
//;?'//' 

:2 p¡'3 

g9 U~l~E~~A_D_ N!(J~~~ A~T()_N~~-~EMEX_llJ) 
~' FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL REGIONAL 20 DE NOVIEMBRE 
l. S. S. S. T. E. 

~ 
ISSSTE 

EL PERFIL PSICOSOC!AL DEL 

MEDICO RESIDENTE 

TESIS DE POSTGRADO 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN 

PSIQUIATRIA 
PRESENTA: 

DR. ALVARO DE LA LUZ SANCHEZ 

MEXICO, D. F'. . 1988 

~tns CON.· 
EALLA n~ · OR~H 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICB TEMATICO 

I) CONCEPTOS DASICOS: P.Agina 

A) INTROOUCCION. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 

D) ASPECTOS HISTORICOS DE LA ESPECIALIDAD Y RESIDENCIA MEDICA •••• •• 2 

C) EL EXAMEN DE SELECCION PARA RESIDENCIAS DE POSGRADO ••••••••••••• 6 

II) TRABA.JO DB INVESTIGACION: 

A) PLANTEAMIENTO ••••• ,, ••••••• ,., ••••• , ••• ,,,.,,, ••• •••••••• •• ••••• 8 

B) OBJETIVOS ••• , •• ,,,., •••••••• ,,,, ••••••• ,.,,,,,,.,.,.,, ••••• ,,,,, 9 

C) JUSTll"lCACION, ,., ••• ••••••. ••••••••••••••••••••• •••••••••••••·••10 

D) DISERD DEL ESTUDIO ••• ,,,,, •••• ,,,,,,,,, •••• ,,,,,,, •• ,,.,,, •• ,., .10 

E) GRuPO DE ESTUDIO ••••• , •• ,, •• , •• ,,,., ••••• ,,,••• •• •••••,•• •••••• ,11 

F) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDI0 •••••••••• ,,.,, •• ,,,.,, •••••••••• 11 

G) INSTRUMENTOS OE CAPTACION,, •••••••• ,, •• ,, •• , ,,, , • , •••• •••••••, •• 12 

H) PROCEDIMIENTOS TECNICOS, ••• •••••••. •••••••••••••••••••••••••••• ,19 

l) VARIABLES ESTUDIADAS •••••• , •••••••• ,,••••, •• ,,,,, •••• ,, •• ••• •••• 19 

III) RESULTADOS: 

A) INDIVIDUOS ESTUDIADOS, •••••••• ,,, •••••••• ,,., •••• ,., ••••••• ,.,, ,22 

O) VARIABLES DF.MOGRAFICAS, •••••• , ••••••••••••••••• , • , , •••• , , ••••••• 23 

C) VARIABLES ESPECIFICAS: 

1) Antecedentes ucndémico hospitnlnrios ••••• ,,,,, •••••••••••••••••• 26 

2) Arca flllllilio.r ••••••••••••••••• , •••••••••• , •• , , •••• , ••••••••••••• 37 

3) Cuestionarlo genernl do unlud do Coldbcrg •••••• , •••••• , •••••• , •• 39 

4) Inventario multifánico do la pcrsonnlidnd de Nlneeootn ••••••••• ,40 



IV) DISCUSION Y CONCLUSIONES •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 43 

V) BIBLIOGRAFIA •••••••••• •••• •••••• •••, ••• ,, ••. ,. ••• ••••• •• ••••••• 45 



;, : ~, 



IHDICE TEKATICD 

I) CDNCEPI'DS DASICOS: Página 

A) INTRODUCCIDN •• ,,,,, ••••• , , • , , , • , •• ,, • , , •• , , , • , • , , •• ,, • ,. ,, • •• • •• 1 

D) ASPECTOS HISTORICOS DE LA ESPECIALIDAD Y RESIDENCIA MEDICA ••• , •• 2 

C) EL EXAMEN DE SELECCION PARA RESIDENCIAS DE POSGRADO,:·:,~,,,,.,,.,, 6 

II) TRABAJO DE INVESTIGACIDN: 

A) PLANTEAMIENTO.,,,, ••••• , •• , •••••• ••••••••••••••••••••••••••••••• 8 

B) OBJETIVOS.,,,.,,,, •••• ,, •••• ,, •• ,.,,,.,,.,,.,,,,,,,., •• •• ...... ,, 9 

C) JUSTIFICACION •• .,, •••• ,,,, •• , •• , •• , , , , ,,, ••• .. •••, •••• ••. ,, ,, , •• ,10 

D) DISEÑO DEL ESTUDIO.,.••••••••••, •• ••••••••••••••••••••••: •••• ,,,10 

E) CllUJ'O DE ESTUDIO •••••• , , • , •• , •• , • , , • , •• , , • , ••••• , , , , , , • , , , , • , , , , 11 

F) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDI0,,,,,,,,,,.,,,,,.,,,,,,,,,,,,,.,,11 

G) INSTRUMENTOS DE CAPTACIDN., •• , •• , •• , ,, ,, • , , , ,, , , ,,, • •••,,,.,,., ,12 

11) PROCEDIMIENTOS TECNICOS,,,,. ,,,, •• •••••••••••••••••••••••••••• ,,19 

I) VAllIABLES E$TUDIAOAS •••••••••••• , •• , ,, ••• , •• , •• , •••• , , , • ,,, , •••• 19 

III) RESULTADOS: 

A) INDIVIDUOS ESTUDIADOS., •• , ••••• , •• , •• , •• , •• , ••••••• , ••••• , •••••• 22 

D) VARIABLES DEMOGflAFICAS •• , ••••••••••• ,, • , ••••••••••••• , ••••••••• ,2.J 

C) VARIABLES F.SPECJFlCAS: 

1) Anteceden tea ocndómico hoapi talarion., •• , •••••••••• , ••• , ••• , ••• ,26 

2) Area f'llllliliar, •• , ••••••••••••••••• , •• , •• , ••.••••••••••••••••••• ,37 

3) Cuestionario general de salud de Goldbcrg •••••••••••••••••••• , •• 39 

4) Inventario multif'ónico do la personalidad de Minoeoot.&.,,,,,,, •• 40 



1) CONCEPTOS BASICOS: 

A) lffTRODUCCIOff: 

La medicina :~nstituye una entidad importante dentro de lo que son 

las llamadas p.:-o~esiones de ayuda. Esta condición implica a su vez,· 

una cualidad de poder y una vocación de servicio. La inelinaci6n por 

el estudio de es~a profesión esta determinada por estos dos factores, 

excepción hecha =e las decisiones impulsadas por la inercia y la de­

eorientaci6n, asi como por el deslumbrnmiento de una medicino visua­

lizada através de una 6ptica mercantilista y de la supuesta adquisi­

ción de un status que esta proporciona. 

En México la medicina resulta ser un fiel reflejo de las contra­

dicciones de nuestro tiempo, ya que tambi~n en ella los procesos 

históricos, sociales, económicos, políticos y culturales inciden di­

rectamente y definen su contenido. Por ello en esta época puede ha­

blarse de una medicina del capitalismo, de la lnduotrialización, 

siendo el factor de organización de la medicina el capital, y sus 

intereses influencias decisivas en el conocimiento y la práctica del 

médico, el cual paro lograrlo se vale entre otros recursos de un ap~ 

rato ideol6gico, de la organización y división del trabajo médico y 

del desarrollo científico moderno. (l} 

Teniendo como marco de orientación l~ actual crisis por la que a­

traviesa la medicina y especificamente los aspectos que se relacio­

nan con la formación de sus cuadros y recursos humanos, el presente 

trabajo de investigación pretende lograr la integración de un perfil 

psicosocial del medico residf.'nte, atreves del contexto de desnrrollo 

cotidiano a nivel hO!lpitnlnrio y sociofnmiliar, buocando las interr! 

lociones exiaten<;;es entre estos n.;pecto¡¡ y lus influencias y reperc.!::!; 

sionea que presentan estos ,.n !:JU pcrsonalldnd y aalud rif!ntal. 



B) ASPECTOS HISTORICOS DE LA ESPECIALIDAD Y RESIDENCIA MEDICA: 

El quehacer médico nace diferenciado en el peri6do hist6rico, 

eatableciendose ya desde entonces la organización y división ba­

sandose en una atención particularizada. Es probable que desde 

los asentamientos neolíticos, existieran separados el cuidado de 

parturientas y sus recién nacidos (obntetricia y Pediatr[a). Las 

acciones intervencionistas y manipuladoras derivadas del alto ri­

esgo que implicaban las actividadea de los hombres en aquel en­

tonces como guerrcroo y cazadores, sentaron las bases de la Cir~ 

sía y la Ortopedia. El conocimiento de los efectos farmacológi­

cos derivados de la herbolaria señaló los principian de la Medi­

cina Interna. La necesidad de explicación de los fenómenos natu­

rales, las oraciones y loa consejos traduciría los inicios de la 

Psiquiatría. (2) 

En Egipto según Hcr?doto (450 a. de C.) la diferencia entre 

médicos eepecinl~stas y generales era bien diferenciada. Mien­

tras los primeros centraban su atención en un solo orgáno, los 

segundos curaban a los pobres y completaban sus ingresos desa­

rrollando actividades secundarias como la prcparaci6n de cosméti­

cos, depilatorios e insecticidas. La especialidad m6dica egipcia 

más famosa persiste aún hasta nuestros dlas: la de los embalsama­

dores, a cargo ahora de los forenses. Lon cirujanos egipcios dis­

tinguían hasta 48 clases de traumatismos uegún lo regist.rado por 

el papiro "Smi th" y ne describen 700 medicamentos diversos en el 

papiro "Ebers". { 3) 

