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l. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

BREVE INTRODUCCION A LA IMPORTANCIA DE LA SALUD MENTAL.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la salud como un estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. El concepto de salud mental implica bienestar
personal, independencia, competencia, dependencia intergeneracional y
aceptacion de la capacidad de crecimiento y realizacién a nivel emocional e
intelectual. @

La buena salud mental permite a las personas reconocer sus habilidades, superar
el estrés cotidiano de la vida, trabajar de forma productiva y hacer aportaciones a
su comunidad. Ademas, mejora la actitud de individuos y comunidades y les permite
alcanzar sus propios objetivos. ()

En el actual mundo globalizado, agitado y complejo, los trastornos mentales —como
la ansiedad y la depresion— tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos,
la familia y la sociedad. ?

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres y la
prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente.

Se calcula que méas de 20% de la poblaciébn mundial padecera algun trastorno
afectivo que requiera tratamiento médico en algiin momento de su vida. @

El 15% de la carga econémica mundial por enfermedad y el 33% de los afios vividos
con discapacidad son atribuibles a los trastornos mentales. La depresion, los
problemas asociados al consumo de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno bipolar
estan entre las seis causas principales de discapacidad, con una tendencia al alza.
Para el 2030 la depresién sera la segunda causa de disminucién de afios de vida
saludable a escala mundial y la primera en los paises desarrollados. ©

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Mental, un 18% de la
poblacién urbana en edad productiva (15- 64 afios de edad) sufre algun trastorno
del estado de animo como ansiedad, depresion o fobia. Ademas, 3 millones de
personas tienen problemas derivados del consumo de alcohol, 13 millones son
fumadores y mas de 400 mil personas tienen problemas derivados del consumo de
psicotrépicos.
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Se ha documentado que entre el 1 y 2% de la poblacién adulta ha intentado
suicidarse y la tasa de suicidios consumados tiene una tendencia al alza. De
acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), entre 2000 y 2013,

la tasa de suicidios en el pais paso de 3.5 a 4.9 casos por cada 100 mil habitantes.
3

También existe una relacién entre trastornos mentales y enfermedades fisicas. La
aparicion conjunta de trastornos mentales y enfermedades cronicas contribuye a
gue las tasas de mortalidad sean mayores en los pacientes con trastornos mentales
que en el resto de la poblacion. @

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afo 2020, los
trastornos mentales sean la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan solo
después de las patologias cardiovasculares. )

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las
primeras décadas de la vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno mental
lo padecieron antes de cumplir 21 afios. ¥

En el afio 2010, los costos directos e indirectos de la salud mental a nivel mundial
alcanzaron los $2,493,000 millones de dolares.
Anualmente, el costo por pais ronda entre el 2.5y el 4.5% del PIB correspondiente.
En México, el presupuesto para salud mental en 2017 fue de $2,586 millones de
pesos, o poco mas de $1.00 dolar per capita. ©

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS MAS FRECUENTES:
. Trastornos afectivos

El estado de animo influye en la forma de expresion de la personalidad, donde la
neurosis alude a un nivel tipico de ajuste emocional del individuo. Los niveles méas
altos en esta dimension experimentan afliccibn emocional. Entre sus diferentes
manifestaciones estan la ansiedad, depresion y la hostilidad. ®

La depresion contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad,;
es una de las principales causas de discapacidad y se estima que afecta a 350

millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3.3y 21.4%.
O

La depresion es también considerada trastorno de la afectividad con sentimientos
caracterizados por profunda tristeza monotona y sombria, que resiste a los
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requerimientos externos, a esto se le agrega una pérdida de interés por la vida, con
reduccion de autoestima y necesidad de auto-castigo. Afecta principalmente a
jovenes entre los 25 a 40 afios de edad. ®

La depresidn provoca una disfuncidn cognitiva, psicomotora y de otros tipos (p. €j.,
escasa concentracion, cansancio, pérdida de deseo sexual, pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades que anteriormente se disfrutaban, alteraciones
del suefio) asi como un estado de animo depresivo. Las personas con un trastorno
depresivo con frecuencia tienen pensamientos suicidas y pueden intentar
suicidarse. Otros sintomas o trastornos mentales (p. ej., ansiedad o crisis de
panico) coexisten con frecuencia y a veces complican el diagnéstico y el
tratamiento. ©)

Para el diagnoéstico de depresion mayor, se requiere que = 5 de los siguientes
sintomas hayan estado presentes casi todos los dias durante un periodo de 2
semanas, y uno de ellos debe ser el estado de animo depresivo o pérdida de interés
o placer:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia

2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas
las actividades la mayor parte del dia

3. Aumento o pérdida significativa (> 5%) de peso, o disminucion
o aumento del apetito

4. Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del suefio) o
hipersomnia
5. Agitacibn o retardo psicomotor observado por otros (no

informado por el mismo paciente)

6. Fatiga o pérdida de energia

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada
8. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision
9. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de

suicidio o un plan especifico para suicidarse. (19
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Con frecuencia el paciente sufre en silencio los sintomas cognoscitivos y solamente
acude a consulta para manifestar sus sintomas somaticos y neurovegetativos, o
cuando la ansiedad y el miedo son tan intensos que no le permiten el sosiego y le
alteran los ciclos de suefio y alimentacion.

Se estima que la prevalencia mundial de depresion es de 5.8% en hombres y 9.5%
en mujeres; y en México, 2.5 % para hombres y 5.8 % para mujeres. 12

En un reporte de investigacion se encontrdé que la depresion se manifiesta con
intensidad mayor en mujeres que en varones. En las primeras fue de 15.3%
(depresion leve) y 2.3% (depresion moderada); frente a un 5.3 % (depresion leve)
y un 2.3% (depresion moderada) de los varones. (13

a. Suicidio

Unos 350 millones de personas de todas las edades, ingresos y nacionalidades
sufren de depresion, y millones mas —familiares, amigos, compaferos de trabajo—
estan expuestos a los efectos indirectos de esta crisis de salud mundial
insuficientemente reconocida.

Cada afo se suicidan aproximadamente un millén de personas, la mayoria debido
a una depresion sin diagnosticar o tratar. %

Los cambios psicosociales en un periodo breve se han relacionado con el
incremento de la tasa de suicidio en las Ultimas décadas, debido a que la
incertidumbre que se genera se convierte en una fuente potencial de estrés y
vulnerabilidad para trastorno depresivo en individuos predispuestos. (19

No obstante estos datos, los estudios sobre ideacidon suicida en médicos en
formacién son escasos. Las cifras en estudiantes de medicina van de 1.4 a 32.3 %;
en residentes, la prevalencia es de alrededor de 12 %. (15

b. Depresion en estudiantes de medicina

Los médicos residentes, debido a sus condiciones laborales y académicas, pueden
estar especialmente expuestos a sufrir problemas de salud mental como es la
depresion. La depresion en esta poblacidén no solo afecta a la calidad de vida de los
residentes, sino que genera un impacto negativo en la calidad de la atencion que
brindan a sus pacientes, asi como un mayor riesgo de cometer errores médicos
como la prescripcién errénea de medicamentos. (16)
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Diversos estudios han sugerido que los médicos residentes presentan tasas mas
altas de depresion que la poblacion general, sin embargo, las estimaciones de la
prevalencia de depresion o sintomas depresivos varian segun los estudios, del 3%
al 60%. 17

En un estudio que incluyé a 71 estudiantes de especialidades médicas en un
Hospital Civil de Nayarit, se encontré que la prevalencia de depresion fue de 32.3%,
la cual es mayor a la de la poblacién en general y a la de otros estudios realizados
en otras instituciones formadoras de médicos especialistas, ademas, el 29.6% de
los estudiantes presentd trastornos del estado de ansiedad concomitante. La
depresion leve, moderada y severa se presentd en 239, 56 y 2.8%
respectivamente, lo que es coincidente con la mayoria de los reportes sobre ello
tanto en poblacién abierta como en médicos residentes, en donde la frecuencia se
va reduciendo de acuerdo a la severidad de los trastornos. La depresion en
hombres y mujeres fue del 27.2 y 36.9%, respectivamente, lo cual corrobora lo
encontrado en estudios realizados en poblacién general. (18)

Diversos reportes internacionales colocan la frecuencia de trastornos depresivos
en residentes entre 15y 38%. En nuestro pais se han reportado signos depresivos
en residentes hasta en 47%. (19

En otro estudio, se observd que la prevalencia de depresion disminuye
considerablemente conforme aumenta el grado de residencia; sin embargo, la
gravedad de la depresidon aumenta simultdneamente con el grado de la
especialidad. 0

En el primer afo, la prevalencia de depresién encontrada fue de 87.5%, del cual
solo el 12.5% es muy grave, comparado con el ultimo afio donde solo el 40%
presenta depresion y el 20% depresion grave. 0

. Trastornos ansiosos

La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que permite estar alerta ante
sucesos comprometidos o situaciones peligrosas. Una ansiedad moderada puede
ayudar a mantener la concentracion y afrontar los retos de la vida cotidiana. En
ocasiones, sin embargo, el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado
y funciona incorrectamente. Mas concretamente, la ansiedad es desproporcionada
con la situacion e incluso, a veces, se presenta en ausencia de peligro inminente.
El sujeto se siente paralizado con un sentimiento de indefension y, en general, se
produce un deterioro del funcionamiento psicosocial y fisiolégico. Sin embargo, la
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ansiedad no es una enfermedad mental pero se le considera como tal cuando se
vuelve intensa y persistente que llega a interferir con el funcionamiento cotidiano y
se le conoce como desorden de ansiedad generalizada. @V

El diagndstico es clinico y se basa en los criterios del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, quinta edicion (DSM-5).

Los pacientes tienen: Ansiedad excesiva y preocupacion acerca de varias
actividades o acontecimientos, y ademas tienen dificultad para controlar las
preocupaciones. Para el diagndstico tienen que ser mas los dias en que esto esta
presente que ausente durante = 6 meses. Dichas preocupaciones también se
deben asociar a = 3 de los siguientes sintomas:

Agitacion o nerviosismo
Facilidad para fatigarse
Dificultades para concentrarse
Irritabilidad

Tensién muscular

Trastornos del suefio. 2

oubhwbdE

Las crisis de panico se caracterizan por aparicion subita de sintomas de aprension,
miedo o terror, acompafiados de sensacion de muerte inminente. Durante estas
crisis también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresion o
malestar toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a perder el
control. 23

Las prevalencias de la ansiedad a nivel internacional y nacional son de 16 %y 8.1
%, respectivamente. 1% Es mayor en mujeres que en hombres, con una media de
9.2% frente a 8.9%. @4

En un estudio que incluyé a 71 estudiantes de especialidades médicas en un
Hospital Civil de Nayarit, se encontrd que la prevalencia de ansiedad fue de 59.1%,
la cual es mayor a la de la poblacion en general y a la de otros estudios realizados
en otras instituciones formadoras de médicos especialistas. La ansiedad leve y
moderada se presentd en el 52.1 y 7.0% de los residentes en estudio, lo que es
coincidente con la mayoria de los reportes sobre ello tanto en poblacion abierta
como en médicos residentes, en donde la frecuencia se va reduciendo de acuerdo
a la severidad de los trastornos. La ansiedad en hombres y mujeres fue del 48.5y

68.4%, lo que corrobora lo encontrado en estudios realizados a poblacién general.
(24)
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También, se demostré que la prevalencia de ansiedad es mayor mientras se cursa
el primer grado académico de la residencia, comparado con el 60% que la presenta
en el cuarto afo de la misma. Estos resultados apoyan la evidencia de que el grado
académico que el residente cursa es importante, ya que a mayor grado académico
menor prevalencia de ansiedad. %

. Trastornos por uso de sustancias

Los trastornos por uso de sustancias frecuentemente concurren con otros
padecimientos de orden psiquiétrico. Un tipo de afeccion que se presenta de
manera frecuente en pacientes que abusan de drogas es el de trastornos del estado
de animo; en muchos casos esta comorbilidad resulta mas dificil de tratar que
cuando se presenta cada trastorno de manera aislada. Es comun encontrar
comorbilidad que involucre depresion y otros padecimientos psiquiatricos,
incluyendo el abuso de sustancias psicoactivas. Por un lado la depresion aumenta
el riesgo de consumir alcohol y drogas y, por otro, el consumo de sustancias
psicoactivas puede condicionar sintomas depresivos. Se ha descrito que los
individuos que padecen trastorno bipolar tienen mayor probabilidad de padecer
abuso de alcohol. Los trastornos relacionados con la ansiedad también estan
estrechamente relacionados con el uso de sustancias y existen reportes que
seflalan que alrededor de 18% de las personas con trastornos por uso de
sustancias presentan criterios para un trastorno de ansiedad independiente (es
decir que la ansiedad no es atribuible a los estados de intoxicacion o a sintomas de
abstinencia). El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad también se
relaciona estrechamente con el trastorno por uso de sustancias y frecuentemente
se presentan en un mismo paciente. (26

El diagndstico de trastorno por uso de sustancias se basa en la identificacion de un
patrén patolégico de comportamientos en el que los pacientes contindan utilizando
una sustancia a pesar de experimentar problemas significativos relacionados con
su uso. Hay 11 criterios divididos en cuatro categorias.

