck, que consta de 21 item y es especifico para identificar sintomas de
ansiedad.(50) En el 2016, Melo publicé una nueva investigacion llevada a cabo en residentes de
psiquiatria, donde evalu6 la calidad del suefio de 59 médicos residentes cursando la especialidad de
psiquiatria en Brasil. La prevalencia de una mala calidad del suefio fue del 59.8%, que es
concordante con lo reportado en la presente investigacion. Un hallazgo de notable importancia fue
el hecho que, de los residentes encuestados, el 54.2% habia utilizado medicamentos para regular el
suefio, pero solo el 30% habia consultado con un especialista para iniciar dicho farmaco.
Lamentablemente, en nuestra investigacion no se tomd en cuenta el origen del tratamiento
psiquiatrico, es decir si este fue iniciado por un médico especialista 0 si fue iniciado por cuenta
propia.(51)

Granada y colaboradores, también realizaron una investigacion enfocada al desarrollo de
psicopatologia durante la residencia médica. En esta investigacion, llevada a cabo en el afio 2010,
se encontrd una prevalencia de psicopatologia en los médicos residentes del 49%, concordante con
las prevalencias elevadas reportadas en otras publicaciones, aunque no comparable con la nuestra,
ya que en dicha investigacion no especifica el tipo de psicopatologia (sintomatologia afectiva,
ansiosa, psicotica, obsesiva, somatica). En dicha investigacién, se encontraron como sintomas
principales de psicopatologia, la irritabilidad en un 38.6%, el descuido personal en un 26.6% vy los
trastornos del suefio en un 19.3%. Como podemos observar en lo que respecta a los trastornos del
suefio, es claro que existe una diferencia marcada entre la muestra de nuestra investigacion y la de
Granada y colaboradores, con alteraciones del suefio reportadas en un 53.6%, como se habia
mencionado previamente. Esto podria deberse a varios motivos. En primero la escala utilizada para
la valoracién de los sintomas psiquiatricos, ya que, en la investigacién realizada por Granada y
colaboradores, se utilizé el Cuestionario de Salud General de Goldberg en su version de 50 items.
Este cuestionario se ha utilizado para evaluar ciertos aspectos de salud mental, constando de 4
subescalas: Sintomas somaticos, Ansiedad e insomnio, Disfuncién social, y Depresion grave y esta
validado para su uso en personas de habla hispana. A diferencia, como se ha descrito en apartados
previos, el SCL-90 es un cuestionario que consta de 90 items y evalla otros aspectos
psicopatolégicos mas especificos, pero no evalia el grado de disfuncibn que deriva de la
sintomatologia psiquiatrica. Otra explicacién es que en esta investigacion se analizaron diversas
especialidades médicas, sin contar la especialidad de psiquiatria. Es importante mencionar que en
la investigacion realizada por Granada se encontraron que en los médicos residentes habia altas
prevalencias de disfuncién en el &rea social (34%), en actividades ocupacionales (26%) y en las
relaciones familiares (20%).(52)

La prevalencia de ideacion suicida, en la poblacion general, es aproximadamente del 9.2%. En
comparacion, la prevalencia de ideacion suicida en los médicos residentes de psiquiatria del Instituto
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Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz, fue de 10.7%, ligeramente mas elevado que en
la poblacion general.(53) Hay diversas publicaciones que reportan una importante prevalencia de
conductas suicidas en médicos residentes, y en el personal médico en general.(54-58)