En el México precortcoiano se d15tinguínn por lo menof! ncho e~ 

pecialidaden, la mayoría rundamcntadas en los extcnsoa conoctmie!! 

tos sobre herbolaria. En 1524 funda. Cortes el hospital d<' ,le::;ús y 



un aao más tarde ea reconoce a Macee Diego Pedraza como el pri­

mer médico que ejerció con reconocimiento oficial en la Nueva 

Espafta, En 1525 el ayuntamiento de la ciudad contrató loe servl 

cios de Francisco Soto para que enseñara el oficio de barbero 

cirujano. Es haetn 1567 en que se gradua como Doctor en Medici­

na (el primero en la Nueva Espaíla) Pedro Farfñn egresando de la 

Real y Pontificia Universidad de México. (A) 

A partir de 1628 con la instalación de la junta del protomedl 

cato se organizan los grados médicos, establecicndosc requisitos 

y condiciones legales para el ejercicio de la medicina. Los as­

pirantes a la profesión de médico, debían obtener el grado de b~ 

chiller en artes, y posteriormente para el bachillerato de Medi­

cina, se requería aprobar los cursos de: Prima, Visperas, Anato­

mía y Cirugía, Astrología y Matemáticas. (5) 

Durante el siglo XVI la actividad médica en México, estuvó al 

nivel de los pa!aea más adelantados, y es a partir de la decade~ 

cla del imperio Español, que decae tambien el progreso en las e~ 

tes y ciencias de todae sus colonias. Hasta 1831 deja de existir 

la junta del protomedicato y es Gubstituido por el Establecimie~ 

to de Ciencias Medicas eremlo por el vicepresidente Dr. Valentin 

Gomáz F'nrías. En 1864 se funda la actual Academia t/acionnl de M!! 

dicina, lo cunl por el número de sus asociados y la denominación 

de sus sitiales seiialan ya la incipi('nte e irreversible tenden­

cia hacia el cultivo dP l:u:: '-'cpPci.alJt.!ac.kc>. (tJ) 

Es en Ing1 aterra íJ;'l los no:iocomios Lonctinen~;es de "San Bnrto 1 o­

mé" y "Guy" en 1662 donde tW iniciu el si::.te1:1;1 de entrenamiento 

médico en hospitr~lcs. El término de médico "interno" aparece 

por primera vez en 1774 en Edimburgo. {'l) 



Con la fundaci6n del hospital General de México en 1905, na­

cen la mayoría de las especialidades médicas en el pa!s, con la 

excepci6n de la Pediatría y la Psiqutatr!a. Las cspeclalldades 

médlcas surgen como resultado de procesos científicos y ~ecnol& 

glcos; as! el desarrollo del oftalmoscopio por Helmholtz en el 

aao de 1B50 hiz6 posible el desarrollo de la Oftalmolog!a. En 

los aaos siguientes la fabricación de otoscopios, laringoscopi­

os y otro tipo de instrumentoa médicos de diagnóstico, clinicos 

y quirúrgicos tornnn posible ol avance de las especialidades 

correspondientes. 

En loe Estados Unidos, el factor importante pera el desarrollo 

de las especialidades fué la creación de les clinicas de multi­

especialidades como la clínica Mayo y Rochester fundadas en 

1914. (8) 

En México in1titucioncn honpitalnrins enfocadas para la a­

tención de grupos raciales, son las primeras en ofrecer atenci­

ón especializada, como el sanatorio Español, el sanatorio In­

glés y el hospital Americano, nin embargo no es en estos hospi­

tales en donde nacen las especialidades, ya que carec!nn de si~ 

temas de docencia organizado. 

Hasta 1942 lo preparación de especialistas ero básicamente tut2 

rial. El médico general se acercaba n un profesor de prestigio 

reconocido y aprendio de él lo espr.ctalid~d trabajando a su lodo 

y estudiando la teoria por su cuent:a. Al cabo de dos años o r.1ús, 

dependiendo de su capocida(J, se independl:::aba e iniciaba su e­

jercicio profesional. Por esta época progresan grupos como los 

del Dr. Villanueva en Urología, llyoln Gonzale::: en Gostroente-



rolo¡íe, Chevez en Cardiología, Salvador Zubirán en Medicina In­

terna, Coaío Villeges en Neumología, Dioniaio Nieto en Psiquia­

tría y Letepí en Oennetolog!e entre otros. 

El 20 de tloviembre de 1942 se funda el primer hospital gene­

ral moderno de México, el Hospital Central Militar el cual orga­

niza loa servicien de rcsidencia3 médicas casi en forme simultá­

nea con el Hospital General de México. Poateriormente surgen in,! 

tituciones pioneras deacentralizadas con actividad médica espe­

cializada y con programes docentes organizados para la formación 

de pediatras, cardiol6gos e internistas, siendo estas instituci2 

nea en forme respectiva: El Hospital Infantil de México, el Ins­

tituto Nacional de Cardiología y el hospital de enfermedades de 

la Nutrición, los cuales oon los primeros en obtener reconoci­

miento universitario de sus curaos. Dichos programas han servido 

como modelo'paro la instauración de los cursos de residencias mi 

dices en otros hospitales. 

Es en 1973 cuando se promulgo el código sanitario vigente, en 

el cual se prescribe que serán los colegios de especialistas, 

loa que dictaminen sobre las condiciones que determinen el reco­

nocimiento de un especialista, y a su vez estos deberán de ser 

reconocidos por lo Academia Nacional de Medicina. 

La UNAM desde hoce 30 nílos, atravéa de la división de estudios 

superiorea de la facultad de Medicina, oe ha encargado de super­

visar y reconocer los residencias cursadas en diversas institu­

ciones hospitalorins del sector salud, incluyendo la mayoría de 

los cursos de especialidad. 



C) KL EXAMEN DE SELECCION PARA RESIDENCIAS DE POSGRADO: 

El examen nacional de aclecci6n para aspirantes a residencias de 

posgrado fue instaurado desde el afto de 1978, con el propósito de 

regular y coordinar la repartición de las plazas de hospital de las 

diversas instituciones , que tentan la capacidad de impartir cursos 

de especiolidud médico. Para este fin se creó un comité in~ersecto­

riol formado inicialmente por la SSA, IMSSS e ISSSTE, que fungieron 

como entidades organizadoras de este proceso, en el cual oe empeza­

ron a distribuir afta con º"º• cercn de 2000 plozoa , para un monto 

de aspirantes que ascendía en 1981 o cerca de 8000 egresados prove­

nientes de AO eacuelas d" medicina en todo el pa!a. (9) 

La univereidad nacionel autónomo de México se encargó de la prepar!!; 

c16n • organizacl6n y aplicación de un examen de conocimientos méd! 

coa a fin de efectuar dicha selección. El examen constaba de 280 

preguntas con posJbilidnd de elección mUltiple, abarcando temas de 

pediatría, medicina interna, cirugía y glnecoobstetriciu, incluyen­

do Cambien lo exploración de conocimientos teóricos y báaicoa, as[ 

como cueatloneo prñcticuo de criterio y aplicación de conceptos. 

La calificación se efectuaba atrnvea de procesos de lectura e­

lectrónica por medio ~e computadoras, proporcionando ademas del nU­

mero total de aciertos de cada concursante, su desempeño en 8 capí­

tulos secundarios, con el fin de dis~riminar a los aspirantes que 

obtuvieran el mismo nUmero total de ucicrtos, dundo un peso especi­

flco diferente u cada cap[tulo de lon anLes rnencionudos. 

Atrnvés del tiempo, el proceso t.h.' oelccción hn sido constantemc!! 

te modificado, lograndose progresivnm•.'nte mejorar los mccnnismos 
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de organización tendtentea a preservar la inviolabilidad, justicia y pr~ 

oición de los reau~tadoe, diaminuyendo de esta monera la· posibilidad de 

f"rauda. 

Afta con afta se incrementa el número de participantes en el exámen de 

selección, mencionandose cifres de cuarenta a cincuenta mil aspirantes 

en 1987, contrastando lo desproporción en cuunto al número de plazas die 

ponlbles en toda la república (2200). (10) 

Esta creciente tendencia hacia el acceso a las especialidades médicas 

tiene múltiples razones cltnndose entre otras, la falta de una planea­

c16n adecuada en la f"ormación de prof"cstonalea del ares médica que egre­

san de las cuarenta escuelas de medicina del país, con una deficiente 

preparación ncademica y que no cuenten con oportunidades de trabajo ins­

titucional debido a la deficiente inCraeatructura de loa servicios de s~ 

lud y a la inadecuada diatribuci6n de loa miamos. Esta tendencia puede 

interpretarse tambicn através de la existencia de una vocación conciente 

y un interés real, que oc encuentren fundamentados en el preconocimiento 

del área a nivel teórico y la definicion de un perCil proCcelonal inte­

gral de la especialidad solicitada. 

El reconocimiento de estos dos ultimoa aspectos en el examen do seleclón 

redundaría en el aumento de la confiabilidad y precisión de los medicoe 

aceptadoa, asi como en al incremento cualitativo de su formación profe­

sional, previniendoae la deserción y posibles alteraciones psicologicaa 

adaptativas del Cuturo médico residente. 



tt) TRADAJO VB INWSTIGACION: 

A} PLANTEAMIENTO. 

~ Es el medico residente, un elemento singular ~e~~~o del equipo 

humano de trabajo de un hospital general, el cual p:..~:ie resultar 

más afectado en el area de su saluQ mental, por au ~~~pio sistema 

de trabajo y entrenomtento profe91onal? 