Trastornos del control sobre el uso

La persona toma la sustancia en cantidades mayores o por mas tiempo que el
previsto inicialmente

La persona desea detener o reducir el uso de la sustancia

La persona pasa un tiempo considerable en obtener, usar, o recuperarse de los
efectos de la sustancia

La persona tiene un intenso deseo (craving) de utlizar la sustancia
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Deterioro social

La persona no cumple con obligaciones en el trabajo, la escuela o el hogar

La persona continla consumiendo la sustancia a pesar de que le causa (0
empeora) problemas sociales o interpersonales

La persona abandona o reduce la actividad social, ocupacional o recreativa
importante, debido al uso de sustancias

Uso riesgoso

Persona que utiliza la sustancia en situaciones fisicamente peligrosas (p. e€j., al
conducir o en circunstancias sociales peligrosas)

La persona continla consumiendo la sustancia a pesar de saber que esta
empeorando un problema médico o psicologico

Sintomas farmacoldgicos

Tolerancia: la persona necesita aumentar de manera progresiva la dosis de un
farmaco para producir intoxicacion o el efecto deseado o el efecto de una dosis
determinada disminuye con el paso del tiempo

Abstinencia: efectos fisicos indeseables cuando se detiene el consumo del farmaco
o cuando su efecto es contrarrestado por un antagonista especifico.

Las personas con = 2 de estos criterios en un periodo de 12 meses se considera
que tienen un trastorno por uso de sustancias. La gravedad del trastorno de uso de
sustancias se determina por el ndamero de sintomas:
Leve: 2 a 3 criterios; Moderado: 4 a 5 criterios; Grave: 2 6 criterios. ")

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones mas reciente, el consumo de alcohol
tuvo un incremento importante al pasar de 35.6% en 2002 a 42.9% en 2011.
Asimismo, el consumo de drogas ilegales ha mostrado un aumento significativo
desde 2002. De manera similar al panorama internacional, el alcohol (43.3%), la
marihuana (23.7%) y los inhalables (22.2%) fueron las sustancias ilegales de mayor
consumo en nuestro pais. 8

No parece existir un consumo de drogas diferenciado para los profesionales
sanitarios, con unas prevalencias de consumo similares, incluidas drogas ilegales,
pese a tener un mayor conocimiento sobre los peligros de su uso y su especial labor
de promocion y prevencion. 9 Algunos estudios han demostrado que los médicos
residentes reportan mayor consumo de drogas de diferentes tipos que los jovenes
de su edad. Se ha demostrado también que el estrés laboral afecta directamente el
estado emocional del sujeto. @9 En otros estudios internacionales, se ha encontrado
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gue hasta el 11% de los estudiantes de medicina y médicos residentes clinicos
toman medicamentos estimulantes, siendo mas frecuente en hombres vy
observandose una diferencia significativa entre dos sexos. 1

Las formas comunes en gque los estudiantes de medicina comenzaron a usar
estimulantes fueron la automedicacion o la influencia de los amigos. Los principales
factores que contribuyen a iniciar el abuso de drogas son la presion de grupo y el
facil acceso a estas sustancias. Ademas, se ha encontrado diferencia significativa
en la prevalencia entre los estudiantes de medicina que viven en residencias
compartidas en comparacion con los que viven con su familia u hogar individual. El
uso de estimulantes fue mas comun en el nivel académico mas alto, pues el
aumento de la concentracion y la vigilia prolongada se presentaron como las
principales causas del uso de estimulantes. @b

En Espafia se ha encontrado un consumo de tabaco entre los residentes de un
30%, sin diferencias por sexos y con una edad media de inicio de 19 afios, un
consumo de sustancias psicoactivas en el ultimo mes cercano al 4% y un bajo
consumo de alcohol. 32

Un 78% consumen alcohol. La edad de inicio para el consumo es de 16,8 afios. El
patron de consumo mas frecuente es el intermitente (81%) seguido del consumo
en fin de semana (18%), comparando por sexos, es mas frecuente en hombres
(26%) que en mujeres. Sélo un 3% reconoce consumir drogas ilegales, la mayoria
de forma intermitente. Los estudiantes de medicina presentaron un porcentaje de
fumadores superior a la poblacion general (entre el 22% y el 29%), un consumo de
alcohol frecuente que llega a superar, en algunos estudiantes masculinos, los 60
gramos diarios, y un uso de drogas ilegales elevado (40% en hombres y 15% en
mujeres).

Hay menos estudios sobre médicos residentes, mostrando un consumo frecuente
y regular de alcohol y tabaco, y en menor proporcién marihuana. 2

Considerando que los médicos residentes se enfrentan cotidianamente con
situaciones de alto nivel de estrés, que los horarios de trabajo son altamente
desgastantes y variables y que tienen facil acceso a medicamentos y drogas
psicoactivas, tienen un mayor riesgo de consumir sustancias. 3

El problema del consumo de sustancias toxicas para la salud en el area laboral de
los individuos es de suma importancia, tanto por el dafio personal —fisico y
psicolégico— que este consumo causa al sujeto, a su familia y a sus compafieros
de trabajo, como por las graves consecuencias y problemas que puede ocasionar
en el desempefio de las labores cotidianas. 3
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. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION, HIPERACTIVIDAD E
IMPULSIVIDAD (TDAH)

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es una condicion psiquiatrica
gue se caracteriza por un patron de comportamiento que se presenta en multiples
ambitos y que da como resultado problemas de desempefio en areas como la
social, académica o laboral. Sus sintomas se dividen en dos categorias, déficit de
atencién e impulsividad con hiperactividad, dichos sintomas incluyen conductas
tales como incapacidad para poner atencion a los detalles, dificultad para organizar
tareas y actividades, ser excesivamente parlanchin, incapacidad para permanecer
quieto o sentado en situaciones apropiadas. ¢4

Los criterios diagnésticos del DSM-5 incluyen 9 signos y sintomas de falta de
atencion y 9 de hiperactividad e impulsividad. El diagnostico con estos criterios
requiere = 6 sintomas y signos de un grupo o de otro. Ademas, los sintomas
necesitan:

Estar presentes a menudo por = 6 meses; Ocurre en al menos 2 situaciones (p. €j.,
el hogar y la escuela); Estar presentes antes de los 12 afios (por lo menos algunos
de los sintomas); Interferir con el funcionamiento en el hogar, la escuela o el trabajo.

Sintomas de falta de atencion:

No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido en las tareas
escolares o en otras actividades

Tiene dificultad para mantener la atencién en las tareas escolares o durante el juego
No parece escuchar cuando se le habla en forma directa

No sigue las instrucciones ni finaliza las tareas

Tiene dificultad para organizar tareas y actividades

Evita, no le gusta o rehdsa intervenir en tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido durante un periodo prolongado

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades de la escuela

Se distrae facilmente

Es olvidadizo en las actividades diarias

Sintomas de hiperactividad e impulsividad:

Mueve continuamente las manos o los pies, o0 se retuerce
Abandona a menudo su asiento en la clase o en otros lugares
A menudo corre o trepa en exceso en sitios donde estas actividades resultan

inapropiadas
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Tiene dificultad para jugar tranquilamente

Siempre esta haciendo algo o actia como si tuviera un motor
Habla en exceso

Responde antes de que se completen las preguntas

Tiene dificultad para aguardar su turno

Interrumpe a los demas o se entromete en sus actividades

El diagndstico del tipo con predominio de déficit de atencién exige = 6 signos y
sintomas de falta de atencion. El diagnéstico del tipo hiperactivo-impulsivo exige =
6 signos y sintomas de hiperactividad e impulsividad. El diagnéstico del tipo
combinado exige = 6 signos y sintomas cada uno de falta de atencion e
hiperactividad-impulsividad. %

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial existe
una prevalencia de este trastorno de cinco por ciento, y en el caso de México, sin
tener una cifra precisa, se estima que afecta a un millén y medio de nifios y nifias
menores de 14 afios. Diversos estudios internacionales han estimado que la

prevalencia de TDAH en la edad adulta oscila entre 2.5y 4.4% en poblacion abierta.
(36)

En la literatura se encuentra gran variedad de estudios en poblacién adulta con
TDAH; no obstante, son pocos lo que se han dedicado a estudiar a universitarios
con este trastorno, de entre los cuales, los estudiantes de medicina forman una
parte importante. No existen, sin embargo, reportes de la prevalencia en dicha
poblacion. ©6)

. Trastornos de la alimentacion

Los trastornos alimentarios son trastornos psiquiatricos graves, caracterizados por
una alimentacion anormal o control de peso inadecuado. Tanto el DSM-5) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) abarca seis trastornos
alimentarios principales. Estos incluyen el diagndstico de anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y trastorno por atracén. 7

La anorexia nerviosa es una enfermedad grave caracterizada por un miedo intenso
al aumento de peso o una imagen corporal alterada, o ambas, que motiva a una
restriccion severa de la dieta y pérdida de peso
La bulimia nerviosa esta caracterizada por episodios recurrentes de atracones (es
decir, comer grandes cantidades de alimento sin de control) y comportamientos
compensatorios para prevenir el aumento de peso.
El trastorno por atracon se caracteriza por angustia, episodios recurrentes de
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atracones, con menos comportamientos compensatorios que en la bulimia
nerviosa.

A nivel mundial, la prevalencia de los trastornos alimentarios ha aumentado en un
25%, pero solo alrededor del 20% de las personas afectadas, reciben tratamiento.

La duracion del trastorno alimentario no tratado antes del inicio del primer
tratamiento es variable, pero es mas corto para la anorexia nerviosa que para la
bulimia nerviosa o el trastorno por atracon y mas corto para nifilos que para
adolescentes o adultos. ©7)

En México, las cifras reflejan que la prevalencia de la anorexia nerviosa entre la
poblacion general varia de 0.5 a 1.5%, mientras que la bulimia alcanza 3%.
Tradicionalmente, la presencia de tales afecciones ha demostrado tener un
importante sesgo de género, siendo las mujeres el grupo mas susceptible de
padecerlos. ©8)

Hay algunos estudios de poblaciones que observan el aumento de la prevalencia
en ciertas poblaciones, como lo es la poblacidbn universitaria y mas
especificamente, la poblacién médica en formacién, afectando en mayor grado a
las mujeres. Se ha observado que el estrés psicologico y los afectos negativos,
como la depresion y la ansiedad, estan fuertemente asociados con trastornos
alimentarios. Como ya sabemos, la poblacion médica cuenta con altas cifras de
prevalencia de dichos trastornos, lo cual le confiere por si mismo, alto riesgo de
padecer trastornos alimenticios, siendo hasta de un 15% en esta poblacién. 9

. Burnout en estudiantes de medicina

La depresion afecta a la vida laboral de las personas y condiciona la disminucion
en su efectividad en el trabajo, fendmeno conocido como sindrome de burnout o
desgaste profesional, que, cuando se trata de personal médico o paramédico,
puede considerarse mas severo, ya que se pueden presentar un mayor niumero de
accidentes o iatrogenias por el caracter de la profesion, y los enfermos pueden ser
atendidos con un déficit en la calidad y calidez que se merecen, lo cual repercute
en el proceso de curacion. 9

A mediados de la década de 1970, el psiquiatra H. Freudenberger describié el
sindrome burnout o desgaste profesional, aunque no con tal nombre, como una
enfermedad psiquiatrica que experimentaban algunos profesionales que trabajaban
en instituciones cuyo objeto de trabajo eran las personas. 4V

El término anglosajén “burnout” corresponde a estar quemado, desgastado,
exhausto, y a haber perdido la ilusion por el trabajo. Se trata de un agotamiento por
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el excesivo esfuerzo fisico y emocional que favorece la despersonalizacion o
inestabilidad hacia el paciente, con conductas de indiferencia o rechazo y actitudes
negativas hacia el trabajo y la propia persona. )

Se considera que las personas que realizan actividades que implican un mayor
grado de estrés laboral son méas susceptibles a padecerlo, por ello, se considera
que los médicos residentes, que se encuentran inscritos en programas que
requieren de su estancia durante varios afios en unidades hospitalarias,
desarrollando trabajo clinico intensivo, y por la carga laboral que desempefian, son
sujetos con una alta probabilidad de presentar este fenémeno. 3

En un estudio realizado en 2017 a residentes de la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia, muchos informaron haber experimentado problemas de agotamiento,
siendo este reportado en el 87.5%. Los datos del estudio sugieren que, a pesar de
querer mejorar el bienestar de los alumnos, los jefes de ensefianza contindan
luchando para lograr ver el alcance completo del problema o implementar un
programa efectivo. ¥4

El agotamiento fisico y emocional conduce a las personas a aislarse, a perder el
gusto por las cosas que hace, a perder interés por las personas y por la vida.
Ademas, se alteran sus funciones cognitivas y su rendimiento. 5

Las consecuencias personales y profesionales pueden ser devastadoras, al igual
que las institucionales, pues al final del circulo vicioso se afecta la calidad de
atencién que se otorga al paciente y a sus familiares. Un médico insatisfecho o
desgastado podra otorgar sélo atenciéon médica limitada y distante. %

. Factores de riesgo y factores protectores para psicopatologia en
general

Todos los trastornos mentales se deben en mayor o menor medida a una
combinacion entre predisposicion genética y detonadores ambientales y sociales
derivados de las experiencias y el estilo de vida. ()

FACTORES PROTECTORES:
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o Individuales. Alimentacién adecuada, cercania o apego a la familia, logros
escolares, autocontrol, habilidades sociales, optimismo, creencias morales,
valores, autoestima.

o Familiares. Padres que proveen cuidado y ayuda, armonia familiar, familia
segura y estable, relaciones de apoyo, normas y moral solida en la familia,
comunicacién afectiva, y expresion emocional.

o Escolares. Sentimiento de pertenencia, clima escolar positivo, grupo de
pares prosocial, colaboracibn y apoyo, oportunidades de éxito y
reconocimiento de logros, reglas de la escuela en contra de la violencia.

o Sociales. Relacion cercana con una persona significativa
(companero(a)/mentor), oferta de oportunidades en momentos criticos o en
cambios importantes, seguridad econémica, buena salud fisica, acceso al
mercado laboral, vivienda digna.