Talih y colaboradores, realizaron en el afio 2016 una investigacion en la que evaluaron la prevalencia
de ideacién suicida en médicos residentes de distintas especialidades en Beirut, Libano. En dicha
investigacion, se encontr6 una prevalencia de ideacion suicida del 13%, similar a la reportada en
nuestra investigacion. Ademas, en esta investigacion, se encontr6 que de los residentes que
reportaron ideacion suicida, 66% se encontraba en un régimen de psicofarmacos autoprescritos.
Como se ha mencionado previamente este dato no fue obtenido en esta investigacion, pero refleja
la importancia de brindar servicios de salud mental de apoyo a los médicos residentes de cualquier
especialidad. Es posible que ante la falta de recursos y del acceso a los servicios de salud, se vean
en la necesidad de investigar, en calidad de médicos, alternativas terapéuticas al malestar que
perciben.(54) Tateno y colaboradores, desarrollaron una investigacién en Japoén en el afio 2016,
donde evaluaron la presencia de ideacién suicida en 95 médicos residentes de psiquiatria. Se
encontré una prevalencia de ideacidn suicida pasiva (pensamientos de muerte) del 38.5% y de
ideacion suicida activa (pensamientos de suicidio) en un 22%. Como se puede observar, estas
prevalencias son notablemente mayores a la poblacién general, y también a las reportadas en los
residentes de psiquiatria del INPRFM. Estas diferencias podrian explicarse por la exposicién a
diversos factores culturales, asi como la percepcion cultural del suicidio y su relaciéon con la
espiritualidad. Ademas, de las diferencias entre los sistemas de salud de Japén y México. Incluso
Tateno reconoce en su publicacién, que Japén es un pais que se caracteriza por sus altas
prevalencias de suicidio en comparacién con otros paises, y que esto puede estar vinculado al
elevado estigma que sufren las personas con padecimientos mentales y en general los médicos que
ejercen la psiquiatria, limitando el acceso a servicios de salud mental en este pais. (55) Jiménez
describe la presencia de riesgo suicida en médicos residentes mexicanos de diversas
especialidades, determinando una prevalencia del 7.4%, siendo menor a la presencia de ideacion
suicida en la poblacion general. Esta diferencia puede explicarse por la utilizacion especifica de un
instrumento de medicién del riesgo suicida como constructo que incluye, intentos de suicido previos,
pensamientos de muerte, pensamientos suicidas, asi como planeacion suicida, ya que en nuestra
investigacién Unicamente se evalué a través de una solo reactivo del SCL-90 “he pensado en
quitarme la vida”.(49) Heijden en el afio 2008 también realiz6 una investigacion evaluando la
presencia de pensamientos suicidas en médicos residentes de distintas especialidades, en Holanda.
Este encontré en dicha investigacién una prevalencia de pensamientos suicidas del 12% a lo largo
de la residencia sin importar la especialidad. Sin embargo, al analizar por especialidades, los que
presentaban mayor prevalencia de pensamientos suicidas, fueron los médicos residentes de
psiquiatria, con una prevalencia del 21.6%. Posiblemente la diferencia tan importante en la
prevalencia de ideacién suicida que se observa incluso entre médicos residentes de psiquiatria, se
deba a que el estimado de la misma en el caso de Heijden fue a lo largo de toda la residencia, y en
nuestro caso, fue una medicién en los ultimos 7 dias. Sin duda ambos datos brindan un panorama
preocupante para la salud mental de los médicos residentes de psiquiatria.(57) Otro estudio de
relevancia, es el realizado por Jovanovic y colaboradores en el afio 2019, que deriva de un estudio
multicéntrico proveniente de varios paises, en el que se analizaron sintomas de depresion y
conductas suicidas en médicos residentes de psiquiatria. En dicha investigacion, se encontré una
prevalencia de fantasias de muerte de 10.3%, ideacién suicida de 12.3% e intentos suicidas en un
0.7%. La fortaleza mas grande de este estudio radica en el tamafio de su muestra, ya que
participaron 1980 residentes de psiquiatria de 22 paises. Como podemos observar el reporte de
ideacion suicida es bastante parecido al encontrado en nuestra muestra, a pesar del tamafio muestral
tan pequefio.(56) Por otro lado, Lipkin refiere que la poblacion de médicos residentes tiene una tasa
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de suicidio menor que la poblacion general. Este autor menciona que los residentes masculinos
tienen una tasa de suicidio de 5.09/100 mil, en comparacion con la poblacién general masculina, que
es de 21.7/ 100 mil. En las mujeres ocurre de forma similar, ya que las médicas residentes femeninas
tienen una tasa de suicidio de 1.88/ 100 mil, en comparacién con la poblacién general femenina, que
tiene una tasa de suicidio 5.15/100 mil.(58)

