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INTRODUCCION: 

 

       

              La residencia médica, es un proceso educativo, para la formación de médicos 

especialistas en un área determinada de la medicina. 

 

           Como proceso educativo, aproxima al individuo a un conjunto de valores y normas 

previamente definidas por la sociedad en la cual se desenvuelve. 

 

            La educación profesional no se limita a la adquisición de conocimientos y 

habilidades en un área específica, también se refiere a la capacidad de adaptarse a las 

situaciones que conlleva su preparación en la misma. 

 

           La formación en postgrado, residencia en medicina, se refiere al periodo en el cual 

el médico continúa su preparación  en el  afán de convertirse en un profesional 

competente, mediante la adquisición de nuevos conocimientos y habilidades en el área 

elegida.  

 

          La residencia “perse” es un periodo de estrés constante en la preparación del 

medico, como lo fue el internado de pregrado, el contacto con enfermedades graves, el 

cambio de vivienda en algunos, la situación económica, el contacto con nuevos 

compañeros y superiores, la realización de guardias entre otros factores mantienen el 

estrés en un nivel casi permanente. 

         

          A esto agregamos los factores psicológicos personales, la situación familiar, así 

como los antecedentes mórbidos casi siempre subclínicos  a la falta de apoyo psicológico 

durante la preparación de la especialidad. 

 

          La selección de médicos para una especialidad, se realiza mediante la competencia 

de un examen a nivel nacional, este solo se basa en evaluar los conocimientos académicos 

y no los emocionales. Es cuando entran en contacto con la institución o la universidad que 

se evalúa los aspectos psicológicos, muchas veces pasando por alto este aspecto y en muy 

raras ocasiones son derivados a una atención profesional. 
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ANTECEDENTES: 

 

           

 

             El ejercicio de cualquier residencia médica, implica el involucramiento emocional 

para el estudiante asociado este a la responsabilidad durante su práctica médica, el 

proceso de aprendizaje, la competencia y el contacto mismo con el paciente. 
 

            Arstein y cols, 1986 (1), encontraron que existen factores que condicionan 

problemas emocionales  en los estudiantes de medicina, la necesidad de ser aceptados en 

una Universidad de renombre, su permanencia en ella, la competitividad que se desarrolla 

durante la formación del médico, muchas veces fomentada y estimulada por los sistemas 

académicos, la gran cantidad de información científica que deben  día a día manejar con 

perfección, son generadoras de altos niveles de ansiedad y depresión. 

 

         Mencionan en el mismo estudio que los rasgos de personalidad en muchas ocasiones 

aumentan, en un momento dado los niveles de ansiedad y depresión, siendo los rasgos 

obsesivos los que mas frecuentemente te relacionan. 

 

          Bendell, 1988, demostró una prevalecía significativa de enfermedades mentales y 

suicidio en médicos graduados de la escuela de medicina del Hospital John Hopkins. El 

autor encuentra la relación entre suicidio y rasgos de personalidad. 

 

         Kris, en el mismo año en una serie de estudios menciona que los problemas 

emocionales y mentales de los estudiantes de medicina se hacen patentes durante su 

rotación por los servicios de psiquiatría. El mismo autor propone que se debe a procesos 

de identificación del estudiante con los pacientes, siendo la situación más notoria de 

mujeres con historia de abuso sexual. 

 

        En 1972, Flekcles (2), en un estudio con residentes de psiquiatría  encuentra que 

durante la formación existe un número importante de factores  que afectan 

emocionalmente el futuro del psiquiatra.  

 

        Se refiere a situaciones como el  cambio de vivienda en busca de la especialización, a 

factores inconscientes que surgen  en el continuo trato con enfermos mentales, a la 

expectativa de trabajo al terminar y la relación ambivalente que se guarda con la 

institución. 

 

         Sacks, 1980 (3), refiere en un estudio que la relación directa con los pacientes  

condiciona en los estudiantes una respuesta, reflejo de conflictos propios y que repercuten 

en una mayor incidencia de ansiedad y depresión. En este trabajo Sacks hace mención  de 

los conflictos que él encontró como de mayor importancia como los problemas no 

resueltos de sexualidad infantil, experiencias de privación emocional y la rivalidad 

fraterna grave. 
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          Friedman y cols, 1973 (4), examinaron los efectos de la privación de sueño sobre el 

rendimiento de los médicos internos en período de especialización, ya que solían trabajar 

cada 2 noches y cada 2 fines de semana. En un hospital universitario de mucha actividad 

podían llegar a trabajar durante 48 a 72 horas con periodos de descanso muy cortos.  

             

             De forma retrospectiva, se constata que esta práctica era evidentemente negativa 

no solo para el paciente sino para los propios médicos. Se solicitó examinar un estudio de 

ECG, para aquellos que  salían después de un fin de semana de guardia hubo 

significativamente mayor número de errores que aquellos que su interpretación fue 

después de un día de descanso. 