FACTORES DE RIESGO:

o Individuales. Componentes genéticos, dafio cerebral prenatal, nacimiento
prematuro, dafio al nacer, desnutricibn al nacer, discapacidad fisica e
intelectual, salud deficiente en la infancia, falta de vinculos afectivos
estables, enfermedad cronica, habilidades sociales deficientes, autoestima
baja, aislamiento, impulsividad.

o Sociales. Desventaja socioeconomica, discriminacion social y cultural,
violencia y criminalidad en la zona de vivienda, condiciones inadecuadas de
la vivienda, falta de servicios de apoyo como transporte y lugares de recreo,
aislamiento social.

o Eventos. Abuso fisico, sexual y emocional, muerte de un familiar,
enfermedad, desempleo, falta de hogar, encarcelamiento, pobreza,
accidentes de trabajo, responsabilidad en el cuidado de un enfermo o
discapacitado, guerra, violencia o desastres naturales. ¢“6)

. Factores estresantes de hacer una especialidad en México

El bienestar en médicos, definido como un fendbmeno general que incluye salud
fisica y mental, satisfaccion profesional y el humanismo en medicina, se ha unido a
otros objetivos para los programas educativos. Sin embargo, la cultura de la
residencia en nuestro pais pone barreras para lograr este bienestar a través de una
cultura de perfeccionismo, altos niveles de estrés, y largas horas de trabajo
desafiante. 47

Los meédicos residentes son personal de salud en formacion bajo un sistema

educativo especial cuyas dificiles condiciones académicas y laborales pueden
afectar el estado de animo y la salud mental de los estudiantes. EI médico en
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formacion inicia su préactica clinica con un legado de maximas deontoldgicas
aprendidas en los libros y de sus maestros. Sin embargo lo que sucede en la
practica y en el quehacer cotidiano puede originarle choques emocionales
violentos. “8)

En las instituciones de salud mexicanas en general se relega la parte académica
por las exigencias laborales y se produce el problema de falta de interés y apatia a
raiz del exceso de trabajo rigido y repetitivo con un horizonte reflexivo estrecho,
con escasas horas de suefio y de descanso. Bajo este ambiente desfavorable, el
médico en formacion tiene que buscar su identidad como profesional y como
persona. (“8)

Se ha reportado que una fuente de insatisfaccibn en médicos residentes se
relaciona con situaciones ambientales, tales como la excesiva demanda asistencial
inherente al trabajo en una institucién publica de salud o desempefiar actividades
no relacionadas con sus funciones como médicos en adiestramiento (realizar
funciones de mensajero, camillero, secretario, etcétera) “°)

En la actualidad, los médicos residentes se ocupan de funciones asistenciales,
cubren jornadas educativas dos veces por semana —que en ocasiones pueden
durar hasta 36 horas— y tienen una estrecha participacién con los especialistas
que fungen como tutores. Esto constituye un ambiente estresante que perdura
durante todo el periodo de formacion. 0

Esta situacion convierte al médico residente en una fuente de mano de obra barata
de las instituciones de salud, al cual se le ha domesticado su imaginario del deber
ser a costa de su propia salud (“la medicina con hambre y fatiga se aprende”). Es
importante mencionar que la jornada laboral debe tener un limite méximo, el que se
debe determinar por la capacidad fisica del trabajador (fuerza de trabajo), y por el
hecho de que el trabajador necesita una parte del tiempo para satisfacer sus
necesidades espirituales, personales y sociales. Continuando con el abuso de
poder, estan expuestos a jornadas laborales de mas de 80 horas a la semana, lo
gue genera depresion y ansiedad, sindrome de Burnout, relaciones interpersonales
inadecuadas entre coetaneos y reproduccion social de la cultura de poder de la
especializacion. También se ha encontrado asociacion con uso de drogas médicas
como analgeésicos narcaoticos, tranquilizantes, sedantes, anfetaminas/estimulantes,
aligual que drogas no médicas como marihuanay cocaina, sumado al alto consumo
de alcohol. ®Y

Tomado en cuenta el disefio curricular de la residencia, parece claro que las partes
psicolédgica y social no han sido consideradas durante la planeacién de la misma,
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omitiendo o excluyendo la adaptacion y el desarrollo integral del individuo al
entorno. ©¢2

e Salud Mental y COVID.

El impacto de la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 va més alla del
espectro de manifestaciones clinicas propias de la enfermedad. La aparicion de
este nuevo virus ha cambiado radicalmente y en muy poco tiempo el modo de vida
y la economia de practicamente todo el mundo, enfrentando a la humanidad a una
realidad a la que no estamos preparados. 3

Desde principios de 2020, México se ha estado preparando para la pandemia de
COVID-19. Una de las medidas fue la reestructuracion de hospitales. EI Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) fue designado como hospital COVID-
19 para la atencién de la poblacion pediatrica, para lo cual se tomaron acciones
para identificar necesidades y organizar e implementar medidas para enfrentar la
pandemia. Las acciones mas relevantes realizadas en las diferentes éareas
hospitalarias fueron las siguientes:

Reestructuracion de las areas de hospitalizacion. Debido a la pandemia, aumentd
la capacidad hospitalaria para la atencion de estos pacientes. En general, el
hospital tiene 57 lugares para pacientes con COVID-19: 43 lugares para pacientes
confirmados (10 en la UCI, 5 en la UCIN y 28 en entornos hospitalarios no criticos)
y 14 lugares para pacientes sospechosos en el Departamento de Emergencias.

Recursos humanos. Gracias al apoyo del Ministerio de Salud a través del INSABI,
se contrataron siete médicos para fortalecer los servicios de Urgencias, Cuidados
Intensivos y Enfermedades Infecciosas. Asimismo, se contrataron tres especialistas
en medicina interna y general y 55 enfermeras.

La formacion del personal. Se han impartido cursos, talleres y conferencias a
meédicos, enfermeras, servicios generales y personal administrativo. Se ha
difundido informacién sobre aspectos epidemioldgicos, clinicos y de prevencion de
la enfermedad, asi como el uso adecuado de EPP, capacitacion en recolecciéon de
muestras, entre otros.

Identificacion de casos y contactos. Cada caso confirmado de COVID-19, ya sea
de personal sanitario o de pacientes, es evaluado por el Departamento de
Epidemiologia o Infectologia y se establecen las medidas de prevencion, atencion
y seguimiento necesarias.

Triage. La temperatura de los pacientes, familiares y miembros del personal se
midio en todos los puntos de acceso del hospital. Adicionalmente, se realizd un
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triage en el area de acceso de pacientes para identificar a los pacientes con
sintomas respiratorios, quienes luego son derivados a un &rea de atencion
exclusiva.

Generacion de informacion. Todos los dias se recopila informacion sobre la
pandemia de diferentes areas hospitalarias y se envia a la Comisién Coordinadora
de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (Comision
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad), Secretaria de Salud (Ministerio de Salud), Secretaria de Hacienda
(Secretaria de Hacienda), Gobierno y C5 de la CDMX (Ciudad de México).

Atencion médica para el personal sanitario. Se habilitd un area con personal médico
calificado para el cuidado del personal enfermo, incluyendo frotis para confirmacion
diagnostica por RT-PCR.

Laboratorio. Desde el 23 de marzo, el Instituto de Diagndstico y Referencia
Epidemioldgicos valido el Laboratorio de Biologia Molecular HIMFG para realizar la
prueba de RT-PCR para SARS-CoV-2 al personal sanitario.

Acciones de ingenieria biomédica y mantenimiento. Las cajas de luz ultravioleta
para la esterilizacion de mascarillas N95 fueron desarrolladas en estricto
cumplimiento de la normativa y validacion por profesionales. Se disefiaron
“capsulas” para el traslado de pacientes con COVID-19 dentro del hospital y se
colocaron acrilicos para limitar los espacios individuales en el comedor.

Apoyo psicolégico. ElI Departamento de Psiquiatria y Psicologia ha realizado
actividades para identificar y tratar los trastornos psicoldgicos resultantes de la
pandemia en pacientes, familiares y personal de salud.

Cuidadores primarios en las areas COVID. Colaboramos para establecer pautas
que permitan a un familiar acompanar al paciente diagnosticado de COVID-19
durante la hospitalizacion con las medidas de proteccion necesarias. Con la
implementacion de estas medidas, los cuidadores apoyan al equipo de salud y

reducen las consecuencias emocionales de la separacion en el paciente pediatrico.
(54)

Sin embargo, a pesar de estas acciones, aun se considera una repercusion
sumamente importante en esta pandemia, el impacto a la salud mental del personal
sanitario que atiende a pacientes con COVID-19, debido al riesgo de desarrollar
desde trastornos psicoldgicos hasta enfermedades mentales. ©

Los meédicos y el personal de la salud en general, por tratar con el dolor y
padecimiento de otros seres humanos, son propensos a desarrollar estrés,
angustia, depresion y fatiga por compasion. Si bien la prevalencia de estos en el
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personal de salud varia, al hacer frente a esta pandemia se incrementaron
considerablemente. ()

Los cambios al estilo de vida por el encierro y distanciamiento social generan para
la sociedad en general una carga psicologica importante. En el caso del personal
de salud, se agrega a lo anterior la transicién abrupta de la préctica clinica diaria
por:

La exigencia de enfrentarse a una enfermedad hasta ahora desconocida, bajo
condiciones extremas de trabajo; con largas jornadas utilizando equipo de
proteccion personal -estrictamente necesario- al que no estan acostumbrados y
gue para muchos pareciera una barrera que dificulta la cercania, calidez y
empatia entre el médico y su paciente

El temor constante de contagiarse o contagiar a los suyos.

La angustia y frustracion de verse rebasados por el nimero de pacientes, escasez
de recursos y evolucién de la enfermedad.

Si bien no todos los miembros del personal se veran afectados negativamente por
los desafios que se avecinan, nadie es invulnerable y algunos trabajadores de la
salud sufriran dafios. Los comportamientos que pueden indicar alteraciones en la
salud mental son:

Frecuencia cardiaca rapida, palpitaciones, tension muscular, dolores de cabeza,
temblores, dificultad gastrointestinal, nauseas, incapacidad para relajarse cuando
no estd de servicio, problemas para conciliar el suefio o quedarse dormido,
pesadillas.

Aumento o disminucion en los niveles de energia y actividad, aumento en el
consumo de alcohol, tabaco o drogas ilegales.

Sentimientos negativos: Enojo, frustracion, irritabilidad, tristeza profunda; dificultad
para mantener el equilibrio emocional.

Dificultad para pensar con claridad: Desorientacion o confusion, dificultad para
resolver problemas y tomar decisiones, dificultad para recordar instrucciones.
Comportamientos problematicos o riesgosos: Toma de riesgos innecesarios, no
usar equipo de proteccién personal, negarse a seguir érdenes o abandonar la
escena, poner en peligro a los miembros del equipo, aumentar el uso o mal uso de
medicamentos recetados o alcohol.

Conflictos sociales: Irritabilidad, ira y hostilidad, culpa, capacidad reducida para
apoyar a los compaferos de equipo, conflictos con sus compafieros o familiares,
retraimiento, aislamiento. ©6)

El objetivo de este estudio inicialmente fue conocer la prevalencia en la que se
presentan diversas psicopatologias en los médicos residentes antes de empezar y
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después de un afio de formacion en el curso de especializacion de pediatria en un
hospital pediatrico de tercer nivel, asi como los principales factores de riesgo
psicosocial asociados. Debido a que durante este afio ademas se agreg6 el factor
de la pandemia por COVID-19, se agrego el objetivo de estimar el impacto de la
pandemia en la salud mental de los médicos residentes.

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México se desconoce la prevalencia actual de los principales diagnosticos
psiquiatricos en los médicos residentes. Esto puede deberse a ignorancia, estigma
y discriminacion respecto al tema, incluso a desigualdades en recursos medicos y
financieros. M Se desconoce también el impacto que ha tenido la pandemia COVID-
19 en la salud mental de los médicos residentes.

Existe también una creencia extendida en la sociedad de que no es posible tratar
los trastornos mentales o de que las personas que los padecen son dificiles, poco
inteligentes o incapaces de tomar decisiones. Esta ignorancia y estigmatizacion
puede dar lugar a malos tratos, rechazo y aislamiento, y pueden disuadir a las
personas afectadas de recurrir a los servicios de salud apropiados. ®

Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual sera la prevalencia de psicopatologia en los médicos residentes antes de
empezar y después de un afio de formacion en el curso de especializacion de
pediatria durante la pandemia COVID-19 en un hospital pediatrico de tercer nivel
reconvertido en Hospital COVID, asi como los principales factores de riesgo
psicosocial asociados?