Definitivamente, las implicaciones de las alteraciones en la salud mental en los médicos residentes
son diversas, afectando esferas sociales, académicas y laborales. Sin embargo, la que ha llamado
mas la atencién debido a sus implicaciones éticas y legales, es la calidad de la atencion brindada
por aquellos médicos residentes con alguna afeccién en su salud mental. Dewa y colaboradores
realizaron en el aflo 2017 una revision sistematica de la literatura disponible acerca del Sindrome de
Burnout y la presencia de alteraciones en la Calidad de la atencién de médicos residentes.
Especificamente, se enfocaron en 2 dimensiones de la calidad de la atencion: La aceptabilidad y la
seguridad. En dicha revision, se encontré evidencia que asociaba el sindrome de burnout con errores
meédicos. También encontraron una asociacién significativa entre la dimension de despersonalizacion
del burnout y un cuidado del paciente subdptimo. De igual forma se relacion6 la severidad del
burnout, con la presencia de errores médicos por falta de tiempo, por carga de trabajo y con la
presencia de olvidos al momento de plasmar la informacion en el expediente. De igual forma, se
relacioné el burnout con errores debido a la presencia de somnolencia excesiva.(59)

Con respecto a nuestra investigacion, considero pertinente mencionar sus limitaciones. La primera
y mas importante es la obtencion de la muestra a través de conveniencia, ya que, al no realizarse de
forma azarosa, podriamos incurrir en un sesgo debido a que, los médicos residentes con mayor
sintomatologia psiquiatrica hubieran decidido no participar en la investigacion. Otra limitacién de la
investigacién, es que no se utilizaron los puntajes T del SCL-90 para comparar con los puntajes de
los residentes. Esto no permitio tener un diagnéstico de psicopatologia, sino Unicamente identificar
sintomas de distintas dimensiones psiquiatricas. También debido a limitaciones del acceso a la
infraestructura y al equipo de laboratorio, no nos fue posible realizar las mediciones de DHEA y
Cortisol, mismo que era una propuesta novedosa y una medicion objetiva de estrés, misma que
hubiera podido arrojar mayor informacién con respecto a como se relaciona la resiliencia con
alteraciones neurobiolégicas e identificar si estas alteraciones pueden ser modificadas por
intervenciones terapéuticas, curso que se pretende seguir con esta linea de investigacion. Tampoco
se evalué el rendimiento académico, ni el rendimiento laboral, asi como la calidad de la atencion,
como variables que pudieran reflejar los costos que tiene en el sistema de salud la presencia de
sintomas psiquiatricos en los médicos residentes, mismos que, en muchas ocasiones, aportan gran
parte de los servicios médicos brindados en las instituciones publicas de salud.

La fortaleza mas remarcable de la investigacion presente, es el hecho de que en la literatura actual
no existen investigaciones que evallen posibles factores protectores para el desarrollo de sintomas
psiquiatricos, a pesar de la notable evidencia que existe acerca de la elevada prevalencia de
sintomatologia psiquiatrica en médicos residentes. En definitiva, esta investigacion supone un paso
importante en la atencién y el mejoramiento de la salud mental de los médicos residentes
involucrados en diversos procesos de atencion de la salud de la poblacién mexicana, brindando
informacién acerca de la importancia que tiene la resiliencia como constructo en la génesis de
sintomas psiquiatricos, y como este fenémeno puede ser aprovechado para prevenir el desarrollo de
psicopatologia e incluso de recaidas en un futuro. De esta forma, el invertir recursos en la formacion
de profesionales capacitados para brindar intervenciones breves enfocadas en la resiliencia, podrian
suponer un apoyo a la salud mental de los residentes y asi disminuir los costos en la atencion a salud
mental por parte de las instituciones publicas de salud, que desde hace varios afios se reconoce
sobrecargada. A experiencia personal del investigador, quien suscribe, es comun que los médicos
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residentes de psiquiatria busquen atencion psicoterapéutica de forma privada, debido a que no
cuentan con el acceso a servicios publicos de psicoterapia. Los costos de la atencion
psicoterapéutica, solo en la Ciudad de México, asciende de los 1200 a los 3600 pesos mexicanos,
de forma mensual, lo que equivale del 9 al 30% del sueldo promedio de un médico residente. Estos
costos pueden ser un obstaculo para el uso de estos servicios que podrian servir para la promocion
de la resiliencia. Como se ha mencionado previamente, se pretende que esta investigacién abra la
puerta para nuevos estudios enfocados a la realizacién de intervenciones en nuestra institucion y en
otras, en las que la promocion de la resiliencia permita el desarrollo de habilidades y medidas mas
adaptativas durante el periodo de las residencias médicas, disminuyendo asi la probabilidad de
desarrollar sintomas psiquiatricos durante el curso de cualquier especialidad, y en especifico de la
especialidad en psiquiatria, ya que para cuidar la salud mental de nuestros pacientes, es necesario
cuidar la nuestra primero.
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CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de psicopatologia en los médicos residentes de psiquiatria del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz.