La atapa de formact6n médica especializada (residencia médica) 

posee coracterlsticaa peculiares que determinan estados o condicio­

nes de adaptaci6n, ajuste o alterac16n en la salud mental del resi­

dente. Através de el análisis de eu perfil psicosocial ea posible 

estudiar y conocer con mayor profundidad. las características o ra! 

gos de per!lonalidad, que ligados a inclinaciones vocacionales dete!. 

minan el acceso e una especialidad. (ll) 

El proceso evolt•ttvo durante los m,,os de la residencio. rnédica, 

se encuentra condicionado en relación a fnctores pnlcosociales que 

inciden en el rendimiento acádemico, laboral, alteraclones de con­

ducta, personalidad y salud mental del módlca residen~e. 

&1 insuficiente !'ldiestrami~nto y experiencia pre'lios a su ingre­

sos la especialidatl, la excesiva responsabilidad delegada, la ese~ 

sa supervisión otorgada, el nümero de horas de trabajo de~proporc19_ 

nado en relación con el tiempo destinodo p<1ra der.canso, lu arnlJtva­

lencia e irnpresición sobre su condición coMo trabajador o entudlan­

te, d~terminan en el resitlente diversa5 morlif.lcucione!i d{! contluctn 

y pcraonalidod que aon exprevadas como rc$puestus de <1daptnci6n Dn­

te el medio pnra mitigar el stre~s: Uno y nbu~o on el consumo de 

alcohol, tsboco y otroa tóxlcon. Desarrolla de transtornon nour6ti-



cos 1 desordenes del carácter e inclusive transtornoa de la persona­

lidad. (12) 

B} OBJETIVOS: 

a) OBJETIVOS GETlE!tALES: 

l) Investigar los factores ps1cosoc1ales de mayor i~portancia, que 

durante el periodo de entrenamiento profesional del médico residen­

te influyan en el desarrollo de alteraciones inherentes a su salud 

mental, 

2) Definir un perfil ps1cosoc1sl arupal, derivado de analisia indi­

viduales, straves de pruebas de personalidad proyectivas y cuestio­

narios aemiestructurados de antecedentes academices y sociofamilia-

res, 

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1) Determinar la estructura o perfil paicosocial predo~inante del 

médico residente, 

2) Identificar los razgos y carncter[sticas de personalidad del mC­

dtco residente atruves del inventario multifasico de la personali­

dad de Minessotta (f'.:.lPI). 

3) Identificar y valorar transtornos psicosomuticos, de ansiedad, 

depresivos y del sueílo, atraveo del cuestionario general de salud 

de Goldberg. 

4) Determinar los antecedentes ncademicos y sociofumiliares que 

guardan relación con el grado de aUnptnción y rcnliznci6n profesio­

nal durante el periódo de la residencia médica, 



C) JUSTlFICAClON: 

Considerando que el equipo de médicos residentes constituye en 

cualquier hospl tol general, uno de los recuroos h~::ianos más impor­

tantes, tnnto por su número, como por los servicios y actividades 

que desempefto, es neceooria uno mayor información derivada de inve~ 

tigaciones tendientes o identificar las vorlables de los cuales de­

pende su eficacia laboral, su rendimiento ncadémico y su salud men­

tal. 

Para los objetivos de investigac16n de este estudio, se recopil6 

informaci6n bibliográfico en relaci6n al temo de la educación y sa­

lud mental del médico residente, proviniendo toles datos exclusiva­

mente de autores norteamericanos. En nueotro po!s, el aspecto de la 

educación médica no ha recibido la debida atenc16n, por lo cual no 

se dispone de lo lnformoci6n necesaria que pudiera servir como mar­

co de referencia ~l prcoente trabajo, (13) 

D) DISKRO DEL ESTUDIO: 

Por los earncter!stlcas del presente trabajo de investigaci6n, se 

elasificor!n el estudlo como: 

ni Observacional. 

b) Transversal. 

e) Prospectivo. 

d) Descriptivo. 

e) Comporat.lvo. 



E) GRUPO DE ESTUDIO: 

Las caracteristicae de loa sujetos estudiados fueron las siguien­

tes: Médicos residentes adscritos nl hospital regional "20 de Novie!!! 

bre", cursando del primero al tercer ai'lo en especlulldades troncales 

clinicas y quirúrgicas así como en subespecialldedea. 

Se tomaron como criterios de lnclusi6n, la aceptac16n voluntaria de~ 

tro de la inveati¡aci6n, de sujetos de ambos sexos, sin limite de e­

dad, sin determinado estado civil, nivel socioeconomico ni anteceden 

tea curriculares. 

Como criterios de exclusl6n se tomaron a los sujetos que cursaran r~ 

sidencias tutelares, con rotaciones parciales extrahoapltalarias sin 

posibilidad de seguimiento o/y transtornos pslqulatricos dlagnostic~ 

dos y bajo tratamiento. 

En relación n criterios de eliminaci6n, eatos s6lo eatarlnn determi­

nados por la entrega incompleta o extempóranoa de loa cuestionnrios 

o a solicitud expresa del interesado. 

F) DKSCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 

Se elaborar6n cincuenta paquetea de cueationarios, contt~niendo C_!! 

da uno de ellos las siguientes pruebas: Inventario multifáaico de lo 

personalidad de Minessota (MMPI): Cueatlonnrio general de salud de 

Goldberg, y un cuestionario scmiestructurndo de antecedentes acodem! 

coa y sociofamilinres. De un total de 472 residentes adscritos al 

hospital regional "20 tle tlovicmbre", se pretendió configurar una 

muestra representi:1tivo de las diversos especialidades, en bnsr? n la 

participacion de residentes de arcas clinicns, quirurgicns y de dlng 

nóstico, elegidas en formn nleator-io dirigida. 

Loe cuestionarlos serian nutooplicativos, instr11ycndoneles para t11l 

!! 



fin en forma personal, suficiente y concreta, subrayando la importan­

cia y necesidad de respuestes veraces y honestas, asegurandosles la 

confidenciebilided y anonimato de loa datos y entrevistados, egregan­

dose edemas una descr1pc16n general de los objetivos del estudio. 

Se fijó un plazo de une a dos semant1s para ln entrego de los cuestio­

narios contestados, rnanejandose los expedientes en base a un número 

de clave en substitución del nombre del entrevistado, Le cel1ficaci6n 

y evaluación de los cuestionarlos fue llevada a cabo por personal 

adacri to al servicio de Pslquiatrla y Psicologt a del hospital 1120 de 

Noviembre". 

G) INSTRUMENTOS DE CAPTACION: 

a) Inventario multlfásico de la pereonBllded de Mlnessote (MMPI), 

Prueba psicológica de tipo proyectivo de la personalidad. Consiste en 

una encueste de e~toaplicación integrada por un folleto conteniendo 

565 pres.untas y una hoja de respuestas, con dos posibilidades para ca 

da pregunta: cierto (C) o falso (f), 

El MMPI se califica etrevés de una serie de plantillas y una hujn 

de respuestas, diferentes pera nmbos sexos, en donde se van e captar 

los valores encontrados para las diferentes esenias, y donde de acue~ 

do s eeoa valores se graficnrá y arrojará el perfil de personalidad 

del individuo estudiado. 

Las escalas comprendidas en el MMPI uon 1•1 en su totalidad¡ una de 

preguntas sin respuestas, tres de validez y diez escalas clínicas. 

Las escataa de validez son ln L, F , K , que proporcionnrón una gráfi­

ca que orientará s la interpretación de ln prueba, considerando las 

carncteristicns del sujeto al momento de contentar el cuestionario. 



Las escalas clínicas son diez y se denominan de la siguiente forma: 

Hi {l) hipocondriaais y neurastenia. 

D (2) depres;ón, 

Ha (3) histeria, 

Dp (4) desviación psicopAtica, 

Mf {5) intereses masculino-femenino. 

Pa (6) paranoia. 

Pt (?) psicaatenia u obsesi6n-compulsi6n. 

Es (8) esquizofrenia. 

lla. (9) manta. 

Si (O) socializaci6n. (14) 

El MMPI tué introducido por Stsrke R. Hathaway y J. Charnley 

McKinley en 1942. Actualmente es el inventario más completo y fre 

cuentemente usado por clínicos e investigadores en el área de la sa­

lud mental. {15) 

En relación a la validez del teet, el MMPI pretende que la preci­

sión de las calificaciones que el sujeto da de si mismo no ea una 

condic16n de ln validez del test. Se dice que el valor de la pruebn 

se basa en lo que dice el paciente, no en el valor de certeza de lo 

que dice. 

No obstante la valiosa información diagnóstica que proporciona, 

el cuestionario rara vez ea contestado en forma completamente hones­

ta y veraz, ya sea debido a un temor conscient.e o a una defensa in­

consciente contra la ansiedad. Debido a esta situación el empleo de 

este instrumento requiere de la validación y complementación con o­

tro tipo de pruebas psicologtcns {pruebas psicológicas proyectivas 

y psicomctricae), cuestionarios estructurados o/y entrevistas psi­

quiatricae. (16) 



b) Cuestionario general de salud do Goldberg, 

Ea un instrumento autoaplicable diaef\ado pare la detecci6n o ident! 

ficaci6n de pacientes que presenten eltersci6n mental y ameritan 

tratamiento de especialidad, Por la forma en que esta estructurado 

permite valorar el desorden psiquistrico en el momento en que se 

contesta el cuestionario, Proporciona infonnaci6n acerca del estado 

mental actual del paciente y del grado de severidad de su padecimi­

ento. de manera que le calificaci6n punto.je resultará alta al. el 

cuestionario se contesta durante el pcri6do de enfermedad, y resul­

tar& baja si este ea contestado en un peri6do de salud. 