IV. JUSTIFICACION

Esta bien estudiado que los médicos sanos y comprometidos son esenciales para
gue la atencidén al paciente sea efectiva. La insatisfaccién y el agotamiento se ven
desde la formacion médica escolar y empeoran conforme avanza la capacitacion,
lo cual provoca efectos negativos tanto en los médicos como en sus pacientes.
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Latinoamérica es una region caracterizada por los bajos ingresos del personal de
salud, asi como la escasez de profesionales de salud y las deficiencias de insumos
en sus establecimientos de salud. Esto podria significar un riesgo afiadido para la
salud mental de los médicos residentes. ()

Se desconoce la prevalencia de las principales psicopatologias en los residentes
en México, lo cual dificulta el desarrollo de protocolos especificos de prevencion y
atencion en esta poblacion. ® También desconocemos el impacto que pudo haber
tenido la pandemia de COVID-19 en la salud de estos médicos.

Conocer la prevalencia real y actual de estos trastornos nos ayudaria a indagar no
solo la existencia de psicopatologia, también permitira justificar la pertinencia de
elaborar protocolos de intervencion especificos para esta poblacién vulnerable, asi
como identificar los principales cambios en la salud mental potencialmente
atribuibles a la pandemia COVID-19, con la finalidad de elaborar estrategias de
prevencion y atencion de psicopatologia en estos contextos.

V. HIPOTESIS

Se encontrard un aumento en la prevalencia de psicopatologia del 14% en los
residentes de pediatria después de un afio de haber ingresado a la especialidad.

Esta estimacion se obtuvo considerando los resultados de otros estudios
longitudinales en los que se calcul6 el cambio en la tasa de prevalencia de
depresion antes y después de un afio de formacion en estudiantes de medicina. En
los estudios mexicanos de Velasquez-Pérez (2013), se reportdé un cambio de
13.2% (inicial: 2.3%, final: 15.5%); mientras que Jiménez- Lopez (2015), reportd un
cambio de 2.6% (inicial: 3.4%, final: 5.6%). En el estudio de Rotenstein (2016), se
analizaron 4 estudios longitudinales a un afio, se reportaron cambios de .6%, 2.7%,
35.3% y 30.3%, con un promedio de 17.2%. Se tomo el promedio de todos estos
porcentajes y se obtuvo 14.1%.

VI.  OBJETIVOS

A. Objetivo principal
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Conocer la prevalencia de psicopatologia en los médicos residentes antes de
empezar y después de un afio de formacion en el curso de especializacion de
pediatria durante la pandemia COVID-19 en un hospital pediatrico de tercer nivel
reconvertido en Hospital COVID, asi como los principales factores de riesgo
psicosocial asociados.

B. Objetivos secundarios

Describir la relacion entre los factores sociodemograficos y de estilo de vida con la
presencia de psicopatologia al ingreso y después del primer afio del curso de
especializacion.

VIl.  METODOLOGIA

1. Tipo de Disefio
Estudio de cohorte descriptiva, observacional, longitudinal y prospectiva.
2. Poblacion blanco

Se aceptaron 49 aspirantes para cursar el primer afio de especialidad en pediatria
en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez en el periodo escolar 2020-2021.
Se pretende incluir al 100% de los alumnos inscritos. Todos los médicos residentes
aceptaron participar en la medicién basal y en el seguimiento.

3. Tamaiio de la Muestra

No se estim6 el tamafio de la muestra ya que se incluy6 al 100% de la poblacion
de residentes de pediatria de primer afo.

4. Método de Muestreo

Por conveniencia, se incluyd al 100% de los alumnos inscritos al primer afio de la
Especialidad en Pediatria en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el
periodo escolar 2020-2021.

5. Criterios de Seleccién
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Criterios de inclusion:

- Médicos de cualquier sexo y edad que hayan sido aceptados para cursar el primer
afo de la Especialidad de Pediatria en el Hospital Infantil de México Federico
GOmez en el periodo escolar 2020-2021.

Criterios de exclusion:

- Médicos que no deseen firmar el consentimiento informado (Anexo 1).
Criterios de eliminacion:

- Médicos que no completen la totalidad de las evaluaciones.

- Médicos que abandonen el curso de especializacion por cualquier causa.
- Médicos que retiren su consentimiento informado.

6. Recoleccion de Datos

Se invit6 a participar al 100% de los alumnos inscritos al primer afio de la
Especialidad en Pediatria. Se obtuvo el consentimiento informado en el que se
aseguro que la participacion fuera andnima, posteriormente se procedi6 a aplicar a
los residentes las evaluaciones. Para garantizar la confidencialidad de las
respuestas, se asigné un codigo aleatorio de identificacion. Este cédigo fue
conocido Unicamente por el participante y por un miembro del equipo de
investigacion cuya Unica funcion consistié en llevar una relaciéon entre el cédigo y el
nombre del participante, esto con la finalidad de facilitar el proceso de aplicar
nuevamente las pruebas el siguiente afio, asi como para, en caso de detectarse
riesgo suicida actual, se le pudiera brindar atencion inmediata. Se aclar6 en el
consentimiento informado que, en caso de querer conocer el resultado de sus
pruebas y en todo caso recibir atencion, podrian solicitar esa informacién con un
colaborador mediante su clave. Las pruebas que se aplicaron fueron la MINI
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Escala MINI), disefiada para diagnostico
de trastornos depresivos, ansiosos, por uso de sustancias y trastornos de la
conducta alimentaria; la Escala de Auto-reporte del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) en el Adulto de la Organizacion Mundial de la
Salud; el instrumento de medicion de satisfaccion con redes de apoyo SSQ6, asi
como un cuestionario de informacién sociodemogréfica y de estilos de vida, en la
gue se obtuvo informacion acerca de habitos de suefio, ejercicio, uso de tiempo
libre, etc.

Después de un afio, se aplicé a los mismos residentes la Escala MINI y el
instrumento de medicidn de satisfaccion con redes de apoyo SSQ6, se actualizo la
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informacion sociodemografica y de estilos de vida y se aplicé el Maslach Burnout
Inventory (MBI), asi como unas preguntas relacionadas con como habian vivido la
pandemia COVID-19.

Con la finalidad de evitar que el cansancio o estrés derivado de una guardia
complicada influyeran en las respuestas de los participantes, esta segunda
medicion se realizé cuando los residentes se encontraban de pre guardia. En caso
de que en cualquier momento de las evaluaciones se haya detectado la presencia
de psicopatologia de alto riesgo (riesgo suicida actual), se romperia la
confidencialidad en beneficio del paciente y se le remitiria a un centro especializado
para ser evaluado por un médico psiquiatra y recibir el tratamiento adecuado.

7. Recoleccion de Datos

Cuestionario de factores sociodemograficos y de estilo de vida (Anexo 2)

Se elaboré un cuestionario de autoreporte compuesto por 17 preguntas para
recabar informacion sociodemografica, asi como acerca de estilo de vida
incluyendo horas de suefio, ejercicio, esparcimiento, antecedentes personales y
familiares patoldgicos.

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Escala MINI) (Anexo 3)

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de duracién breve. Explora, para
deteccién y/ u orientacién diagndstica, los principales trastornos psiquiatricos del
Eje | del DSM-V y la CIE-10. La MINI esta dividida en 16 médulos, identificados por
letras, cada uno correspondiente a una categoria diagnostica. Al comienzo de cada
mddulo (con excepcion del médulo de trastornos psicoticos) se presentan en un
recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los principales
criterios diagnésticos del trastorno. Al final de cada modulo, una o varias casillas
diagnésticas, permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnosticos. Las
preguntas que se realizan a lo largo de la prueba son cerradas y tienen que ser
realizadas por el entrevistador, respondiendo a la presencia o ausencia del sintoma.
Es una entrevista clinica, disponible en 33 idiomas, estructurada en formato y
algoritmos, modular por categorias diagnosticas, con una duracion de entre 15y 20
minutos, fiable (3 estudios frente a CIDI y SCID) y facil de usar tras un breve curso
de formacién. 67
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Escala de Auto-reporte del Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) en el Adulto de la Organizacion Mundial de la Salud.
(Anexo 4)

Es un cuestionario de 18 items que mide sintomas actuales de TDAH en poblacion
adulta, desarrollado por el grupo de trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud
conjuntamente con la version de la WHO Composite International Diagnostic
Interview (WMH-CIDI). Se puntlan en una escala de 5 opciones (nunca, raramente,
a veces, con frecuencia y muy frecuentemente) y se estima para cada item una
puntuacion de corte o criterial, a partir de la cual el item es considerado positivo
(puntuacion 1) y por debajo del cual es considerado negativo (puntuacion 0). Este
punto de corte se sitla en el tercer valor (algunas veces) para los items 1, 2, 3, 9,
12, 16 y 18, y en el cuarto valor (Con frecuencia) para el resto. Las puntuaciones
también pueden ser tratadas como una escala continua entre el 0 (Nunca) y el 4
(Muy frecuentemente).

Los 6 primeros items conforman la version de cribado para la deteccion rapida de
sintomas sugestivos de TDAH en adultos.

Los items interrogan sobre la presencia de sintomas durante los 6 meses anteriores
a la evaluacion (Kessler at al., 2005b). Los 4 primeros items investigan sintomas
de inatencién y los dos ultimos de hiperactividad y se consideran puntuaciones
criterio las tres primeras desde a veces a muy frecuentemente, y las tres ultimas
desde con frecuencia a muy frecuentemente.

Cuatro respuestas en puntuaciones criterio se estiman sugestivas de existencia de
TDAH en el adulto- %8

Instrumento Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS).
(Anexo 5).

El MBI-HSS define el sindrome de burnout como un constructo tridimensional que
incluye tres especificos aspectos: Agotamiento Emocional (sensacion de no poder
dar mas de si en el &mbito emocional y afectivo), Despersonalizacion (desarrollo de
sentimientos de insensibilidad y actitudes negativas hacia los destinatarios de la
labor profesional), y Reducida Realizacion Profesional (sentimientos de
improductividad o falta de logros en el desempefio profesional).

El MBI-HSS (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996) consiste de 22 items que se
distribuyen en tres subescalas denominadas: Agotamiento Emocional (incluye
nueve items a través de los cuales se valora el sentimiento del sujeto respecto a
encontrarse saturado emocionalmente por el trabajo), Despersonalizacion
(compuesta de cinco items a través de los cuales se valora una actitud fria e
impersonal hacia las personas que se atiende) y Realizacién Personal (incluye ocho
items que describen sentimientos de competencia y eficacia en la realizacion del
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trabajo). La escala tiene siete grados de frecuencia que van de 0 (nunca) a 6
(diariamente). 9

Cuestionario de Apoyo Social Version Espafiola 6-items (SSQ6). (Anexo 6)
Es una version corta del Cuestionario de Apoyo Social de 27 items. El SSQ6 mide
tanto el tamafio real de la red de apoyo social (el nUumero de personas de las cuales
el respondiente puede sentir apoyo en una situacion particular) y qué tan satisfecho
se siente respecto al apoyo percibido de las personas enlistadas. A los participantes
se les solicita las iniciales de aquellas personas en las cuales confia para pedir
apoyo en cada una de las seis situaciones. El nimero de personas listadas se suma
en los items y se divide entre 6 para sacar un promedio del NUmero de Personas
(N). Posteriormente, se le pide a los participantes que indiquen qué tan satisfechos
se sienten con el apoyo brindado por las personas listadas en una escala de seis
puntos (1 = Muy Insatisfecho a 6 = Muy Satisfecho). De nueva cuenta se suman los
puntajes a través de los items y se divide entre 6 para obtener un promedio de
Satisfaccion (S). Los valores de consistencia interna reportados han variado entre
0.90 y 0.93 tanto para N como para S. (69

Cuestionario relativo a factores asociados con enfermedad por COVID-19.
Derivado de la crisis sanitaria actual, se ha sugerido que el impacto en la salud
mental de los profesionales de la salud, pudo haber elevado los niveles de estrés,
ansiedad y depresion, afectando al ejercicio de sus funciones profesionales,
disminuyendo las capacidades de atencion, comprension y toma de decisiones.
Todas estas cifras podrian verse incrementadas en los profesionales sanitarios que
estan en primera linea frente al SARS-CoV-2. Por este motivo, se realizé una seria
corte de preguntas que indagan acerca de cémo el tener algin conocido (familiar o
amigo) que haya padecido o fallecido por COVID, pudiera haber afectado de cierto
modo la salud mental. Se solicitan Unicamente respuestas de Si o No.

VIIl. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realizé un andlisis descriptivo de la poblacion para obtener las medidas de
tendencia central y dispersion en variables cuantitativas (Media y Desviacion
estandar en caso de distribucion normal o Mediana y rango minimo-maximo en
caso de distribucion no paramétrica) y para variables cualitativas se utilizaron

[Fecha]




nameros absolutos y porcentajes. Se determiné la prevalencia de psicopatologia
reportandose en porcentajes.

Para variables cualitativas se utilizo la prueba de X2 de Pearson o Exacta de Fisher.
Se realiz6 una regresion logistica para determinar los factores de riesgo asociados
con la psicopatologia. Se determiné una diferencia estadisticamente significativa si
el valor de p < 0.05.