Se observaron menores niveles de psicopatologia en los residentes con mayor resiliencia.
Existieron diferencias significativas en el grado de resiliencia de los médicos residentes
que cursaban con un trastorno psiquiatrico al momento de la evaluacién, en comparacion
con aquellos que no. Los puntajes de resiliencia de los médicos residentes en ausencia de
psicopatologia eran notablemente mayores que en los que contaban con un diagndstico
psiquiétrico.

La fortaleza fue la dimension de la resiliencia méas relacionada con el grado de
psicopatologia, de tal forma que, a mayor fortaleza, menor grado de psicopatologia. La
fortaleza hace referencia a la claridad que los individuos tienen sobre sus objetivos, al
esfuerzo que hacen por alcanzar sus metas, a la confianza que tienen de que van a tener
éxito y al optimismo, fortaleza y tenacidad con la que enfrentan sus retos.

La estructura fue otra dimension de la resiliencia que presenté relaciones importantes con
el grado de psicopatologia, de tal forma, que a mayor estructura, existia un menor grado de
psicopatologia. La estructura hace referencia a la planificacién y a la capacidad de un

individuo de organizar sus tareas para llevarlas a cabo.
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ANEXOS
. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES “RESILIENCIA Y SU
ASOCIACION CON EL DESARROLLO DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN RESIDENTES DE
PSIQUIATRIA”. Por este medio le invitamos a participar en un proyecto de investigacion del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiiz”. Si desea participar le pedimos que lea
detenidamente la siguiente informacién.

Los padecimientos que afectan a la salud mental son mas comunes en los trabajadores de la salud.
Especialmente, se ha demostrado en estudios previos que aquellos involucrados con la salud mental
son mas propensos a desarrollar enfermedades de esta indole. La resiliencia, es la capacidad de
mantener un equilibrio emocional tras exponerse a eventos traumaticos. Se ha demostrado que la
exposicién a eventos estresantes a lo largo de la vida, puede ser un factor determinante para la
aparicion de trastornos de la salud mental. También se han vinculado algunas hormonas secretadas
naturalmente por nuestro organismo ante situaciones de estrés. Las que mas se han vinculado al
estrés, son el cortisol y la dehidroepiandrosterona. Estas pueden verse alteradas en sujetos que
desarrollan trastornos de salud mental.

El objetivo de esta investigacién es determinar cédmo influye la resiliencia en la salud mental en
residentes de psiquiatria. Si usted decide participar en esta investigacion, se le realizar4 una
encuesta con una duracion aproximada de 30 minutos consistente en una ficha de datos generales,
se le preguntara acerca de posibles eventos que hallan puesto en riesgo su integridad fisica en el
Gltimo afio, asi como una escala para medir la resiliencia y una escala para evaluar su salud mental.
Ademas, se le tomara una muestra de sangre de aproximadamente 3 ml, y sera depositada en un
tubo para su posterior analisis, determinando niveles de cortisol y dehidroepiandrosterona. La
muestra de sangre sera extraida por personal calificado para realizar dicho procedimiento,
asegurando una técnica que disminuya la probabilidad de que existan molestias o complicaciones
derivadas del mismo, sin embargo, en ocasiones estas pueden presentarse a pesar de un
procedimiento realizado de forma correcta. Entre las posibles molestias o complicaciones derivadas
de este procedimiento se encuentran el dolor en el sitio de puncién, enrojecimiento del area de
puncién, acumulacion de sangre en el sitio de puncién con hinchazén y dolor, disminucién temporal
en la presion arterial, mareo, e infecciones. Una vez procesada la muestra para la obtencion de
niveles de Cortisol y Dehidroepiandrosterona, esta serd desechada. Ninguna de las intervenciones
tendrd costo para usted, ya que estos seran cubiertos por el investigador. La informacion
proporcionada sera protegida de tal forma que las encuestas se realizaran de forma anénima y
Unicamente el investigador principal tendra acceso al manejo de los datos obtenidos durante las
evaluaciones. La informacion recolectada sera resguardada en una base de datos de Excel, archivo
que Unicamente se encontrara en un disco duro propiedad del investigador.