El cuestionarlo consta de 60 preguntas con cuatro posibilidades 

de opci6n, redactadas inicialmente bajo el siguiente esquema de ea­

tructuraci6n, y puntaje de calificación: 

O Rara vez ••• 

No mlís de lo comUn ••• 

2 Mis de lo comUn ••• 

3 l~ucho más de lo comUn. , • 

Loa aspectos que evalúa el cuestlono.rlo son lod siguientes: 

I) Sintomas somAticoa, 

11) Transtornoa del suef\o. 

III) lnadecueci6n social: relaciones interpersonales y conducta ob­

servada, 

IV) Transtornos de ansiedad. 

V) Transtornos depresivos. 

La sensibilidad y la especificidad paro este cuestionario oscila 

entre el 72 y 78 % respectivamente. (15) 



e) Cuestionario semtestructurado de Bt1tecedentes acádemicoa y socio­

familiares. 

Olchc cueationario autoaplicnt1vo, es otro de los instrumentos de 

capt.ac16n empleados: el cual oc encuentra dividido en tres secciones: 

l) Ficha de tdentiflcsci6n: número de clave. sexo, edad, estado civil 

y lugar y fecha de nacimiento, 

2) Antecedentes acádemlco-hoep1talariou: comprendiendo 25 preguntas 

abiertas y cerradas, teniendo como posibilidad de respuesta la compl.!_ 

mentac16n o la elección múltiple. Esta sección evalúa aspectos como: 

Anteca dentes univerei tnrios, intereses vocacionBles, expectatJ. vos pr2. 

fesiona1es, condiciones laborales y condiciones ncádemicao. 

3) Ares familiar: comprende S preguntas de complementact6n y opción 

múltiple. Evalúa aspecton en relación a estado civil, nivel socioe­

con6mico, relaciones interpersonales, actividades colaterales laborn-

1es o/y eulturales. (16} 

Atravea de análisis de correlación de variables, evaluaciones est! 

d1sticas y descriptivas, se obtuvo un perfil aocioCamillar del médico 

residente, que se describt~a en el capitulo correspondiente. 

A continuación se anexa un formato del cue!ltlonario utlli::ado. 



I) FICHA DE lDEMTIFICACIOH: 

CUESTIONARIO DE ANTECEDENI'ES ACAIJEMlCOS 
Y SOCIOFAMILIAJUr.S. 

Número de clave: Lugar y fecha de nacimiento;~~~~~~~~~~~~~ 

SeKo; 

Edad1 Estado civil: 

11) ANTECEDENTES ACADEMICO-HOSPlTALARlOS: 

1) Universidad de procedencia: 

2) Número de al'loa de eatudlos profesionales cursados: 

3) Promedio de la carrera de rT1edicina: 

4) Número de ocasiones en que ha presentado el eKArnen nacional: 

5) Eepeclalldad cursada actualmente: 

Clinica { Quirúrgica 1 

6} ¿Representa eata la primera opci6n solicitada? : SI ( 

7} Motivos principales de elección de la especialidad: 

Area u objetivo de estudio Cnmpo de trabajo 

lee ( EK¡>ectativas econ6micaa ( Otros 

8) Rotación de guardias: AD ( ABC ( ABCD ••• ( 

NO ( 

Antecedentes vocacions-

9) Promedio de horas l'BbDrtdas dinrill/l\ente:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

10) ¿ Existen en su especialidad, nctividadea extraordinarias como clases univeraitari­

as, rotaciones extrahospitalarias etc. ? Describa y cuantifique en tiempo: 

11) Considera el sistema académico y de trabajo de su aervicio, como: 

Organizado Exigente ( Normal Extenuante ( 

Regular ( Explotan te Otro ( " 12) El curso de especialidad que usted desarrolla, cumple las expectativas fijadas a 

BU ingreso: SI ( NO ( ¿Por qué?: 

13) Ha considerado en alguna ocasión abandonar el curso: SI ( NO ( 

14) De haber existido ln posibilidad de realizar el curso de especialidad en alguna o-

tra ciudo.d sede, ¿llnhr!a cambiado su adscripción ac:tual? : SI ( NO 

15} ¿ Se considera adaptado a las condiciones socioambientales de la ciudad de México? 

51 ( rio ( 

16) ¿ Proyecta regresar a radicar y a laborar n su ciudad natal, considerando que aea 

usted de provincia ? : SI { NO ( 
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17) De acuerdo e au conaiderac16n, el médico residente, por las laborea y actividadea 

que desempefta debiera ser conaiderado como: 

Trabajador aindicalizado estudiante universitario de poa¡rado 

Becario institucional ( Otro tipo ( ) : ______________ _ 

18) Considero usted justas las percepciones economicas y prestaciones del médico re-

Bidente: SI 1 No 1 

19) ¿ Conoce usted la reglillllentac16n inherente a la actividad del residente lmanual 

del residente) 7 : SI 1 NO ( 

20) ¿ Dentro de su servicio oe aplican re&lamentaciones extraordinarios o suplementa­

rias que contravengan lo dispuesto en el manual del residente ? : 

SI ( "º ( 
21) Califique usted loa siguientes aopecloa de su actividad hospitalaria dentro de su 

servicio: 

Responsabilidad delegada 

Superviei6n otorgada : 

Nivel de intensidad de trabajo 

Oportwiidad de aprovechamiento 

academico diario : 

Oportunidad de ca~ac1taci6n 

(curaos con valor curricular) 

Riesgo profesional: 

Calidad del servicio prestado 

al paciente derechohabiente : 

ALTA MEDIANA 

22) ¿ Ha solicitado usted en el cureo de su residencia ? 

a) Prestamos econ6micos 

b) Diaa econ6micos : 

c) Diaa da incapacidad medico laboral 

d) Habitacion en la residencia médica 

e) Acceso a estacionamiento del hospital 

f) Atención médica a familiares 

¿ Le fueron autorizados ? 

a) SI NO 

b) SI NO 

e) SI NO 

d) SI NO 

e) SI NO 

f) SI NO 

BAJA NULA 



!!! 
23) ¿ Durante au residencia ha asistido a curaos con vale curricular ? 

24) 

25) 

SI • NO ( Número: 

¿ Durante ol periodo do residencia, ha recibido por parte de sus superiores 

Suspensiones laborales: SI "º 
Guardias de castigo: SI "º 
Reportea escritos: SI "º 
ExtraffBlllientoa verbales: SI ''° Diacriminaci6n u obstacu-

lizaci6n laboral o/y academice: SI ( "º 
¿ Dentro de su servicio identif"lce aleuno do las eiguientea 

Dif"erenciae jerarquicaa basadas en el grado academice : 

Autoridad 1rrnc1onnl por parte de medicas adscritos 

Desempefto de actividades correspondientes a medicas de 

mayor jerarquie o le de usted : 

Ambiente de unidad y colaboración entre personal médico 

parnm6dico y administrativo: 

estructuras? ' 
SI 

SI 

SI ( 

SI ( 

"º ( 
"º ( 

? 

III) AREA FAMILIAR 

26) 

27) 

28) 

Estado civil 

Cosndo(a) 5">ltero(o) Divorciado la) 

Separado (a) Un.ion libre 

¿ Tiene uated hljon? Uno Dos 

Conteste si es usted casedo(a): 

Número de af\oe de matrimonio: 

Prof"esi6n u ocupación de su pareja: 

¿Ea usted el único s6aten económico de su familia? : 

¿Recibe ayuda econ6mica de sus padres u otros familiares? 

Viudo(a) { 

Treo o más 

29) Conteste si es usted soltero{a): 

¿Se siente satisfecho de su estado civil actual? :~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿Mantiene relaciones afectivas establea con su pareja? 

¿Tiene pensado contraer matrimonio dentro del periodo de la reeldcncia? 

29) Nivel socioeconomico al que pertenece:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

30) Dependen econ6micamcnte de usted otroa familiares:~~~~~~~~~~~~~~~~ 

31) Desempei'la alguno otra actividad laboral aparte de la residencie: SI ( 110 ( 

Especifique:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
32) Su tiempo libre la dedica n: 

Deporte ( 

les ( 

Descansa ( 

Otro trabaja { 

Familia 

Estudia 

Actividades cultura­

Algún otro { ) : Espc-

cifique:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



H) PROCEDIMIENTOS TECNICOS: 

El grupo muestra fue seleccionado en forma aleatoria dirigida, b~ 

snndoee en los listas co~pletas de la plantilla de médicos residen­

tes adscritos al H, ?.. "20 de tlovier.ibr~", proporcionadas por lo je­

fatura de enae~anza, La selccci6n comprendi6 50 médicos residentes 

de especialidades troncales y subespecialldades, p~oporclonandoscles 

instrucciones verbales y escritas para la contestación de los cues­

tionarios. Dentro de cada expediente se incluia una tarjeta adheri­

ble con el nombre y datos genernles del entrevistado, la cual sería 

desprendida del expediente por la persona prevlor.iente designada para 

recolectar loa paquetes de cuestionarlos. 

Se procuró que la fecha de entrega de 109 eatudioa fuera de mane­

ra simultánea con una variacion máxima de una aemana, siendo el ai­

tio físico de recolección la administración del edificio de la resi­

dencia médica. A partir de este momento loa expedientes se manejarán 

con un número de clave, omitiendo no~b~es y procediendo a au califl­

caci6n con el auxilio del aervicio de psicología del turno vesperti­

no del hospital. 

1) VARIABLES ESTUDIADAS: 

al Variables demográficas: 

1) Edad. 