[Fecha]



IX. DESCRIPCION DE VARIABLES

. Tipo de Definicién Definiciéon Unidad de
Variable . ; )
variable Conceptual Operacional Medida
Afos de vida
cumplidos a partir
I Se obtuvo por o .
Edad Cuantitativa de la fecha de P Afos de vida
- autoreporte.
nacimiento hasta
el dia de hoy.
Caracteristicas
anatomo-
fisiologicas .
PN gieas y Se obtuvo por -Femenino
Sexo Dicotomica cromosomicas autoreporte “Masculino
gue dividen a los porte.
humanos en
macho y hembra.
Persona nacida
en un sitio, pais o
. C estado diferente a | Se obtuvo por -Si
¢ Foraneo? Dicotomica P
donde autoreporte. - No
actualmente
reside.
Persona nacida
en un pais .
: L . P Se obtuvo por - Si
Extranjero Dicotomica diferente a donde
autoreporte. - No
actualmente
reside.
Persona/s con
la/s que se - Solo
comparte un - Con
) S Cualitativa lugar para vivir, Se obtuvo por compafieros
¢ Con quién vive? P o
Policotomica ya sea, una casa | autoreporte. de vivienda
o departamento. - Con pareja
Pueden o no ser - Con familiares
parientes entre si.
. Grado en el que
Hacen referencia .
el residente
a todas las .
considera que
entradas i ,
P Sus ingresos - Mas que
econdémicas que 2 >,
Ingresos o s econdmicos son suficientes
o Cualitativa recibe una - o
econdmicos suficientes para | - Suficientes
persona, una . e
" cubrir sus - Insuficientes
familia, una .
necesidades
empresa o una e
. -, basicas. Por
organizacion.
autoreporte
Vinculo
., — sentimental de - Soltero
Relacién de Cualitativa : L Se obtuvo por .
. NP tipo romantico - Con pareja
pareja dicotdmica autoreporte.
gue une a dos
personas.
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Todo tipo de
ataque
intencional de
distintos tipos,
como: sexual,
fisico, verbal,
econdémico o
psicolégico, de un
miembro de la

Violencia de Cualitativa . Se obtuvo por - Si
. ST pareja contra el
pareja dicotémica autoreporte. - No
otro en una
relacion de
noviazgo con el
objetivo de
controlar,
dominar a la
persona o
sentirse superior
en la pareja
Cuestionario de
Apoyo
Conjunto de SOC'?! (SSQ6).
- Version
provisiones ~
expresivas o Espan_ola
. Abreviada de
instrumentales ,
L o Sahara. (6 -Baja
Cualitativa percibidas o ; .
Red de apoyo ) o items) -Media
Ordinal recibidas Alta
proporcionadas .
por terceros hacia Baja: 1a2.99
un individuo puntos
' Media: 2.99 a
3.99 puntos
Alta: més de 4
puntos
Aquel
entretenimiento o - Menos de una
Tiempo que le juego que se hora a la
dedica a Cualitativa practica, juega e | Se obtuvo por semana
pasatiempos a la | dicotémica implementa con autoreporte. - Al menos una
semana. el objetivo de hora a la
pasar el rato y semana.
divertirse.
Variedad de - Actualmente
movimientos realiza
corporales ejercicio al
L Cualitativa planificados, Se obtuvo por Menos una
Ejercicio SN estructurados, vez ala
dicotomica " autoreporte.
repetitivos con el semana
objetivo de - Actualmente
mejorar o no realiza
mantener la ejercicio.
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aptitud fisica y la
salud.

Horas de suefio

Cuantitativa

Acto de reposo
de un organismo
Vivo y se
contrapone a lo
gue se denomina
como estado de
vigilia o estar
despierto. Se
caracteriza por
ser un estado en
el cual hay muy
poca actividad
fisiolégica y muy
baja respuesta a
los estimulos
externos.

Se obtuvo por
autoreporte.

NUmero de
horas de suefio.

Tiempos de
comida al dia

Cuantitativa

Numero de
comidas
principales que
se hacen durante
el dia. (Por
ejemplo:
desayuno,
comida, cena)

Se obtuvo por
autoreporte.

NUmero de
tiempos de
comida al dia

Percepcién de
calidad de
alimentacion

Cualitativa

Una alimentacién
de calidad
deberia de ser
completa,
variada,
balanceada,
suficiente,
adecuada e
higiénica.

Por autoreporte.
Grado en que el
participante
califique la
calidad de su
alimentacion.

Buena
Regular
Mala

Violencia familiar

Cualitativa
dicotdmica

Acto de poder u
omisién
intencional,
dirigido a
dominar,
someter,
controlar o
agredir fisica,
verbal,
econdmica,
psicoemocional o
sexualmente a
cualquier
integrante de la
familia, dentro o
fuera del

Se obtuvo por
autoreporte.

- Si
- No
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domicilio familiar,
por quien tenga o
haya

tenido algun
parentesco por
afinidad, civil,
matrimonio,
concubinato o a
partir de

una relacion de
hecho y que
tenga por

efecto causar un
dafo.

Se refiere a un

Se obtuvo por
autoreporte.
Familiares de
cualquier grado
con

sindrome 0 a un antecedentes
. de: trastornos
patron de afectivos
caracter ’
, N psicoldgico sujeto trastornos ,
Psicopatologia Cualitativa ; i ansiosos, - Si
- S a interpretacién
familiar Dicotomica - trastornos del - No
clinica que, por lo
neurodesarrollo,
general, se
: trastornos
asocia a un N
psicoticos,
malestar o a una trastornos por
discapacidad. P
uso de
sustancias,
trastornos de la
conducta
alimentaria.
Se obtuvo por
autoreporte.
Promedios de
calificaciones en
. primaria,
Hace referencia a . .
. . . secundaria, - Sobresaliente
Historia de la evaluacion del .
L o S preparatoria, - Bueno
rendimiento Cualitativo conocimiento . . i
académico adquirido en el universidad: - Regular
Lo 90-100: - Malo
ambito escolar .
sobresaliente
80-90: bueno
70-80: regular
Menos de 70:
malo
o Comportamiento .
Antecedente de Cualitativo -Omp Se obtuvo por - Si
. violento e
acoso escolar Dicotémico oo . autoreporte. - No
intimidatorio
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continuo e
intencional que
se ejerce de
manera verbal,
fisica o
psicolbgica entre
ninos y
adolescentes
durante la etapa
escolar.

Tratamiento
psiquiatrico

Cualitativa
dicotdmica

Intervenciones
farmacologicas y
no
farmacologicas
realizadas por un
médico psiquiatra
con la finalidad
de mejorar el
estado de salud
mental.

Se obtuvo por
autoreporte.

-Si
- No

Presencia de
Burnout

Cualitativa
Dicotomica

Reaccioén afectiva
en

respuesta al
estrés laboral
cronico que
puede ocasionar
deterioro o
deplecién de los
recursos
emocionales y
cognitivos,
culminando en un
estado de
agotamiento en el
que

el trabajador
duda
completamente
de su capacidad
para

realizar sus
labores,
mostrandose
cinico sobre el
valor y el

sentido de estas.

Presencia de
sindrome de
burnout segun
el Maslach
Burnout
Inventory (MBI):
Dimension de
desgaste
emocional

> 26,
despersonalizac
ion > 9y baja
realizacion
personal

< 34.

-Si
- No

Presencia de
psicopatologia

Cualitativa
Dicotémica

Se refiere a un
sindrome o0 a un
patron de
caracter
psicoldgico sujeto

Se obtuvo a
través de la
aplicacion de la
prueba MINI

Positivo o
negativo para:
- Trastornos
depresivos
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a interpretacion - Trastornos
clinica que, por lo ansiosos
general, se - Trastornos por
asocia a un uso de
malestar 0 a una sustancias
discapacidad - Trastornos de
la conducta
alimentaria
Se obtuvo a
través de la
aplicacion de la
Escala de Auto-
reporte del
Trastorno por
Déficit de
Atencién con
Riesgo de Hiperactividad
Trastorno por (TDAH) en el - Riesgo alto
Déficit_,de Cualitativa Adulto_de I."’,l - Riesgo
Atencion, Organizacién moderado
Hiperactividad e Mundial de la - Riesgo bajo
Impulsividad Salud.
240 masenla
Parte Aola
Parte B: riesgo
alto.
17 a 23: riesgo
moderado.
Menos de 17:
Riesgo bajo
Persona con
infeccion
sospechosa o
confirmada por
SARS CoV2,
quien debido a la
Egggigﬁza do con C_ualitfati\_/a mifsma, amerita Se obtuvo por -Si
Dicotémica cuidados dentro autoreporte. - No
COVID .
de area
hospitalaria, con
las respectivas
medidas de
aislamiento
correspondientes.
Persona con
infeccion
Cercano fallecido | Cualitativa sospechosa ° Se obtuvo por - Si
con COVID Dicotomica confirmada por autoreporte. - No
SARS CoV2,
quien debido a la
misma
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enfermedad o
secundario a
complicaciones
derivadas, pierde
la vida.

Cambios en la
Salud mental

Cualitativa
Dicotémica

Cuando el
diagnéstico de
COVID llega a
afectar la salud
emocional,
incluyendo
ansiedad,
angustia y
depresion.

Se obtuvo por
autoreporte.

- Si
- No

Ha estado en
Area COVID

Cualitativa
Dicotomica

Areas de
hospitalizacién
para
estabilizaciéon de
pacientes con
infeccion
confirmada o de
sospecha para
COVID.

Se obtuvo por
autoreporte.

- Si
- No

Tuvo COVID

Cualitativa
Dicotémica

Persona con
infeccion
confirmada por
PCR para SARS
CoV2

Se obtuvo por
autoreporte.

- Si
- No
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X. RESULTADOS DEL ESTUDIO

En el estudio se incluyé a 49 médicos residentes de la especialidad de Pediatria
del Hospital Infantil de México Federico GOmez. De estos, 32 (65.31%) son mujeres
y 17 (34.69%) pertenecen al género masculino. El promedio de edad de los sujetos
del estudio fue 26.06 (DE = 4.10). Predomina la poblacion de nacionalidad
mexicana, con 45 personas (91.84%). Destaca que mas de la mitad de los
residentes son foraneos (61.2%).

Asi mismo, de dicha poblacion de estudio, 48 personas (97.96%) se considera buen
estudiante, con calificaciones que oscilan por arriba de 80. Ademas, 20 (40.82%)
de los médicos residentes afirman haber sufrido algun tipo de acoso escolar previo
a su ingreso al curso de especializacion médica.

De acuerdo con nuestra medicion basal, al ingreso a la especialidad, 27 (55.10%)
médicos se reportaban con riesgo para tener TDAH. Dichos hallazgos se
encuentran descritos en la Tabla 1.

Tabla1. Variables sociodemograficas de los sujetos estudiados.
VARWBLE o n %
Edad Media  26.06 -
Género Femenino; 32,  65.31%
Masculino 17, 34.69%

P mT
Si 300 61.22%

Extranjer0N0459184%
Si 4  8.16%

T T e T
80-90 24 48.98%

70-80 1 2.04%

<70 0 0.00%

Acoso escolar NOE 29 59.18%
SI 20 40.82%

TDAHN0224490%
Si 27, 55.10%

[Fecha]



Entre los factores de riesgo psicosociales descritos para psicopatologia, los cuales
se mencionan en la Tabla 2, de acuerdo a nuestra medicién basal, se observé al
inicio que 43 (87.75%) presentaban por lo menos 1 de los factores mencionados.
El mas frecuente fue el antecedente familiar de psicopatologia, con 27 (55.10%)
sujetos. Al final del afio de estudio, se encontré6 que el factor de riesgo mas
prevalente fue el considerar la calidad de su alimentacion como regular o mala,
reportada por 34 (69.39%) participantes.

La gran mayoria durante la primera medicion, es decir, 41 (83.67%) refirid vivir en
compafia ya sea de familiares o amigos (roomates) y 6 (12.24%) viven solos.
Contrasta que para la segunda medicion, disminuyo a 26 (73.47%) y a 5 (10.20%),
respectivamente. De la misma forma, al inicio del afio, 25 (51.05%) de los médicos
refirid tener pareja, aunque solo 2 (4.02%) vivian con esta pareja. Para la uUltima
medicion, este nUmero aumentd a 28 (57.14%) y a 8 (16.33%), respectivamente.

Asi mismo, en el transcurso del afio estudiado, hubo un incremento de 11 a 14
(22.48% a 28.57%) respecto a las personas que reportaron haber recibido violencia
de pareja. De la misma forma, hubo un incremento de las personas que refieren
haber sufrido algun tipo de violencia dentro del nucleo familiar, ya que en la
medicion basal este antecedente fue referido por 11 (22.45%) personas, mientras
que al final del afio de seguimiento, este nimero se increment6 a 14 (28.57%), lo
gue representa una diferencia de 6.12%. De las 14 personas, por lo menos 6 (3
hombres y 3 mujeres), refirieron en la segunda medicion haber sufrido tanto
violencia de pareja como familiar.

De toda la poblacion, 42 (85.71%) consideraron sus ingresos econdmicos
suficientes 0 mas que suficientes antes de su ingreso, similar a los 39 (79.59%) que
continuaron considerandolos de ese modo.

Respecto al tiempo invertido en pasatiempos, 6 personas (12.16%) refirieron en el
transcurso del afio haberlo disminuido. De la misma forma, las horas de suefio y la
cantidad de comidas al dia, mostraron una disminucion significativa en la media de
6.68 (DE = 3.14) a 5.73 (DE = 1.30) (p=.001) y de 3.33 (DE =0.88) a 2.78 (DE =
0.92) (p=.017) respectivamente; no obstante, se observé un aumento significativo
en la cantidad de personas que actualmente realizan algun tipo de ejercicio,
incrementandose de 13 (26.53) en la primera medicion a 25 (51.02%) en la segunda
(p=.013).