 

 En 1986, Hays (5), menciona la necesidad que tienen los estudiantes de medicina de 

recibir atención emocional y de ser necesaria terapia psiquiátrica  cuando son detectados 

problemas emocionales.  

 

            Menciona el mismo autor que la mayoría de los estudiantes logran superar estas 

situaciones, sin embargo es de gran importancia que los académicos y personal 

universitario reconozcan la problemática y su repercusión  en el rendimiento del médico. 

 

            Meltzar, 1973 (6), documenta en un estudio que si el estudiante logra superar la 

crisis que implica la rotación por los servicios de psiquiatría, será beneficioso para ellos, 

logrando ser menos autoritarios y restrictivos con sus pacientes y tener mayor tolerancia a 

sus propios conflictos emocionales.  

 

           Vaillant, 1972 (7), sugiere que la presencia de ansiedad y depresión son necesarias 

para el desarrollo de una competencia e identificación y esta relacionado con los cambios 

que exigen el proceso de adaptación individual ante el entrenamiento. 

 

          Sin embargo cabe mencionar que las afectaciones emocionales ya mencionadas 

pueden relacionarse con una mayor incidencia de trastornos mentales, adicción a drogas y 

suicidio. 

 

         Garfinkel y Waring, 1981 (8), condujeron una serie de pruebas psicológicas a 

médicos en entrenamiento de dos programas de residencia médica. Una muestra de 70 

residentes contestaron el Cuestionario General de salud (GHQ), el MMPI, el inventario de 

personalidad de Eysenck y el Strong Vocational Interest Bank.  De los evaluados con el 

GHQ  9% tuvieron enfermedad emocional no psicótica y 5% fueron casos probables. Se 

obtuvieron resultados altos en neurosis, depresión, aislamiento social, esquizofrenia, 

psicastenia e hipocondriasis en el MMPI. 

 

         Los mismos autores encontraron que este 9% de los residentes exhibían trastornos 

emocionales  al corto tiempo de iniciado la residencia. Este porcentaje presentaba altos 

niveles de depresión, esquizofrenia, hipocondriasis, aislamiento social y psicastenia en las 

subescalas del  MMPI.  
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       En 1976 Bech y cols realizó un estudio valorando niveles de depresión en estudiantes 

de medicina utilizando el inventario de Beck (9) 

 

      Clarck, 1988 por su parte aplico en inventario de Beck a estudiantes cuya edad 

promedio era de 26 años, encontrando una prevalecía de 12 % de síntomas depresivos. 

 

       

            Russel y cols, 1975, encontraron  que los médicos que abandonaron el 

entrenamiento secundario a problemas emocionales, eran “residentes problema”, 

significativamente eran mayores de edad, con historial de separación marital o divorcio, 

usaban drogas o alcohol y con historial de psicoterapia.  

  

          Cetina, 1992 (10), realizo un estudio, comparando los niveles de depresión en 

médicos residentes de tres especialidades. Aplico inventarios de Beck y  Carroll para 

depresión en 48 residentes; urgencias medico-quirúrgicas, psiquiatría y oncología. 

 

           En este estudio se encontró que los residentes de cancerología y psiquiatría no 

tuvieron diferencias significativas en los niveles de depresión, catalogada esta como de 

leve y moderada en  algunos casos como severa,  pero si lo hubo con los residentes de 

urgencias medico-quirúrgicas, quienes los niveles de depresión fueron menores.  

 

          Sin embargo en este mismo estudio se mencionan algunos factores  que contribuyen 

a ver estas diferencias, como lo son el tipo de pacientes que maneja cada especialidad, con 

sus particularidades, la gravedad de la enfermedad y el tiempo de contacto con los 

pacientes,  los médicos de urgencias si bien manejan casos graves, estos pacientes para 

ellos son solo transitorios. 

 

           El tipo de pacientes en oncología y psiquiatría, el diagnóstico, el pronóstico y el 

involucramiento con  el enfermo son mayores. 

 

         Lara, 2000 (11), comparo  niveles de depresión en residentes de cuatro 

especialidades; psiquiatría, anestesiología, pediatría y medicina  interna, aplicando los 

inventarios de Carroll y Beck para depresión. 

 

        Se encontró en este estudio que los puntajes más altos en depresión en ambas escalas 

correspondieron a los residentes de psiquiatría y anestesiología. Los residentes de 

medicina interna y pediatría resultaron con puntajes mas bajos en depresión que los 

grupos anteriormente mencionados. 

 

         Los comentarios en este estudio nuevamente mencionan como factores las 

enfermedades mentales graves, la cronicidad del padecimiento en el caso de los residentes 

de psiquiatría y el estrés en la sala de cirugías para los de anestesiología. 

 

      Menciona  comentarios como que los residentes de anestesiología y psiquiatría se 

mostraron más interesados en el momento de contestar los cuestionarios, no así el caso de 

los de la especialidad de medicina interna y pediatría. Aunque menciona también que esto 
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solo es subjetivo de su parte. 