2) Sexo. 

3) Lugar y fecha de nacimiento. 

b) Variables específicas: Antecedentes acádemlco-hospitalarios. 
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l) Universidad de procedencia. 

2) A~oa profesionales cursados. 

3) Promedio de la carrera de medicina. 

A) Número de ocasiones de presentación del examen nacional para resi­

dencias médicas. 

S) Especialidad cursada actualmente. 

6} Motivos de elección de la eupecialidad. 

7) Rotación de guardias. 

B) Promedio de horas laboradas diariamente. 

9) Sistema académico laboral par servicios. 

10) Consideración de la paaibilidod de deserción. 

11) Consideración de cambio de adscripción. 

12) Condiciones de adaptación socioambiental. 

13) Reintegración laboral a lugar de origen, 

lA) Lugar y función del residente. 

15) Consideración ~obre percepciones económicas. 

16) Conocimiento de la reglamentación inherente al residente. 

17) Calificación de ospectos de octividad hospitalaria. 

18) Prestaciones y servicios hospitalarios. 

19) Sanciones y medidao disciplinarias, 

20) Estructuras Jerárquicas por servicios. 

c) Variables específicas: Aren familiar: 

1) Estado civil. 

2) Número de hijos. 



3) Profesión u ocupación de la pareja. 

4) Sostén económico, 

5) Nivel eocioeconómico. 

6) Deeempefto de actividades laborales adicionales. 

7) Organización y distribución del tiempo libre. 

d) Variables específicas: Cuestionarlo general de salud de Goldberg. 

1) Transtornos depresivos. 

2) Transtornoa de ansiedad. 

3) Transtornos peicosomótlcos. 

4) Transtornos del suefto. 

e) Vsrisbles especificas: Inventarlo multiCásico de la personalidad 

de Minessota. 

1) PerCil de personolidad calificado por el metódo de Hattaway en b~ 

se a diez escalas clínicas. 



111) RESULTADOS: 

A) It~OIVIOUOS ESTUDIADOS: 

La muestra representativa de los A72 médicos residentes del H. 

R. "20 de Noviembre", se estableció en un número de 50 individuos 

para entrevistar, a los cuales se repartieron los cuestionarios 

con les caracterieticss y metodología antes descrita, lograndose 

recabar solamente 30 de los mismos. 

El ¡rupo seleccionado se cncontrabe. integrado por 25 personas 

del sexo femenino, y la otra mitad por 25 del sexo masculino. 

El nivel por años de residencia era el siguiente: 

a) Médicos residentes de primer año: 15. 

b) Médicos residentes de segundo año: 15. 

e) Médicos residentes de tercer silo: 15. 

d) Médicoa rec · denteo de cuarto ai\o: 2. 

e) Médicos residentes de quinto año: 3. 

Laa areas de capccinlldad sclcccionndns se desglosaban de la a! 

guiente forma: 

l) Medicina Interna y Bubenpecinlidndes de esta dlviBi6n: 10 indivi­

duos. 

2) Cirugía general y subespecialidadea: 10. 

3) Pcdistria y subcspecialidndes: 10. 

A) Ginecoobstetricln y subcspecinlidadcs: 10, 

5) Especialidades del área de auxilio dingn6stico: 10. 

Debido a ln entrega extcmp6ranen de lo~ cucntionorios, o bien al 

incumplimiento literal de dicho compromiso, el grupo de estudio se 

reduj6 un 40%, restando únicamente 30 individuen, correspondiendo 
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21 al sexo masculino y 9 al sexo femenino. 

Por grados de af'loe de especialidad ae claaificar6n de la aiguie!!. 

te manera: 

o) Residen tea de prlmer año: 6. 

b) Residen tea de segundo año: 7. 

e) Residen tea do tercer año: 15. 

d) Residentes de cuarto afta: l. 

e) Residentes de quinto año: l. 

B) VARIABl.ES DEMOGRAFICAS: 

SEXO EDAD ESPECIALIDAD GRADO DE RESIDENCIA 

l) J<ASC 31 CIRUGIA GRAL. R III 

2) KASC 30 GIHECOODST. R IIl 

3) MASC 33 OTORRIHOLARING. R III 

4) KASC 29 DERMATOLOGIA R III 

5) MASC 29 MEO. INTERNA R III 

6) KASC 29 REUMATOLOGIA R III 

7) MASC 30 GINECOOBST. R III 

O) MASC 30 PSIQUIATR!A R III 

9) MASC 31 PSIQUIATRIA R III 

10) MASC 32 GINECOOBST. R 111 

11) NASC 27 PSIQUIATRIA R III 

12) MASC 28 MEO, INTERNA 11 II 

13) NASC 26 MEO. INTERNA R II 

14) KASC 31 NF:UROI.OGIA R II 

15) NASC 26 ALERGOLOGIA R II 



16) MASC 29 GINECOODST. R I 

17) MASC 30 PSIQUIATRIA R I 

18) MASC 29 PSIQUIATRIA R 1 

19) MASC 26 PSIQUIATRIA R I 

20) MASC 28 MEO. INTERNA R lI 

21) MASC 30 NEUROCIRUGIA R V 

22) FEM 30 ONCOLOGIA 11 IV 

23) FEM 28 DERMATOLOOIA R III 

2•) FEM 28 MEO, INTERNA R III 

25) FEM 27 MEO. NUCLEAR R llI 

26) FEM 27 PSIQUIATRIA R II 

27) ..... 26 RADIOOIAGNOST. R II 

28) FEM 26 MEO. NUCLEAR R II 

29) FEM 29 MF.D. INTERNA R I 

30) FEM 20 MEO. INTERNA R I 

'·· 

1) Edad: De los sujetos estudlndos, en total 30 se obtuvieron loa 

siguientes resultados: 

La edad menor fuó de 26 años, en dos mujeres RI y RII rcspecti-

vamente, así como en 2 hombres del l" y 2~ aí\o de la especialidad, 

RI y RII respectivumcnte. F.l promedio general fué de 28.7 nfloe. 

Entre las mujeres el promedio de edad fué de 27.6 a8oe. En reln-

ción a los hombres el promedio de edad fuó de 26.7 nHoa. 

Dentro de la muestra. la Moda se encontró entre 28 n 30 afias, Y 

la mediana en los 29 níloo. 



2) Sexo: La muestra se encuentra formada por 21 hombrea (70%) y 9 

mujeres (30%), La relación hombre:mujer ea de 3:1, Dicha despropor­

ción será analizada y diecutida en el capitulo correspondiente. 

3) Lu¡ar de nacimiento: De loa renultados obtenidos, un 70% (21 su­

jetos) correspondieron por su lugar de origen a la provincia, 26,6% 

(B) al área metropolitana y uno solo al extranjero. 

CHIAPAS: (Bochil) ; 1 

CtlIHUAHUA: {Nalca, Chihuahua) 2 

COAHUILA: (Torreón) ; l 

GUANAJUATO: (Le6n) : l 

JALISCO: (Autlán) ; 1 

AREA METROPOLITANA (DISTRITO FEDERAL Y EDO, DE MEXICO) B 

MICHOACAN: (Purulindiro) 1 

f/UEVO LEOfl: (Apodnca) 1 

PUEBLA: (Puebla) : 1 

SltlALOA: (Culinclin, Cullncsncito, Guaesve, :.is;:atlán, Los Mochis); 5 

SAN LUIS POTOSI: ( Snn Luis Potoaí) ¡ 2 

TLAXCALA: (Tlaxcnls) : l 

VERACRUZ: (Orizabn, -2- Xalapa) ; 3 

REPUBLICA ARGENTINA: (Buenos Aires) 1 



C) VARIABLES ESPECIFICAS: ANTECEDENTES ACADEMICO-HOSPITALARIOS. 

1) Universidad de procedencia: 

Del grupo estudiado se encontró que un total de 17 individuos re~ 

!izaron sus estudios profcsionnles en universidades de provincia 

(10 institutos), rcpresentnndo esto el 56.6%. Los individuos egresa­

dos de la UNAM {incluyendo los planteles ENEP Iztacnln y Zaragoza), 

sumaron un total de 11, representando el 36.ú%. Asimismo se identif! 

car6n dos e¡resadoe de planteles universitarios particulares del Di!!, 

trlto Federal: Universidad aut6nomn Metropolitana y Universidad "La 

Salle". 

Universidad aut6noma do Chiapas: 1 

Universidad autónoma de Chihuahua: 

Universidad autónJma de Conhuila: 1 

Facultad de Medicina de León Gunnnjuato: 1 

Universidad autónoma de Guadnlajnrn: 5 

Universidad nacion11l nutónomn de México: B 

EtlEP Iztacnla: 2 

ENEP Zaragoza: l 

Universidad autónomn Metropolitano: 

Universidad "La Salle": l 

Universidad Michoacana de Son llicólas Hidalgo: 1 

Universidad autónoma de r~ucvo León: 

Universidad autónoma de Pueblo: 2 

Universidad autónoma de Sun Luis Potosi: 2 

Universidad Verncruzana: 2 



2) Ailos profesionales cursados: 

En relación a este aspecto, los datos resultantes varían entre 

1 a 6 afios, teniendoae como promedio total 4 aftos cursados dentro 

de la especialidad, 

Es importante señalar como limitante de validez estadística en 

este caso, el grado de dispersión de la muestra, la cual incluye 

residentes del ler al 5º año, de loa cuales m~s de un 50% realiza­

rón un año extra que correspondió a la residencia rotatoria de po~ 

grado (curso de introducción a la especialidad médica), actualmen­

te desaparecido. 