Llama la atencidbn que el numero de residentes que consideraban que su
alimentacion era de mala calidad incremento significativamente de 2 (4.08%) a 14
(28.57%), es decir, 12 personas mas (24.49%) en el transcurso del afio (p=.004).
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En la segunda medicion, se encontrd que 28 (57.14%) tenia el antecedente familiar
de trastornos psiquiatricos, mostrando un aumento ligero respecto al afio previo,
reportado en 27 (55.10%).

Se observé también que hubo un incremento significativo en la prevalencia de las
personas que al ingreso recibian tratamiento psiquiatrico, inicialmente reportado en
1 (2.04%), respecto a los que reportaron estar en tratamiento psiquiatrico después
del primer afio, que fueron 11 (22.45%), con una p = .002.

Se incrementé de 42 (85.71%) a 46 (93.88%) la cantidad de personas que
consideran sus redes de apoyo como altas (p = .035).
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Tabla 2. Factores de riesgo psicosociales.

VARIABLE

Ano académico

2020 2021
¢Con quien vive? Solo 6 12.24% 5 10.20%
Roomates 27 55.10% 23 46.94%
Pareja 2 4.08% 8 16.33%
Familia 14 28.57% 13 26.53%
Ingresos econémicos Mas que suficientes 13 26.53% 13 26.53%
Suficientes 29 59.18% 26 53.06%
Insuficientes 7 14.29% 10 20.41%
Pareja No tiene 24 48.98% 21 42.86%
Si tiene 25 51.02% 28 57.14%
Violencia pareja Si, actualmente 0 0.00% 0 0.00%
Si, previamente " 22 .45% 14 28.57%
Ni actual ni previamente 38 77.55% 35 71.43%
Horas de pasatiempos <1 hora/semana 2 417% 8 16.33%
Al menos 1 hora/semana 46 95.83% 41 83.67%
Actualmente realiza 13 26.53% 25 51.02%
¢ Realiza ejercicio? Actualmente no, anteriormente
no 9 18.37% 7 14.29%
Actualmente no, anteriormente si 27 55.10% 17 34.69%
Calidad alimentacion Buena 23 46.94% 15 30.61%
Regular 24 48.98% 20 40.82%
Mala 2 4.08% 14 28.57%
Violencia familiar Si, actualmente 1 2.04% 0 0.00%
Si, previamente 8 16.33% 10 20.41%
Ni actual ni previamente 40 81.63% 39 79.59%
Antecedente de Psicopatologia familiar No 22 44.90% 21 42 .86%
Si 27 55.10% 28 57.14%
Tratamiento Psiquiatrico Actualmente en tratamiento 1 2.04% 11 22.45%
Alguna vez, actualmente no 8 16.33% 7 14.29%
Nunca he recibido 40 81.63% 31 63.27%
Redes de apoyo Alto 42 85.71% 46 93.88%
Medio 7 14.29% 1 2.04%
Bajo 0 0.00% 2 4.08%
Horas de suefio Media 6.68 5.73
(DE) (3.14) (1.30)
Comidas/dia Media 3.33 2.78
(DE) (0.88) (0.92)

Respecto a la prevalencia de psicopatologia, se observé que 19 (38.7%) sujetos en
estudio presentaban por lo menos una psicopatologia antes del ingreso a la
especializacion médica, siendo la mas frecuente el trastorno de angustia, con 9
(18.37%). Se encontré que los principales factores de riesgo para presentar
trastorno de angustia en la primera medicion fueron el haber experimentado acoso
escolar (p=.008) y el percibir sus ingresos como insuficientes (p=.014). En la
segunda medicion, el trastorno mas prevalente fue el trastorno de ansiedad
generalizada, reportado en 22 (44.90%).
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Al final del afio de estudio, el nUmero de personas con al menos una psicopatologia

fue de 31 (63.26%), este cambio fue significativo (p=.015) y representd un
incremento de 24.5%. El principal factor de riesgo para presentar incremento en la
psicopatologia fue el ser foraneo (p=.001). Es importante destacar que de las 19
personas que se reportaron con psicopatologia en la primera medicion, Unicamente
1 (5.2%) refirié estar en tratamiento psiquiatrico, mientras que de las 31 personas
gue se reportaron con psicopatologia en la segunda medicién, Unicamente 9 (29%)
reportd estar recibiendo tratamiento psiquiatrico.

Respecto a los trastornos del estado de animo, en la primera medicidon se encontro
que el episodio depresivo actual se reporté en 1 persona (2.04%), aumentando en
forma significativa posteriormente a 9 (18.37%) (p=.008), y destacé que de estas 9
personas, 4 fueron hombres y 5 mujeres (44 y 55%, respectivamente) y 7 (77.7%)
son foraneas.

Del mismo modo, el episodio depresivo recidivante, que no se reportd al inicio y
aumentd a 7 (14.29%) al afio siguiente (p=.006), fue mas prevalente en mujeres,
reportandose en 4 mujeres y 3 hombres (57.14% y 42.85%). Solo 1 de ellos
(14.28%) report6 que sus redes de apoyo fueran bajas

Ninguna persona se reporté con sindromes melancdlicos al inicio del estudio, pero
en la segunda medicién, al menos 5 personas (10.20%) lo presentaron. En cuanto
a distimia, de la misma forma, no se reportd al inicio, y al final del estudio se
encontré a 1 persona (2.04%) del género femenino. No se observaron cambios
respecto a la prevalencia de riesgo de suicidio, siendo de 1 persona (2.04%) al
inicio y al final del estudio.

Respecto a los trastornos de ansiedad, al inicio ninguna persona se reporté con
trastorno agorafdbico, posteriormente se encontré que 2 personas (4.08%)
reportaron estarlo experimentando. Ambos casos con la caracteristica en comun
de tener antecedentes familiares con alguna psicopatologia y problemas
relacionados con el uso/abuso de sustancias y alcohol y otras psicopatologias
concomitantes; uno de ellos sin tratamiento psiquiatrico. De igual forma, se observé
que al inicio 1 persona (2.04%) presentaba fobia social, la cual aumenté a 5
(10.20%), de los cuales 3 (75%) son foraneos.

En cuanto al trastorno de ansiedad generalizada, 4 sujetos (8.16%) de la poblacion
lo padecia al inicio del estudio, se observo un incremento significativo (p=.000) en
la prevalencia en la segunda medicion, que fue de 22 (44.9%). De estos residentes,
16 (72.7%) eran mujeres.

Se observo una disminucion en el nimero de residentes que reportaban problemas
relacionados con el uso/abuso de sustancias. Respecto a alcohol, al inicio 6
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personas lo presentaban (12.24%) y disminuyé a 5 (10.20%). Respecto a los
problemas derivados del consumo de otras sustancias, inicialmente se report6 en
2 personas (4.08%), mientras que después de un afio de seguimiento, se reporto

en 1 persona (2.04%).

En relacion a los problemas de la conducta alimentaria, en la primera medicion se
report0 prevalencia de 2 (4.08%) residentes con bulimia nerviosa, aumentando a 3
(6.12%) personas en la segunda medicién. De estos, 2 (66.6%) son hombres y

ambos foraneos.

Dichos hallazgos se encuentran descritos en la Tabla 3

Tabla 3. Prevalencia de psicopatologia al inicio del estudio y después de 1 ario.

VARIABLE

Episodio Depresivo actual

Episodio Depresivo recidivante

Sindromes melancélicos
0
Riesgo suicidio actual
Riesgo suicidio previo
Angustia
T
D
Trastorno Obsesivo-Compulsive
Trastorno por Estrés Postraumatico
Trastorno de Ansiedad Generalizada

Problemas relacionados con uso/abuso

de alcohol

Problemas relacionados con uso/abuso

de otras sustancias

Anorexia

Bulimia

ANO ACADEMICO

2020

97.96%

2.04%

100.00%

0.00%

“TMoo00%

0.00%

100.00%

0.00%

e7.96%

2.04%

7100.00%

0.00%

e

18.37%

S B

0.00%

TTe7.96%

2.04%

7100.00%

0.00%

Tesex%n

4.08%

B T I L7

8.16%

g7 76%

12.24%

Tes92%

4.08%

100.00%

0.00%

TTes92%

4.08%

2021
81.63%

40

9

42

7

5

1

1

1

6

2

5

]

o]

22

5

1

o]

3

18.37%

14.29%

10.20%

2.04%

2.04%

2.04%

12.24%

4.08%

10.20%

0.00%

0.00%

44.90%

10.20%

2.04%

0.00%

6.12%

TN T A

GG

T T A

T T

B EeL

SR GEe

N ToT 7

100.00%

100.00%

EE G

89.80%

97.96%

100.00%

S EEELTTTT

DIFERENCIA (%)

16.33%

85.71%

14.29 %
1020%
T
oy
3674%
20a%
204%
0w

2.04%

Finalmente, en la Tabla 4 se muestran las variables respecto a la cuestion de la
pandemia actual por COVID 19, en la cual 19 personas (38.78%) refirieron tener
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algun conocido hospitalizado, y 16 (32.65%) conocié a alguien que fallecié por la
enfermedad. fallecido por la misma causa.

Menos de la mitad, es decir, 17 médicos (34%), reportaron haber presentado la
enfermedad por COVID-19 con PCR confirmatoria, sin embargo, 35 (71.43%)
reportaron algan cambio en la salud mental derivado de la pandemia COVID, de los
cuales 14 (40%) efectivamente mostraron aumento en el nimero de diagndsticos
psicopatologicos respecto a la medicion inicial. De los 14 residentes que no
refirieron cambios en su salud mental relacionados a COVID, 7 (50%) mostraron
aumento en el numero de diagndésticos psicopatolégicos respecto a la medicidon
inicial. Mas de la mitad, 27 médicos (55.10%) laboraron en alguna area COVID a lo
largo del afo. De forma general, 3 (6.12%) de los sujetos de estudio presentaron
signos de burnout al afio de ingreso a la especialidad. No se encontré asociacién
entre estos factores y el presentar incremento en la psicopatologia.

Tabla 4. Cambios relacionadas con COVID.

éConocido cercano hospitalizado? No 30 P 61.22%

Si 19 . 38.78%

cConomdocercanofallemdo?N033 R T
Si 16 : 32.65%

¢Experimentado cambios en la salud mental? ~ No 14 | 2857%
Si 35 | 7143%

cHaestadoenareaCOVlD?N022 VR T
Si 27 . 55.10%

éFue un caso de COVID confirmado? No 33 66%
Si 17 34%

e P R o T T
Si 3 C6.12%

[Fecha]



Xl.  DISCUSION

En el estudio se incluyé a 49 médicos residentes de primer ingreso a la especialidad
de Pediatria del Hospital Infantil de México Federico GOmez, quienes de acuerdo a
la literatura, se consideran una poblacion de riesgo elevado para desarrollo de
psicopatologia tanto depresiva, de ansiedad, de trastorno de uso/abuso de alcohol
y sustancias y de alimentacion.

En la literatura se reporta que existen diversos factores de riesgo/protectores para
presentar o no psicopatologia; entre ellos se describe la percepcion de una buena
alimentacion, logros escolares, habilidades sociales, relacion de pareja y tener una
buena salud fisica. En nuestro estudio se observo que los médicos residentes,
antes de ingresar al curso, ya presentaban importantes factores de riesgo y
psicopatologias que, en la mayoria de los casos, no recibian tratamiento. (¢

Encontramos una asociacion significativa entre el hecho de ser forAneo/extranjero
y el presentar una psicopatologia, ya que se observd que de los 30 residentes
considerados foraneos, el 93% presentd alguna psicopatologia. Esto puede
deberse a la sensacion de lejania de la red protectora que representa el hogar y a
la percepcién de gque las redes de apoyo se alejan también, asi como los multiples
procesos de adaptacion que tienen que vivir a diferencia de sus compafieros, como
cambiar de residencia, cambiar en algunos casos de pais, vivir por primera vez lejos
del nucleo familiar, vivir solos, etc.

En la primera medicion, encontramos una prevalencia de residentes con riesgo para
TDAH de 55.1%. Diversos estudios internacionales han estimado que la
prevalencia de TDAH en edad adulta oscila entre 2.5 y 4.4% en poblacion abierta,
lo cual se antepone a la prevalencia encontrada en nuestro estudio. Esta diferencia
podria deberse a que no hay estudios dentro de poblacion universitaria con este
trastorno, de entre los cuales, los estudiantes de medicina forman una parte
importante. (62

Respecto a la segunda medicion, se observdO un aumento significativo en la
cantidad de personas que actualmente realizan algun tipo de ejercicio. En
observaciones realizadas en contextos sin pandemia, generalmente se reporta una
disminucién del tiempo que se dedica a hacer ejercicio, lo cual es contrario a lo
observado en este estudio. Esto probablemente se deba a los cambios generados
por la actual situacion epidemiolégica mundial, que provocé que el tiempo de
trabajo intrahospitalario disminuyera, ya que en nuestro hospital, los médicos
residentes fueron redistribuidos para cubrir turnos en las areas COVID y trabajaban
por guardias, de tal forma que los dias en los que no tenian que cubrir un turno, se

[Fecha]




guedaban en casa, lo cual pudo haber contribuido a que parte del tiempo libre se
dedicara a la salud fisica.