Como beneficio al participar en esta investigacion, usted podra conocer mejor su estado de salud
mental, ya que, en caso de que usted lo desee, podra acceder a los resultados a través de una
plataforma en linea. Ademas, con los resultados se pretende concientizar a futuras generaciones
para la implementacién de programas que protejan la salud mental de aquellos que estan
involucrados en el proceso de tratamiento de los padecimientos de esta indole.

El hecho de que usted se niegue a participar o decida abandonar el presente estudio sin concluirlo,
NO tendra ninguna repercusion. Siéntase libre de preguntar cualquier duda y tdmese el tiempo que
considere para reflexionar su respuesta. Asi mismo, cualquier duda que le surja durante el estudio
serd contestada. Para cualquier aclaracion podra ponerse en contacto con: Los investigadores a
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cargo de esta investigacion, el Dr. Erick Ricardo Lopez Soto, Tel: 41605438, la Dra. Ménica Flores
Ramos Ext 2251, o La Dra. Brisa Monroy Cortés 41605438, asi como la presidenta del comité de
ética del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz”, ubicado en Calzada México-
Xochimilco No. 101, Colonia San Lorenzo Huipulco, en la Delegacion Tlalpan, la Dra. Cristina
Léyzaga Mendoza Tel. 41605372. Con horario de 08:00 a 17:00 horas. En caso de solicitarlo, se le
podra otorgar una copia de este documento. Si usted acepta participar en esta investigacion, le
solicitamos firme su consentimiento para realizar los procedimientos arriba descritos, con el nimero
de folio que sera asignado por el investigador principal. Ademas, se solicitara la firma de 2 testigos
que hayan presenciado la invitacion a participar esta investigacion.

He sido invitado a participar en la investigacién “RESILIENCIA Y SU ASOCIACION CON EL
DESARROLLO DE PSICOPATOLOGIA EN RESIDENTES DE PSIQUIATRIA”. Me han informado
sobre los riesgos, molestias y posibles beneficios de mi participacion. Acepto voluntariamente
participar en este estudio y entiendo que después de haber aceptado, tengo derecho a retirarme de
la investigacion en cualquier momento en que lo desee o necesite, incluso sin necesidad de avisar
ni explicar la razon a los investigadores ni a otros miembros de la Institucién y sin que esto me lleve
a perder mis derechos en esta institucion
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. Escala resiliencia RESI-M

Instrucciones: A continuadion encontrara una serie de afirmadones. Por faver indigue con una X en al
mecuadro de |a derecha, la respuesta gue elija para cada una de las afirmaciones gue e le presentan,
Mo deje de contestar ninguna de ellas. Sus respuestas son confidenciales. Muchas gracias por su co-
laboracion.

S Edad: Escolandad:

- Totalmanta En desa- D acuerdo Totalmenta
an dess- cuarda de acuarda
cuardo

1- Lo que me ha ocumdo en &l pasado ma hace
santir confianza para enfrentar nuevos relos.

2~ 56 donde buscar ayuda,

3~ Soy una parsona fuara,

4 - 5& muy bien lo que guiero,

5.~ Tengo el control de mi vida.

6 .- Ma gustan los ratos.

T~ Me asfuerzo por alcanzarmis metas,
8 - Esboy orgullaso de mits logros.

§.- 5é gque \ngo habilidades.

10.- Creer en mi mismo me syuda & superar los
maomanios dificles.

11.- Creo que voy & tener éxilo,

12.- &8 codmo lograr mis objetivos.

13.- Pasa o que pase siampre encontrard una
solucian.

14.- M futuro pinta bian,

15.- 58 que puedo resolvar mis problemas par-
sonales,

16.- Estoy satisfecho conmigo mismao.

17.- Tengo planes realistas para el futura.

18 - Conflo en mis decisiones,

18.- Cuando no estoy bian, sé qua vandran
fiempos mejores.

20.- Ma sienio comodo con olras personas.

21.- Ma es T4ci establecer conlach con nuevas
personas.

22.- Me &s facil hager nueves amigos.