3) Promedio de la carrera de Medicina: 

De la muestra estudiada, se encontró como promedio inferior 7,7 

y como promedio superior 9,7, correspondiendo n un hombre y a una 

mujer respectivamente. El promedio general de los :w módicos reoidc~ 

tes fuó de 0.93. Ln moda fué de 8.9, y la mcdinno también rué 8.9. 

El promedio correspondiente a loa egresados de la Ut/AM y univcrs.!, 

dadea particulares (2) del D.F., fué de 9.40. Por otra parte de loa 

18 egresados de universidades de provincia, el promedio general fué 

de 6.56. 

4) Número de ocasiones de presentación del cxómen nacional para resi 

dencias médicas: 

El exti.men de selección representa un fi 1 tro p<Jra el acceso del m4 

dico general hacia la especialidad, flo obstante su progresivo per­

feccionamiento, adolece aún de defectos que impiden la captación y 

selección de los aspirantes más aptos para el desarrollo de una es-



pecialidad. 

El número de intentos realizados para aprobar dicho exámen, ex­

presa por parte del aspirante una necesidad imperiosa motivada por 

intereses proresionsles, vocacionales, económicos o de prestigio. 

Dicha situación se hace evidente, al observaroe como la mayor pa~ 

te de los concursantes tienden a repetir numerosamente dicho inten­

to. 

En los resultados de la muestra entudiada, se encontró qué lB 

residentes (60%) habían aprobado el exámcn nacional en un solo in­

tento, 9 de loa residcntea (30%) lo habían logrado despues de pre­

sentar en dos ocasiones dicho exámen, y un 10% (3 reeidentco) lo 

habían presentado en tres ocasiones. 

5) Especialidad cursada actualmente: 

Del grupo cstudtado, el 63.~ se encontraba desempeñando una es-

pecialidad de carácter clínico (19 reaidentea), el 2G,6S correspon­

dió a especialidades del ñrea quirürgica (O residentes), y s6lo un 

l<l'K a especialidades del área de auxiliares de diagnóstico (3 res!-

dentes). 

Eapecialidades clinicaa. Quirúrgicas Aux. de diagn6atico 

MEDICINA INT'l!RNA (8) GINECOOBSTETRICIA (4) RADIODIAGNOSTICO 

(1) 

DERMATOLOGIA (2} OTORINOLAHINGOLOGIA (1) MEO. NUCLEAR (2) 

PSIQUIATRIA (7) 

REUMATOLOGIA (1) 

NEUROLOGIA (1) 

NEUROCIRUGIA (1) 

ClRUGIA GENERAL (1) 



6) Motivos de elección de la especialidad: 

En relación a este apartado, existió la poaibilidad de elección 

de más de una opción, considerando que las motivaciones o intere­

ses que tiene el médico general en la búsqueda de acceso a le espe­

cialidad revis-:e más de una ra;¡o;ón. 

Los resultados de las entrevistas individuales son las siguien­

tes: 

Se identif'icer6n 18 rcepucataa para el inciso de área de estudie. 

8 respuootaa ~ro la opción de campo de trabajo. 

6 respuestas paro el inciso de expectntivns ocon6aiicau, 

Un.o aoln rcspueatll en que se sefinló "Calta de más opciones", 

7) Rotación do guardias: 

De acuerdo al reglamento hospitalario que regula las actividades 

del médico residente, lns guardias nocturnaa que debe deeempeí'lar o­

bligatoriillllente, se clasiI'ican de la aiguiente manera: 

RI y RII un día de guardia por dos de descanso (ABC). 

R III, R IV y R V¡ un día de guardia por tres de descanso. (ABCD). 

De los resultados obtenidos en el grupo de estudio, se obtuvicrón 

los siguientes datos: 

16 residentes {56.6%) desarrollan guardias de tipo ABCO. 

10 residentes (33.3%) desarrollan guardias de tipo ABC 



8) Promedio de horas laboradaa diariamente: 

La cantidad de horas labo~adae cada día. varia de acuerdo a nece­

sidades y reglamentaciones internas de loa diferentes servicios, sin 

embargo la mayoria de loa mismos desarrolla actividades con un horn­

rio contemplado por reglamento de B:OO a.m. a 15:00 horas. 

Ve acuerdo a loa datos derivados de las entrevistas, se encontró 

como rango mayor, fa cantidad da 12 horas laboradas diariamente sin 

tomar en cuenta guardias vespertinas o/y nocturnas, por parte de un 

30% de loa entrevistados, siendo importante se~alar su pertenencia 

a eervictos del area quirúrgica. 

Como rango menor se en~ontró un 25% de lo muestra que refirió tra 

bajar un promedio de 6 horas dloriaa, estableciendoee como promodio 

general de horaa 1.nborndoa diariamente lo co.ntidnd de 6 1 pnra un 4~ 

de los entrevistodon. 

9) Sistema ncodem.co laboral por servicios: 

En el presente inciso se pr~tendla conocer la opinión personal 

del médico renidente, en relación a la vnlornción cualitativa del 

sistema de enseñanza y de tr3buJo de su ucrv1cio, proponiendose para 

tal objeto lns siguientes opciones cnlificadoros: 

(En esta pregunta. cabía lo posibilidad de contestar múa de uno op­

cl6n.) 

DRCANCZMlO: 5 {14%) 

NORMAL: 4 {llS) 

REGULAR: 10 (29%) 

EJtICSHTE: 4 (11%) 

EXPLOTANTE~ 5 {14%) 

EXTENUANTE: 2 {5%) 

DESOUGANIZADO: l (2.5%) 



10) Consideraci6n de la posibilidad de deserción: 

Sobre este tema ae cuenta con poca información en relación al in­

dice real de deserción, durante el perlódo de la residencia médica, 

sin embargo el resultado de la encuesta ea significativo al conside­

rar que un 40% (12 residentes) respondieron en fonna afinaativa a lo 

posibilidad de abandonar el curso en un momento determinado. 

El reato del grupo 60S (18 residentes) respondieron en fonna nega 

ti va. 

11) Consideración de cambio de ndscrlpción: 

Lea respuestas s esta pregunta resultan coincidentes númericamcn­

te a las del reactivo anterior, infiriendo que el porcentaje de las 

personas que afirmaron haber considerado la posibilidad de abando­

nar el curso en un momento determinado, tnmbien reapondieron ta 

excepción de dos) haber deseado tener la opción de cambiar su ads­

cripción actual. 

Probablemente esto obedece, entre otras razones, a que dicho gru­

po ca originario de provincia, y preferiría tener la posibilidad de 

realizar el curso de especialidad en su lugar de origen. 

Los resultados de la encuesta fueron los siguientes: 

40% (12 residentes) afirmaron haber desndo el clllllbio de au ndscrip 

ción actual. 

El 60% (14 residentes) respondieron ncgntivnmente. 



12) Condiciones de adaptación socioambiental: 

Le pregunte correspondiente a este tena, exploraba en ro.rma con­

creta, la adaptación del médico residente a les condiciones socio­

ambienteles de la ciudad de México, 

Considerando que el 70% do los entrevistados es de provincia, es 

explicable e interpretable, que casi In misma proporción, un 63% 

(19 reaidcntes) hll,yan respondido que no se consideraban adaptados a 

loa condicionea oociorunbientales del Distrito Federal. 

36~ (11 residentes) respondieron en forme afirmativa, incluyendo 

el total de loa originarioo de esta ciudad. 

13) Reintegración laboral a lugar de origen: 

Reafirmando les respuestas a las dos preguntas anteriorea. se en­

contr6 que el 100% de loa ontrcvistadoe procedentes del interior de 

la república, pr1ttenden regresar a laborar a au ciudad natal al con­

cluir la etapa de la residencie médica. 

14) Lugar y función del residente: 

De acuerdo o.l reglamento quo proporciona el lnotltuto (ISSSTE), 

para concert11r el contrntno.de adicr>tr¿1mJento con loe médlcoe resi­

dentea, esté se oncuentra f"undnmcntado legalmente en el capítulo 16, 

título sexto de la Ley F'cdernl del Trnbujo en su npnrtndo correspon­

diente "al período de rtdinstrnmil'nt.o i'n uno cnpt::cli.llldad", 

No obstante es uno rcnlldad, que las condiciones ncademico-lnbor_!! 

los del rcnldente cstnr:i.n cnrncteriv.adan por la Jmprccision, nmbivn­

lencia e indefinición de 1on crlt<•rios normativos por parte de lns 

nutortdades univer!litnrias, nimlicales y honpltnlnrlas. 

De acuerdo n ln opinión de lo;; 1:1édico!; f'ntrcvistados, ln denomin! 

clón más adecuada por la'.1 connot11clon•-·~1 que 1~t;to implicaría serían 



loe siguientee: 

TRABAJADOR SIHDICALIZADO: 16 (~) 

ESTUDIANTE UNIVERSITARIO DE POSGRADO: 4 (1~) 

DECARID INSTITUCIONAL: 10 (33S) 

OTRA OPCION: M6dico de base con antiguedsd. 

lS) Consideración sobre percepciones económicae: 

Aunque durante los dos últimos sffos, lss percepciones y prestsci2 

nea a que tiene derecho el médico residente han mejorado en virtud 

de la politice de homologaci6n en el sector salud, la opinión del m! 

dico residente baeada en criterios comparativos por el nivel profe­

sional y el trabajo que desarrolla, es unánime, ya que el 1<>0%, de 

los entrevistados afiMDaN>n no estar conformen con lns percepciones 

econ6micna y prestaciones recibidas. 