Las horas promedio de suefio mostraron una disminucion significativa. Este
hallazgo es importante, ya que se ha demostrado una prevalencia de alteraciones
del suefio que oscila entre el 20% y el 90% en trabajadores sometidos a rotaciones
nocturnas. Esta falta de suefio puede provocar un estado de fatiga cronica, lo que
se asocia a pérdida de memoria, mayor tiempo de reaccion y problemas de
concentracion, lo cual repercute en la disminucion en el rendimiento laboral,
alteraciones del ritmo circadiano e incluso problemas psicologicos, como aumento
en niveles de estrés y ansiedad. ©¢3)

Se observd un aumento significativo de sujetos que consideran que la calidad de
su alimentacion se volvié mala en el transcurso del afio y una disminucién en el
promedio de comidas al dia. Esto se encuentra probablemente relacionado al hecho
de que ya en el ambito hospitalario, muchas veces es complicado llevar un régimen
de alimentacion adecuado, pues las horas de trabajo variables y la presencia de
trabajo en horarios nocturnos, dificulta que se realicen los tiempos de comida
requeridos. De la misma forma, la calidad de los alimentos que es posible consumir
cuando se tiene el tiempo, resulta siendo mala, pues se prefieren alimentos de
rapido consumo, como la comida chatarra o alimentos procesados. Esta
informacion es importante, pues se ha descrito en otros estudios que la calidad de

la alimentacion es un factor de riesgo importante para presentar psicopatologia. (¢4
65, 66)

Hubo un incremento significativo observado en la poblacion que al ingresar se
encontraba bajo algun tratamiento psiquiatrico respecto a la segunda medicion.
Este hallazgo sugiere la posibilidad de que la prevalencia de psicopatologia en
médicos antes de ingresar a una especialidad podria ser mas alta de la reportada
y no estar diagnosticada y/o recibiendo un seguimiento adecuado de la
enfermedad. Esto pudiera relacionarse en primer lugar con el estigma hacia las
enfermedades mentales, las distintas creencias negativas de los profesionales de
la salud al respecto y al miedo a los posibles efectos secundarios de los
medicamentos.

En cuanto a la percepcion de la calidad de redes de apoyo, se incremento el nimero
de residentes que las consideraron buenas y seguras. Esto probablemente se deba
a gue por la situacion de la pandemia por COVID y a la alta propaganda que se
hacia respecto a la importancia del cuidado de la salud mental, se busc6 que los
meédicos tuvieran acceso a estas redes de apoyo sociales y laborales y al adecuado
uso de mecanismos de afrontamiento.
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Tal como reporta la Organizacion Mundial de la Salud, la prevalencia de depresion
y de trastornos de ansiedad en la de poblacion general, fue mayor en el género
femenino (55%). De manera global, la prevalencia de depresion en nuestra
poblacién alcanzo el 2% al inicio del estudio, mientras que la cifra reportada por la
OMS para la poblacion general es de 22%. Al final del afio, esta prevalencia
aumento6 a 18.37%, lo que coincide a su vez con diversos estudios realizados en
meédicos residentes, que estiman que la prevalencia de depresion o sintomas
depresivos varian del 15% al 32.3%. En estos estudios, también se encontrd que
el 29.6% de los residentes presenté trastornos del estado de ansiedad
concomitante, lo cual es menor al 40.9% reportado en nuestro estudio. La depresién
en hombres y mujeres fue del 44.4 y 55.5%, respectivamente, lo cual corrobora lo
encontrado en estudios realizados en poblacion general. De forma concordante, al
menos el 2% de los residentes tiene riesgo de suicidio, es decir, similar al riesgo de
la poblacién general. (67 68, 69)

En la literatura también se describe que el trastorno de ansiedad dentro de la
poblacién general es mas frecuente en mujeres que en hombres, con una media de
9.2%, siendo reportada por nosotros hasta en un 72.7%. En el mismo estudio
comentado anteriormente, se encontré una prevalencia de trastorno de ansiedad
en residentes de 59.1%, similar a la de 44.9% reportada en nuestro estudio. Ambas
cifras superan de forma significativa a las cifras reportadas en la poblacion en
general y a la de otros estudios realizados en otras instituciones formadoras de
médicos especialistas. (7071

Algunos estudios han demostrado que los médicos residentes reportan mayor
consumo de sustancias de diferentes tipos que los jévenes de su edad. Se ha
demostrado también que el estrés laboral afecta directamente el estado emocional
del sujeto, presentando que hasta el 11% de los estudiantes de medicina y médicos
residentes clinicos toman medicamentos estimulantes, siendo mas frecuente en
hombres, sin embargo, contrario a lo reportado, nosotros encontramos una
prevalencia del 2.04% en nuestra poblacién para consumo de sustancias. Otro
estudio en Espafa reportdé un consumo de alcohol entre los residentes de un 78%,
lo cual se opone a nuestra prevalencia reportada del 10.20%. Dicha diferencia
podria deberse a que, debido al estigma, los participantes sub -reportaran estos
sintomas. (/273,74

En cuanto a trastornos de la alimentacion, en México se reportan cifras que reflejan
que la prevalencia de la anorexia nerviosa entre la poblacion general de 0.5 a 1.5%,
mientras que la bulimia alcanza 3%. Esta cifra coincide con la encontrada en
nuestra primera medicion, donde se reporto prevalencia del 4%. Tradicionalmente,
la presencia de tales afecciones ha demostrado tener un importante sesgo de
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género, siendo las mujeres el grupo mas susceptible de padecerlos. En estudios
realizados a médicos residentes, esta prevalencia aumenta hasta un 15% mientras
que en nuestro estudio se reportd una prevalencia de 0% en cuanto a anorexia y
de 6.12% para bulimia en la segunda medicién, lo cual representa el doble de lo
reportado en la poblacion general. Hay algunos estudios que observan el aumento
de la prevalencia de dichos trastornos, especificamente en la poblacibn médica en
formacion, afectando en mayor grado a las mujeres, si bien en nuestro estudio fue
mas frecuente en el género masculino hasta en un 66.6%. Asi mismo, se observo
que el estrés psicologico y los efectos negativos, como la depresion y la ansiedad,
estan fuertemente asociados con trastornos alimentarios. (75 76)

En un estudio realizado en 2017 a residentes de la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia, se report6é una prevalencia de burnout del 87.5%, si bien contrasta con
nuestra prevalencia reportada del 6.12%. Aunque no hay reportes que hablen de
preferencia de género, nosotros encontramos que el 100% de los afectados eran
del género masculino. Del mismo modo, en cuanto a los factores relacionados con
la enfermedad por COVID 19, en nuestro estudio no se encontré una asociacion
significativa entre el tener personas cercanas hospitalizadas o fallecidas por
COVID, en haber estado en area COVID o, incluso, el haber tenido la enfermedad,
con el haber presentado un incremento en la psicopatologia. /")

Existen algunos estudios realizados en Latinoamérica sobre la afectacion a la salud
mental del personal de hospitales destinados para atencidn exclusiva de pacientes
con COVID-19 y se ha establecido que en efecto, presentan mucha mayor
exposicibn a factores que contribuyen a un mayor riesgo de presentar
psicopatologia. En nuestro estudio no se encontrd esta asociacion, o que pudiera
deberse a que debido a la reorganizacién de las actividades asistenciales, los
residentes tenian mas tiempo libre para reponerse y realizar actividades ajenas al
hospital, lo cual pudo haber tenido un rol protector. (8

De forma general y en condiciones distintas previas a la de la actual pandemia, se
han realizado estudios en médicos residentes antes y después de 1 afio, en los
cuales se ha reportado en promedio un aumento de 14% en la prevalencia de
psicopatologia. En nuestro estudio se encontré un cambio de 38.7% al ingreso y de
63.2% al final, lo cual representa una diferencia de 24.46%, es decir, mucho mayor
a la esperada. Asi mismo, reportamos que 71.43% reportaron que consideraban
haber tenido cambios en la salud mental asociados a la pandemia COVID. Se
encontré también que de este 71.43%, el 51.43% presentaban algun trastorno de
ansiedad, ya sea ansiedad generalizada, trastorno de angustia, fobia social o
agorafobia. Se sospecha con estos resultados que dichas cifras pudieron verse
influidas por la emergencia sanitaria actual, pero es necesario realizar estudios
comparativos en situaciones sin pandemia para poder corroborar esta hipétesis. (/9
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Xll.  CONCLUSION

En este estudio se encontré que la prevalencia de psicopatologia en médicos
residentes fue 24.5% mayor después de un afio de formacién en el curso de
especializacion de pediatria durante la pandemia COVID-19 en un hospital
pediatrico de tercer nivel reconvertido en Hospital COVID, con respecto a la
prevalencia que se encontro antes de empezar el curso de especializacion y antes
de empezar la pandemia COVID-19.

Podemos notar también que los factores de riesgo laborales y personales entre
meédicos residentes para presentar alguna psicopatologia, son diversos, siendo el
mas importante el ser foraneo.

Los médicos residentes son personal de salud en formacion bajo un sistema
educativo especial cuyas dificiles condiciones académicas y laborales pueden
afectar el estado de animo y la salud mental de los estudiantes. En las instituciones
de salud mexicanas en general, se relega la parte académica por las exigencias
laborales y se produce el problema de falta de interés y apatia a raiz del exceso de
trabajo rigido y repetitivo con un horizonte reflexivo estrecho, con escasas horas de
suefio y de descanso. Bajo este ambiente desfavorable, el médico en formacion
tiene que buscar su identidad como profesional y como persona.

Las repercusiones biopsicosociales incluyen: disminucién del rendimiento laboral
(que por el caracter de la profesién incide directamente sobre la salud de terceros),
la calidad de vida social en cuando a su entorno familiar y la percepcién sobre él
mismo.

Por todos estos elementos y, debido a los resultados obtenidos en nuestro estudio,
esta justificada la necesidad de creacion de estrategias para la deteccion de
factores que incidan sobre la salud mental en los médicos residentes, y que sean
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llevadas a cabo de forma habitual y constante, con el objetivo de que los médicos
vulnerables sean canalizados al especialista en salud mental para recibir un
diagnostico y tratamiento oportuno y de esta manera conservar su salud
biopsicosocial y mejorar su calidad de vida, lo cual a su vez, se vera reflejado en el
desemperio que se tenga en el ambito laboral y académico del médico residente.

En referencia a la situacibn mundial actual, a pesar de todos los recursos
empleados para contrarrestar la propagacion del COVID-19, actualmente el
personal de salud necesita estrategias globales de autocuidado para disminuir los
efectos negativos en la salud mental. Por esto la Organizacion Mundial de la Salud
establecio algunas recomendaciones para fortalecer la salud mental del personal
de salud, que de manera general incluyen:

Control del estrés

Apoyo para cubrir necesidades diarias basicas de los profesionales sanitarios,
fomentando un estilo de vida saludable y autocuidado, con una alimentacion
balanceada, descansar y hacer pausas durante el trabajo o entre turnos, hacer
ejercicio domiciliario, evitar el exceso de redes sociales y la cobertura mediética
de COVID-19, hacer uso de técnicas de relajacion muscular progresiva o
meditacion, evitar el consumo de sustancias como el alcohol, tabaco y demas
drogas.

Fortalecer y mantener la resiliencia personal.

Brindar apoyo psicolégico con Terapia cognitivo-conductual (TCC) en linea,
terapias de conversacién, grupos de apoyo o psicoterapia e intervenciones
organizacionales.

Aplicar pruebas de tamizaje para detectar manifestaciones de psicopatologia que
pudieran poner en riesgo a los trabajadores de la salud.

Sin embargo, ademas de estas recomendaciones, consideramos necesario e
importante que se implementes otras estrategias que fortalezcan las medidas arriba
mencionadas, tales como:

- El acondicionamiento de areas en las que se asegure un espacio para el
descanso y en el cual existan las condiciones para que el personal de salud
establezca comunicacion con familiares y conocidos. Estas areas pueden
ser algunas que se hayan abandonado debido a la reorganizacion del
hospital o bien, generarse un nuevo espacio.

- Promover descansos perioddicos y rotacién de funciones, de forma que el
personal no pase mas de 8 hora continuas dentro de un area de atencién de
alta demanda y procurar la rotacion periodica de las funciones del personal.
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- Recibir asesoria para el personal encargado de dar informes y malas
noticias, ya que puede resultar en un momento desgastante desde el punto
de vista emocional.

- Hacer promocion a los servicios de salud mental, tanto al interior de los
hospitales COVID, como por parte de entidades externas.

- ldentificar de manera proactiva al personal con posibles complicaciones a
través de un sistema de acompafamiento, que se compone de un monitor y
un especialista en salud mental acompaifante.
En caso de que detecte que algun miembro del personal de salud curse con
una problematica de salud mental, el monitor podra comunicarlo al
especialista permitiendo de esta forma una deteccién oportuna y preventiva
del desgaste emocional del personal de salud.

Podemos concluir que la prevalencia de la psicopatologia de los médicos residentes
al inicio es similar a la reportada dentro de la poblacién general y que se incrementa
significativamente después de un afo de formacién. También es muy posible que
la pandemia COVID haya influido en que este aumento haya sido mayor al
esperado, sin embargo se requeririan estudios comparativos realizados en médicos
residentes al inicio y después del primer afio de formacion en un periodo libre de
pandemia y de sus efectos.
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XV. CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio no se encontré conflicto ético, ya que teniendo en cuenta la Norma
oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012. Articulo 17. |, esta investigacion se rigio por
el cumplimiento de los principios éticos basicos, descritos a continuacion:

1. Respeto por la autonomia. El respeto por la autonomia involucra dos elementos:
que los individuos deberdn ser tratados como agentes autbnomos y que las
personas con autonomia disminuida tengan derecho a proteccion.