Totalmenta
&n desa-

cuardo

En desa-
cuerdo

Dwe acuerdo

Totalmanta
de acuerdo

23 .- Es facil para mi tenar un buen tema da
COonvarsaciin,

24 - Faalmenia me adaplo a sluaconas nue-
vas,

25 - Es facil para mi hacar reir a obras pamso-
nas.

26 - Disfruto de estar con olras parsonas.

27 - 58 cOmo COMBNEZAT UNa GO Mmansacidn.,
28 .~ Tongo una busna nelscion con mi milia,
28.- Distruto de estar con mi familia.

30 - En nuestra familia somas leales enfra no-
s,

21 .- En nuestra familia disfrutamos de hacer
actividades juntos.

42 ~ Aun an momenios difficiles, nuestra Temilia
ftiana una actitud optmista hacia el futura.

A3 - En nuestra familia coincidimas an relacion
a lo que consideramos imporianie en la vida,
3 .- Tengo algunos amigos [ familiares que re-
almanis 58 prescupan por mi.

36.- Tengo algunos amigos | familiares que ma
apoyan,

26 - Siempre lango alguien quée pusde ayudar-
me cuando ko necesio,

A7~ Tongo algunos amigos | familiares que mao
aliantan,

38 - Tengo algunos amigos [ familiare que va-
loran mis habilidades

30~ Las reglas y la rulina hacan mi Wda mds
facl.

40 - Manmango mi ruiina aun en momenios difl-
Cils,

41 - Prefiaro planear mis actividades.

42 - Trabajo mejor cuandao tengo metas.

43~ Soy bueno parm aganizar mi sampo,
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[l Ficha de datos generales
Sexo:
Edad:
¢Alguna vez has sido diagnosticado con una condicion psiquiatrica?
SI NO
Actualmente, ¢ Recibes manejo psiquiatrico?
SI NO

En caso de contestar si a la pregunta anterior, ¢ Qué medicamento estas

tomando y en qué dosis?
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V. SCL-90R

Folio: Sexo: Hombre/Mujer

Edad Afos de escolaridad:

Estado civil: Con pareja/sin pareja

SCL-90-R

A continuacidn, se presenta una lista de problemas que tiene la gente.

Lea por favor cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cdmo se sintid, en qué medida ese problema le ha
preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

Nada
Muy poco

Poco

Bastante

Mucho

1. Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.
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9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10.

Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11.

Sentirme enojado/a, malhumorado/a

12.

Dolores de pecho.

13.

Miedo a los espacios abierto o las calles.

Nada

Muy poco

Poco

Bastante

Mucho

14.

Sentirme con muy pocas energias.

15.

Pensar en quitarme la vida.

16.

Escuchar voces que otras personas no oyen.

17.

Temblores en mi cuerpo.

18.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19.

No tener ganas de comer.

20.

Llorar por cualquier cosa.

21.

Sentirme incdémodo/a con personas del otro sexo.

22.

Sentirme atrapado/a o encerrado/a.

23.

Asustarme de repente sin razon alguna.

24,

Explotar y no poder controlarme.

25.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.

Dolores en la espalda.

28.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Sentirme solo/a.

30.

Sentirme triste.

31.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
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32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no le gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que estan bien
hechas.

39. Mi corazdn late muy fuerte, se acelera.

Nada

Muy poco

Poco

Bastante

Mucho

40. Nauseas o dolor de estdmago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mds veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, camidn o subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50. Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me dan
miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojera, debilidad, en partes de mi cuerpo.
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57.

Sentirme muy nervioso/a, agitado/a.

58.

Sentir mis brazos y piernas muy pesados.

59.

Pensar que estoy por morirme.

60.

Comer demasiado.

61.

Sentirme incdmodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63.

Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64.

Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

Nada

Muy poco

Poco

Bastante

Mucho

65.

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67.

Necesitar romper o destrozar cosas.

68.

Tener ideas, pensamientos que los demads no entienden.

69.

Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar en mi.

70.

Sentirme incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71.

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.

Meterme muy seguido en discusiones.

75.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.

Sentir que los demds no me valoran como merezco.

77.

Sentirme solo/a aln estando con gente.

78.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79.

Sentirme un/a inutil.

80.

Sentir que algo malo me va a pasar.
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81.

Gritar o tirar cosas.

82.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.

Sentir que algo anda mal

88.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

89.

Sentirme culpable.

90.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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