16) Conocimiento de lo reglamentación inherente al residente: 

Los lineamientos reglamentarios, que normon las actividades del 

médico resldente, se encuentrnn contcnidou en el llnmado "manual del 

residente", que es proporcionadcf por lAs nut.oridadea dircctivns del 

hospital, al ingreso al primer nílo de ln eupecialidnd. Di~ho docume~ 

to está formulado en términos de un contrato de ndie~trnmiento, con 

obligaciones y derechos ~esglosados en once clñusulnn. 

Ho obstante que en los rcaultndos de lo encuesto, un 93S de loa 

cntrevistadoa nfinnnr6n conocer tal regl11mento, la vnguednd y r,ene­

rol1dsd en el contenido del documento, peon1 te suponer que dicho co­

nocimiento es superficial y pnrciol, yo que no contempla aspectos ~ 

les COlllO relocioneo y derechoo sindicnles, os[ como tampoco aspectos 



acádcmicos y laborales llllia especlCicos. 

17) Calificación de aspectoa de actividad hospitalario~ 

El objetivo de oata pregunta consistía en la evaluación de diver-

sos aopectos de carácter laboral y acAdemico, que se encuentran int! 

mamente relacionado& con el nivel de preparación proresional y nivel 

de streas derivodos de las actividades hospitalariaa especlricas de 

cada servicio. 

Loe resultados se desglosan a contlnuac16n: Se utilizarón cuatro 

opciones posibles para cada apartado; alta, mediana, baja o nula. 

Se sonaideró la posibilidad de una o mds respuestas para cada inciso. 

En el siguiente cuadro se establecen dos dlvlolones que demarcan 

aspectos laborales propiamente dichos y aspectos acddcmicos específ! 

cemento. Loa resultados son autocxplicatlvoa. 

Responsabilidad delegada: 

ffiYol de intensidad de 

trabajo: 

Riesgo proreaionnl: 

Supervioión otorgada: 

Oportunidad de aprovecha­

miento acádemico dinrio: 

Oportunidad do capacita­

ción: 

Calidad del ocrvicio mó­

dico al derechoahabiento: 

ALTA -
33"' 

13'1 

MEDIANA 

40'.< 

4"" 
"'" 

3"" 

70S 

DAJA 

""' 
20S 

33'1 

32" 

17% 

NULA 

12" 

lCl'X 



18) Prestaciones y servicios hospitalarios: 

Através de loe resultados derivados de esta pregunta, puede apre­

ciarse como las prestaciones y beneficios a que tiene derecho el mé­

dico residente por su condición de trabajador sind1calizado, son ese~ 

semente aprovechados, ya sen por ol desconoclm1ento real de estas po-

aib111dades, o por la dit'icultad en el trámite que establecen las au­

toridades correspondientes, que enmarcan todavía al residente en un 

status de indefinición del cual ya se ha hablado anteriormente. 

En el siguiente cuadro se ejemplifican entes resultados: 

Servicios y prestaciones nolicltadns. Autorizados Ha autorizados 

Proetanios económicos: 3 

Dio.u econ6micoe: 10 

Dio.u de incopocidod 

lllédlco laboral: 10 

llabitación en lo residencia 

médico: 14 

Acceso a catacionomlcnto 

del hospltnl: 3 

Atención médica o fnmllinrcs: 12 

19) Sanciones y medidas disciplinarlas: 

1 

10 

10 

11 

11 

2 

J 

3 

Los reaultadoo que se exponen a continuación, representan estadiu-

ticomente, un nivel bajo de ocurrencia por parte de las autoridades 

hacia la adopción de medidas disciplinarias drúst1cns, sin embargo un 

análisis m6s prorundo, con una muestra más representativo, podría a-

rrojar resultados contradictorios n los derivados de este estudio. 

En el siguiente cuadro se exponen los porcentajes obtenidos: 



Suepeneionea laborales: 0-. 

Guardias de castigo: 20S 

Reportea escritos: lOS 

Extrafh1111ientoe verbales: 25% 

Diecrimineci6n u obeto..culiznci6n 
laboral o/y ac6demica: 15% 

20) Estructuras jerárquicas por eervicioa: 

Ea evidente que loe niveles jerArquicoe suelen eer diferentes de 

un servicio a otro. Esto tlene importancia pera el rendimiento y e-

ficacia del médico en las actividades hospitalarias, los cuales se 

baean en la convivencia, solidaridad, colaboraclón y trabajo en equ! 

po que requiere toda actividad médica. 

Lo~ reepueatua uo exponen n continuación: 

Diferencies jcriu-quictt.B bnsu­

doe en el grado ncúdemico: 

Autoridad irracional por parlo 

médicoo de mayor jernrquín: 

Denempcfto de actividades corrce­

pondicntce o ~édicoe do mayor 

jerarquía: 

Ambiente de unidad y colnboro­

ción entre personal médico, p~ 

rnmédico y ndiainiatrotivo: 

SI NO 

17" 

4a.< 

6a.< 



O) VARIABLES ESPECIFICAS; AREA FAMILIAR! 

l) Estado civil: 

Del grupo encuestado_. en relación a su estado civil actual, se en­

contr6 que el 50% era casado 0 el 4°" el"B. soltero. un SS divorciado y 

otro 5" en unidn libre. 

La mayor parte de loa m6dicos casados curcaban el último aBo de la 

especialidad. y la ~oría de loa solteros pertenecían al 1• o 2° afio 

de la residencia. La relsci6n de reaidenteo maoculinoo caaadoo oobre 

el sexo f'e111enino era de 2:1. 

2) Número de hijoo: 

Del grupo estudiado, excepción hecha de los solteros de runboa se­

xos, un 62% tiene actualmente un sólo hijo, un 31" ha pf'Qcreado doa 

hijoa. y uólo un 7" tiene 3 hijoo. No ae efectuorón resultados Uife­

rencialee entre ambos sexos. 

El predominio de !as parejos con un sólo hijo, resulta alanifica­

tivo a lo luz de unevidente criterio médico sobre la importancia de 

la planif'icación frunlli.ar, así como a la insuficiente aolvencia eco­

nOmica que va aparejada al periódo de la residencia médico. 

J) Profesión u ocupación de la pareja: 

De loe resultados obtenidos en el grupo de canndos de ambos nexos, 

se observó, que en el 68% la ocupación de ln pnrejn era de nivel uni­

verai tario, y que de el total de 16 parejaa un 37% desnrf'Qllabo pro­

~esJones rolacionadas con el campo médico. 

A continuación se especifican dichas actividndca: 



Medicina general: 4 

Pediatrla: 1 

Fisioterapia: 1 

Psicologla (licenciatura): 1 

Economla 11 1 

Diseno 

Magisterio: 1 

Comercio: 1 

TaquimecanograC!a: 1 

Hogar: 3 

4) Sostén econ6mico: 

1 

De loa 16 entrevietadoa casados, un 43% afinnó que el aoet6n econ~ 

aleo de su fwnilia no estebo determinado exclusivamente por el miamo, 

y un 57% respond16 que la responsnbilidnd del gnoto familiar ern com­

partida por la pareja u otros famillorco (generalmente loo padres). 

5) Nivel sociocconómico: 

En relación n eota pregunta que involuc:rabEl nl total d" la muestra, 

se encontró que un 86% do los cntrcviatndoa, rcBpondieron pertenecer 

o un nivel oocioecon6mico medio, ninguno nl nivel alto, y nólo un 6% 

al nivel bajo. 

De el grupo de nivel aociocconómico medio (26 médicos), 4 rcspon­

dicrón ser de nivel medio alto, 10 intermedio y 4 medio bajo. 

6) Deaempeílo de actividnde~ laborai~·s. adicionale!3: 

Respecto o esto pregunta, lo mnyor[n rcprcocntando un 86% rcBpon­

di6 no dcdicnrflc a ninguno otra nctividnrl laboral, y nólo un 1<1% a-



fira.6 deacurpcffar en fol'!llll colateral la consulta particular. (reai­

dentoo del último afto do la oapecla1idad). 

7) Organi~ación y distribución del tiempo libre: 

Cómo en otra preguntas, en la presente existía la posibilidad de 

responder más de una opción, encontrandose los resultados de la si­

guiente forma: 

Estudio: 21 ruapueata.a. 

Deporto: 19 

Deacnnao: 17 

FBllilin: 14 " 

Actividades culturales: 11 

E) VARIABLES ESPECIFICAS: CUESTiotfARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG. 

De loa 30 individuos encuestados, se enco11tro.ron los aiguientes r~ 

aultados: 

El rango inf"orior de puntnjc ao encentro en 10 puntos, el rnngo oupc­

rlor en 47. La iacdlo en 27.13, lo modn y mediana en 27. 

Estableciendo comparacionen con loo rrmultodoo de pacientes pai­

qulatricoo (12), cuyo diagnóstico se enmarcebn dentro del aindrome 

depresivo, y a loa cuales se lea aplicó el CGSG, ne encontró que parn 

estos últimos ovidencinba depreaión clínicamente aip,nificntivn cataba 

por arriba de 35. 

En el presente ~stutlio se cnconlroron sict•! c::rnos quP rebas::iron dL 

cho puntnjc, coincidicndu en neis de est.on c¡¡so~. con 106 reporten di• 

depresión clínicn del inventario multirásico de In personalidad. 



!!!' 
El cuestionario general de salud de Goldberg no posee una calific!. 

ción estandarizada, y es necesaria su validacion atraves de otros me­

dios de investigac16n, utilizandoae para tal fin en el presente estu­

dio, el MMPI y el cuestionario semieetructurado de antecedentes ncád~ 

micos y aociofamiliares. 