En el presente estudio, todos los sujetos participantes tuvieron conocimiento de lo
que implicaria el proyecto y de sus posibles resultados, por lo que tuvieron la opcién
de decidir o incluso retirarse de la investigacion una vez iniciada:

* Estaran informados de los objetivos y naturaleza del estudio.

* Se les invitara a participar antes de iniciar en la investigacion y a ser contactados
durante ésta en caso de ser necesario.

* Su participacion podra ser en una o todas las fases del estudio.

* Tendran la libertad de retirarse en cualquier momento del estudio, sin tener que
dar una explicacién del motivo.

2. Beneficios. El tratamiento ético de las personas no solo implica respetar sus
decisiones y protegerlas del dafio sino también procurar su bienestar. Esto implica
informacion sobre los resultados del presente estudio para que de manera conjunta
con los sujetos se puedan disefiar intervenciones de atencion desde la perspectiva
de los sujetos, los médicos y las autoridades. Con el presente estudio se generaran
dos tipos beneficios, el primero sera directamente para usted y el segundo sera
para la poblacion mexicana, los cuales se describen a continuacion:

Beneficios directos:

. Diagnostico gratuito al participar en el estudio

. Ser remitido, en caso necesario, para una valoracion psiquiatrica inicial
gratuita dentro del hospital, y posteriormente a alguna institucion pertinente para su
seguimiento.

3. Justicia. Todos los seres humanos son iguales en dignidad y por ende deberan
ser tratados de forma justa. Por lo que, bajo este precepto, se les ofrecera
informacion de forma equitativa a todas las personas, sin distinguir género, etnia o
clase social.

En la presente investigacion sera obligatorio:
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. El reconocimiento de todas las personas que participan en el estudio como
iguales.
. Brindar la informacién necesaria de forma equitativa a los participantes en el
estudio.

4. Salvaguarda del secreto profesional. El secreto profesional es la obligacion ética
que tiene el personal de salud y del investigador en materia de salud, de no divulgar
ni permitir que se conozca la informacion que directa o indirectamente se obtenga
durante el ejercicio profesional, sobre el estado de salud del individuo, y en este
caso sobre las condiciones socioecondmicas y familiares de los sujetos, incluso aln
después de la muerte de la persona.

Para la presente investigacion se establece que:

. Toda la informacién recolectada durante el proyecto se tratar4 de forma
confidencial y solo tendran acceso a ella los investigadores del estudio.
. Se garantiza que tanto los investigadores como los colaboradores estan

obligados a guardar la informacion que se les confia, aun cuando no haya un
explicito de acuerdo al respecto.

5. Consentimiento informado. Es el acuerdo mediante el sujeto de investigacion
autoriza su participacion en la investigacibn con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a los que se sometera, con
la capacidad de eleccion sin coaccion alguna.

. La informacion que se dara a los participantes sera clara, concisa, suficiente
y en lenguaje comprensible para el individuo.
. Se firmaré el consentimiento informado, que se constituird en una carta que

contenga los objetivos, la explicacion del procedimiento a seguir, la duracién, los
posibles riesgos y/o beneficios al participar voluntariamente en la investigacion, los
nombres de personas responsables, explicacion sobre el derecho a participar y
cancelar voluntariamente la participacion y a la confidencialidad de la informacion.
La carta seré firmada por el interesado, el responsable de la investigacion y testigos.

6. Resultados de la investigacion. Los principios éticos de la investigacion abarcan
todos los aspectos de la misma. Desde el planteamiento del problema, el disefio y
la recoleccion de datos, hasta la publicacion de los resultados.

Con relacion a los resultados la presente investigacion tendra en cuenta:
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. Los resultados estaran cefiidos a la verdad, tanto en lo relacionado con la
metodologia como con los resultados.

. Se reconocera a conciencia la transitoriedad de los conocimientos, de forma
que no se plantearan verdades absolutas, sino aproximaciones a la verdad que
deberan irse depurando y haciéndose consistentes en el transcurso de la
investigacion y de otras que posteriormente se realicen.

7. Sometimiento del protocolo a comités de ética e investigacion de Hospital Infantil
de México “Federico Gomez”. Con el fin de cumplir con la ley de investigacion en
salud y las reglas internas sobre investigacion que exigen los hospitales, se
presentara el proyecto para ser aprobado por los comités pertinentes.
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XVI.  ANEXOS

1. Consentimiento Informado

2. Cuestionario de factores sociodemograficos y de estilos de vida

1 Sexo:

2 Fecha de nacimiento:
3 Lugar de origen:

4 ¢ Con quién vives?
a) Vivo solo

b) Con roomies

c) Con mi pareja

d) Con mifamilia

5. Tus ingresos econdmicos para cubrir necesidades béasicas son:

a) Mas que suficientes

b) Suficientes

C) Insuficientes

6 Relacion de pareja:

a) Soltero

b) Tengo pareja

C) Vivo con mi pareja

d) Casado

7. ¢Experimentas o has experimentado violencia de pareja? (cualquier ataque
intencional de distintos tipos, como: sexual, fisico, verbal, econdmico o psicoldgico,
de un miembro de la pareja contra el otro en unarelacién con el objetivo de controlar,
dominar a la persona o sentirse superior en la pareja).

a) Si, actualmente

b) Previamente

C) Ni actual ni previamente

8. ¢,Cuantas horas ala semana le dedicas a algun pasatiempo? (entretenimiento

0 juego que se practica, juega e implementa con el objetivo de pasar el rato, relajarse
y divertirse, sin relacion con el estudio o quehacer médico).

a) Menos de una hora a la semana

b) Al menos una hora a la semana.

9. ¢Haces ejercicio?

a) Actualmente realizo ejercicio al menos una vez a la semana
b) Actualmente no realizo ejercicio, no lo realizaba anteriormente
C) Actualmente no realizo ejercicio, lo realizaba anteriormente.

10. Numero de horas de suefio diario promedio:

11. Tomando en cuenta los uUltimos tres meses: ¢(Cuéntos tiempos de comida
haces en el dia?

12. ¢,Como calificarias la calidad de tu alimentacion? (la alimentacion deberia de
ser completa, variada, balanceada, suficiente, adecuada e higiénica)

a) Buena
b) Regular
C) Mala

13. ¢Experimentas o has experimentado violencia familiar? (Acto de poder u
omision intencional, dirigido a dominar, someter, controlar o agredir fisica, verbal,
econdmica, psicoemocional o sexualmente a cualquier integrante de la familia,
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dentro o fuera del domicilio familiar, por quien tenga o haya tenido algun parentesco
y que tenga por efecto causar un dafio).

a) Si, actualmente
b) Previamente
C) Ni actual ni previamente

14. ¢Algan familiar de cualquier grado tiene o ha tenido un problema de salud
mental? (depresién trastorno bipolar, trastornos de ansiedad, autismo, discapacidad
intelectual, trastorno por déficit de atencion, esquizofrenia, trastornos por uso de
sustancias, trastornos de la conducta alimentaria).

a) Si

b) No

15. ¢Como eran en promedio tus calificaciones en primaria, secundaria,
preparatoriay universidad?

a)  90-100
b)  80-90
c)  70-80

d) Menos de 70

16. ¢Alguna vez has recibido acoso por parte de tus compaferos?
(Comportamiento violento e intimidatorio continuo e intencional que se ejerce de
manera verbal, fisica o psicolégica entre nifios y adolescentes durante la etapa
escolar).

a) Si

b) No

17. SAlguna vez has recibido tratamiento psiquiatrico?
a) Actualmente estoy en tratamiento

b) Alguna vez, pero actualmente no

C) Nunca he recibido tratamiento psiquiatrico
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3. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Escala MINI)

MINI

MINIINTERNATIONALNEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versidn en Espaficl 5.0.0
DEM-IV

EEUI: D, Sheehan, [, Janaws, R, Baker, K. Harnett-heehan, E Knapp, I, Sheehan

University of South Florida, Tapa

FRANCIAY, Lecrubier, E, Weiller, T. Hergueta, P Amorim, L I Bonora, 1. P Lépine

Hépital dela Salpétrifre, Paris

Version en espafiol:

L Ferranda, | Bobes, | Gibert
stituto IAP - Madrid - Espaita

M. Soto, O, Soto

University of South Farida, Tarpa

#Asesores detraduceidn: L. Franco-Alfomso, L Franco

@ Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 $heehan DV & Lecrubier T

Cumple

Modulos Periodo explorado I L DESM-IV CIE-10
os criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 299.20-2%.26 episodio unico F3lx
(EDM) Recidivante O 296.30-29%.36 recidivante Fiix
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) | 296.20-296.26 episodio inico. F32.x
MELANCOLICOS (opcional ) 196.30-29%6.36 readivante F33x
E TRASTORMNO DISTIMICO Actual (altimos 2 afios) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (altimo mes) O 300.4 F34.1
Riesgo:
Oleve [ moderado [ alte [
D EPISODIO MANIACO Actual O 296.00-2%6.06 Fiix-F319
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-2%6.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.017300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTLA Actual (dltimo mes) O
De por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFOBLA Actual O
G FOBILA SOCIAL (Trastormo Actual (ultimo mes) O 30023 F40.1
de anstedad soctal)
H TBRASTORNO OBSESIVO- Actual (iltimo mes) O 300.3 F428
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (altimo mes) u 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO {opdonal)
| DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 3039 Fli2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F1inl
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohaol )
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-.90{305.20-.90 F11.1-F19.1
{no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS D por vida O 2495.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293 817293 .82
293 897298 BI298.9
TRASTORNO DEL ESTADOQ Actual ] 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (altimos 3 meses) O 3071 F5in0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 30751 F50.2
AMOREX1A NERVIOSA TIBO Actual O 3071 F50.0
COMPULSIVA PURGATIVA
0 TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (iltimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GEMERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL [ por vida O L7 Fai2
DE LA PERSONALIDAD (opdonal)
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4. Escala de Auto-reporte del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH) en el Adulto de la Organizacion Mundial de la
Salud.
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5. Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS)

JNSTRUMENTO MASLACH BURNOUT INVENTORY HUMAN SERVICES
SURVEY (MBI-HSS)

A cada ure de bBs seuienmtes frases debe responder expresndo 3 frecuenca con que tiene ¢
sentimienta, poniendo ur@ equs en B casilla corespond emte ¥ NOMeM q ue coMGider M adecu
selin b imemidad delsentimemto. & escalade valbomcidnes B s e nte:

2 3

2 =
" ] E :'_' o 2
= 5 |= =
AR RS
. N = |8 3= § A= =
Evaluacianes | preguntas S|- 82 ol E
<1847 = 35 L |
2 |5 o e

A ==

h =]

0 1 3 4 5 ]

Debido 3 mi trabajo me siento smocionalmende agotado
Al final d= 1a jormada me siento apofade

Ide encuentro camsade cusnds me levanto por 1as madims
¥ tengo que enfrentarme a otro dia de rabajo

1 | PA | Comprendn folments come s sienten 106 pacientes 7 mis
ciompadberos.

5 | D | Creoque mato a alamos pacienies/compaiieros como 1
fueran ohjeios

6 | EE | Trabajar con pacsentes 1odes los dias es una tensbo para
mlL

T | PA | Me enfrento may bien con los problemas que me presemtan
1 pacientes,

B | EE | Me siento “guemadia” por el mahapa.

9 | PA | Siemto que medmnte mi trabago estoy infheyendo
postiivamente en la vida de otros.

1| D Creo que bengo mn comportimiente mas msensible con 1a
pente desde que hago este trabaje

11 | D | Me preocupa que este rabajo me esté endareciends
emocionalmere

12 | PA | Me encueniro con mischa vitaladad

13 | EE | Me sieoto frusteade por o trabaje.

14 | EE | Sieno que estay hacsendo un rabajo demasiado duro.

15 | D | Realmente no me mupeorta o que les cerricd 3 algunes da
los pacieates/'compafieros.

16 | EE | Trahajar en contacte directo con los pacientes me prodnce

| |

Tastante ssirés

17 | PA | Tengo facahdad para cesr ws atnwistera relagmda 3 ms
peacienies

15 | PA | Me encueniro smamado después de wrabagar junto con los
paciEntes compafisros

19 | PA | He realizado muchas cosas que merecen la pena en exie
trahag

10 | EE | En el trabajo siento que estoy al limste de ms
peorsabilidaces

21 | PA | En mu tabajo bato los problemas emocionales con mucha
calma

2| D | Siento que los pacientes me culpan de algunes de sas
problemzs




6. Cuestionario de Redes de Apoyo Version Espafiola 6-items (SSQ6)

Pregunta Nada Poco Algo Bastante Muy
£Qué tan satisfecho se siente? Satisfecho | Satisfecho | Satisfecho | satisfecho | satisfecho

Contar con alguien para distraerse de
sus preccupaciones cuando se sienle

agobiado

Contar para ayudarle a sentirse mas
relajado cuando esta bajo tension o

presion

Alguien gue le acepte totalmente, con

sus peores y mejores cualidades

Contar con alguien para cuidarle, a
pesar de todo lo que le esta

sucediendo

Alguien que le ayude a encontrarse
mejor cuando se siente realmente

deprimido

Alguien que le consuele cuando estd
muy disgustado
PUNTUACION:
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