No obstante que el CGSG evalúa aspectos como síntomas somáticos, 

tranatornoa del suei'lo, inadecuaci6n social, trans<:ornoa de ansiedad y 

transtornos depresivos, ruerón estoa últimos los que predominaron co­

mo alteraciones clinicamente significativas y se corroboraron en los 

resultados del MMPI. 

F) VARIABLES ESPECIFICAS: INVEllTARIO HULTIFA51CO DE LA PERSONALIDAD 

DE MINESSOTA, 

El sistema de codificación de Hatnway, permite reportar atravea do 

un listado <Je nUm•n·os, ~os resultados obtenidoo en lan dtez diferen­

tes escalas del inventario. Dicho~ registros pueden considerarse co­

mo per-files de personalidad codif'icudoo, que en base a su estudio y 

análisis individual, pueden traducir una interpretación nlobal o co­

lectiva de un determinado grupo. 

En el presente estudio,atraveo de esta codificación interpretada 

grupalmente, y considerando la v¡ilidez representativa de la muestra 

estudiada, se elaboró un perfil de peraonnlidad del médico reoidente, 

el cual se desarrolla conceptualmente a continuación del listado codi 

ficado de Hataway. 



~ 

l) 1 025-9634781'(36)º5:1:15 

2) 5'294638910- 1 (33)º7:1:19 

3) 13'5792468-0'(30)ª4:2:13 

4) 45382196-20'(3')º11:5:28 

5) 1 342150687-0'(24)ª5:5:20 

6) 5'6983124-07' ( 24) ªB: 6: 21 

7) '9751368-402'(32)ª4:3:22 ... 
8) '253149-8706' (27)º3:4:17 

9) 5 1237814-079'(33) 0 6:0:21 

10) 1 832456791-'0(25) 0 3:7:19 

11) 12134687-'096{18)ª5:5:18 

12) '256431789-0'(24)º5:1:22 

13) 72' 3158490-6' ( 26)ª8:1 :21 

14) 0 1 72548-6319'(27)º2:5:13 

15) 1 9743815620-'(25}ª8:0:26 ... 
16) '59427681-30'{31)ª8:2:23 ... 
17) '2351-467809 1 (25) 0 7:4:12 

18) • 2JS41-a1s90 ·e 241°1 :1 :21 

19) 9 '850143-263' (23) ºO :2: 12 ... 
20) '2543607-1489' ( 26) o 4: 5: l 

21) '23647691-50 1 ( 19} o 12: 3:22 ... 
22) '05834976-12'(34)º6:0:17 

23) l '0285-36749' ( 34) o 5: 4: 17 

24) 1'48235670-9' ( 34) ª3: 4 :25 

25) '5463478-120 1 
( 31) ª2 ~2:21 

26) 1'48235670-9'(34)ª3:2:25 



27) '124673980(73)º6:3:18 

2BJ 12534906-187{27)º3:3:12 

29) 1483672915-0'(20)º9:1:25 

30) 9'5126347-08'{29)•7:3:16 

PerCil codiCicodo del grupo eotudiodo: 

254316789-0'(33)º5:8:22 

Da loa 30 oujotoo que participaron en la muestra. 7 caooo oon clI­

nicamonto eigniricativoe, siendo nioto do elloe tranetornoe do tipo 

depresivo (eoRnlodos con •••). corroboradoo atravee del CGSG. 

A continuación eo desglosa conceptual•onte 0 el perCil de poreons­

lidad del grupo estudiado: 

EL MEDICO RE~~DENTE SE CARACTERIZA ron SER UN INDIVIDUO : FORMAL. 

SERIO, MODESTO, INDIVIDUALISTA, CON INTERESES ESTETICOS, INSATISFEClfO 

CON EL MEDIO Y CON EL MISMO. 

TIENE TENDENCIA A PREOCUPARSE DEMASIADO, ES EMOTIVO Y DE TEM.PERAMEN 

TO NERVIOSO. 

ES LEVEMENTE DEPRESIVO, PESIMISTA, LO QUE RESULTA DE SITUACIONES 

TEKP{)RAJ.ES, POR CONFLICTOS O SITUACIONES INSATISFECHAS. 

ES SENSIBLE, CON TENDENCIA A APAJlTARSE DE INTERF:SF.S ESTF.REOTIPADOS 

DE LA CULTUnA. 

SE MUESTRA INDEPENDIENTE, INCONFORME., MANIFIESTA ENERGIA Y GRAN Af: 

TIVIDAD, PRESENTA CIERTA DIFICULTAD EN LA ACEPTACION DE NORMAS SOCIA­

LES. 



IV) DISCUSION Y CONCLUSIONES1 

De 1011 472 medicoa residen tea sdacri toa al hoapi tal re¡¡ional "20 

de lloviembre". se aplic6 a 50 de ellos una aerie de cuestionarios 

(M/.(Pl • CGSG y de antecedentes acádemicos y aociofemiliarea) descri toa 

en el capítulo correspondiente. tlo obetante, de este número, s6lo se 

recabaron 30 cuestionarlos conteetados, los cuales conformaron una 

muestra reducida pero representativa, ya que incluía residentes del 

primero al quinto ª"º de le especialidad, abarcando áreas clínicas, 

quirúrgicas y de diagnóstico, y solamente existía desproporción en la 

composición por sexos. 

La falta de cooperación o formalidad para la entrega de loa cuca­

tionerios, o bien el temor ante le debilidad pelcológica de cualquier 

persona, y en este ceeo del médico residente al sentirse evaluado, 

pueden suponerse como razonen para explicar la falta de cooperación 

en el estudio, en donde significativamente 15 paquetes de cuestiona­

rios de residentes del sexo femenino no fueron entregados, y solo 5 

faltaron del sexo masculino. 

La muestra estuvó conntituida por 21 hombres (70%} y nueve ~ujc­

ree (30%), con un promedio general de edad de 28.7 nños, correspon­

diendo por su lugar de origen en un 70% a le provincia, y el resto 

30% al área metropolitana. De acuerdo a la universidad de pr•ocedencia 

un 56% correupondieron n in5titutos de provlncia, siendo el resto del 

Distrito Federal y estado de México, destacandose por su número en 

forma individual la UftAM (11) y la UAG (5). 

El médico residente en la muestra, tiene un promedio de 4 años cu! 

aedos do especialidad, un promedio general de calificncioncs durunte 

la carrera de medicina de 8.9. 



El 63% desempefta actualmente una especialidad de carácter clínico, 

el 26% corresponde el área quiraraice, y sólo un 10% al área da 

auxilio diagnóstico. 

Entendiendo el concepto de personalidad, como la organizaci­

ón dinámica de los aspectos cognitivos, afectivos, conattvos, ft­

eioldglcos y morfológlcoa del individuo, y considerando que la 

conformación de esta, depende de elementos tanto biológico heredi 

tarios (temperamento) y vitales dinWnicos (carácter), podemos es­

perar que los correspondientes a eBte altlmo, esten sujetos a mol 

deamlentoe variables através de las etapas pslcoblográflcas del 

individuo. (19) 

El desarrollo de la personalidad se encuentra condicionado por 

treo tipos de factores: disposlcionnlea, nmblentalen y autodeter­

minativos. Loa factores ambientales a su vez, se pueden clasifi­

car en tres agrupaciones: ambiente natural, nmbiente cultural y 

ambiente psicosocial. En el presente trabajo, se pretende estu­

diar los factores de influencia del ambiente psiconocial, através 

de un enáliois trnn1>versal que corresponde a ln etapa definitorio 

de la formación médica profesional (residencia médica). Los reau! 

tados obtenidos y descritos en el capitulo correspondiente, invo­

lucran prepondernntemente alteruciones significativa1> en los as­

pectos afect{vos constitutivos de la peraonsltdad. 

De los 30 individuos estudiados, se encontrnrón siete casos 

con depresión clínicamente si.gnificntivu. Tal proporción resulta 

alarmante, st se considerará como una resultante de una etapa e~ 

perimentada como conflictiva y estresante, como se podría consi-



derar e la residencia médica. 

En los últimos anos, la importancia de la depresión se ha des-

tacado de tal forma, que se le considera no sólo como el problema 

más frecuente en el campo de la salud mental, sino aun, y de a-

cuerdo con opiniones tan calificadas como la de Nathan Kline, co-

mo el padecimiento que mAs trastornos acarres a la humanidad. {20) 

51 bien es cierto qus el 23% do los sujetos estudiados, a loa 

que los fué diagn6eticado un tipo de transtorno depresivo, pueden 

ser resultantes de una etiología endógena, y no tener relación con 

factores reactivos psicosociales, esta imprecisión obligaría a d~ 

&arrollar estudios comparativos, considerando que la etapa de fo~ 

maci6n médica especializado poaee características peculiares que 

determinan estados o condiciones de adaptación, ajuste o altera-

c16n en la salud mental del residente. Reeul~ando importante por 

lo tanto investigar y definir sus caracter[eticas de personalidad 

y antecedentes eociofamiliares, a fin de lograr los siguientes o~ 

jetivos: 

!) Perfcc;:cionnr el sistema de eelecci6n do acuerdo n criterioa 

peicologicoe.pradeter.inodoo pnro codn eopeciolidnd, y en baec a 

intereeeo vocacionales de loo roeidenteo en el área de su libre 

elecci6n. 

2) Optimizar el rendi~iento académico y laboral. atravéo de pro-

gramae propedéuticoe de eneeftanzo teórico y práctico. que peM11i-

ton el preconocJmiento de lo especialidad o deonrrollar. 

3) Definición de un perfil profesional integral por servicios y 

1 6resa divieionnlee (nonantividnd académico). 

i 
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