 

      Morales, 2002 (12), correlaciona los rasgos de personalidad y variables 

sociodemográficas  en residentes de psiquiatría. Utilizó un cuestionario sociodemográfico  

y el Inventario Multifásico de la personalidad Minessota 2 (MMPI 2). 

 

     El autor encontró una relación  alta en las escalas clínicas del MMPI-2 y variables 

sociodemográficas como son; el estado civil y pareja estable con histrionicidad e histeria 

conversiva, y vivencia de estrés dentro del hospital, entrenamiento presionado con escalas 

altas para depresión. 

 

     Las correlaciones más altas que encontró fueron entre depresión e hipocondriasis y 

bajas entre depresión e histeria conversiva. Menciona además que los grupos más 

vulnerables fueron los residentes de primer año en primer lugar, seguidos por los 

residentes de tercer año y en menor frecuencia los de segundo año.  

 

     Los factores encontrados en los residentes de primer año, es el periodo adaptativo al 

ingreso a la especialidad, el contacto con el paciente. En los de tercer año la 

responsabilidad  dada a la jerarquía  y el término de la especialidad. 
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JUSTIFICACION: 
 

 

      Existen estudios que señalan la incidencia elevada de trastornos afectivos en estudiantes 

de medicina y algunos más señalan la necesidad que se tiene de ofrecer apoyo psicológico a  

los futuros médicos o especialistas. 

       

      En la década de los 70s y 80s se examinó  la calidad de vida personal y profesional del 

médico residente, estudios pequeños no randomizados encontraron mayor incidencia de 

depresión, enojo y hostilidad en residentes que en población general (13,14 y 15), atribuido 

principalmente a la deprivación  de sueño y fatiga (4). 

 

      En respuesta los directores de los programas de residencia sugirieron e implementaron 

procedimientos de identificación y manejo con el fin de reducir el estrés en el residente (16 

y 17). 

     

     En México se han evaluado de manera parcial, la presencia de psicopatología y estrés en 

el medico residente (10, 11 y 12), sin embargo mucho menos o ni un estudio a evaluado a 

los residentes de recién ingreso a las instituciones. 

 

       La selección de un candidato a especialidad, se basa solo en evaluar un historial 

académico y el resultado de un examen nacional. Es cuando están en contacto con la 

institución que se realiza  en algunas más en otras menos una evaluación psicológica. Sin 

embargo estos resultados pocas veces son tomados en cuenta y en raras ocasiones los 

médicos detectados con niveles de psicopatología  son derivados a atención especializada.  

 

    Este estudio pretende revisar la presencia de psicopatología en residentes del IMSS 

(Instituto Mexicano del Seguro Social) que en el examen psicométrico de ingreso 

presentaron alto riesgo de presentar psicopatología, ya que como se ha observado en 

estudios previos la residencia médica implica altos niveles de estrés y riesgo de desarrollar 

psicopatología. 
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OBJETIVO: 

 

 

       Determinar la presencia de psicopatología en 20 médicos residentes quienes en el 

examen psicométrico de ingreso al  IMSS reporto alto riesgo de presentarla. 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS:  

 

       Si se corrobora la presencia de psicopatología en residentes con alto riesgo. 

 

 

 

 

METODOLOGIA: 

 

         20 médicos residentes de diferentes especialidades del  IMSS que fueron evaluados 

con un examen psicométrico en febrero de 2003 presentaron alto riesgo de presentar 

psicopatología, esta evaluación consistió en la aplicación de pruebas psicométricas a los 

residentes aceptados en la delegación sur del DF del IMSS. Los resultados de la evaluación 

inicial no se dieron a conocer, solo se informó que del grupo de aceptados 20 presentaron 

alto riesgo de presentar patología mental. 

         

      20 médicos residentes se presentaron a una entrevista en el servicio de Psiquiatría del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Los criterios de 

inclusión fueron: 1.- Ser médico residente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2.- Ser 

de nuevo ingreso a la residencia, 3.- Haber sido evaluado previamente en el examen 

psicométrico general al ingreso a la residencia. Los criterios de exclusión fueron: 1.- 

Residentes que no hayan presentado el examen psicométrico de ingreso, 2.- Residentes que 

no se hayan sido aceptados al programa de especialización en el IMSS. 

 

       A un grupo de 20 médicos residentes se aplicaron  inventarios de depresión y ansiedad 

de Hamilton. La entrevista fue personal realizada por psiquiatras del IMSS. Se solicito 

información adicional como la especialidad, edad, sexo, estado civil y lugar de origen.  

 

       

 

 

        El diseño del estudio fue observacional y transversal. 

 

 

 

 

 



 10 

RESULTADOS: 

 

 

         20 médicos residentes del IMSS previamente evaluados en el examen psicométrico de 

ingreso, presentaron alto riesgo de presentar psicopatología, 20 médicos residentes (100%) 

se presentaron a una entrevista en el servicio de Psiquiatría del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  8 hombres y 12 mujeres con una media de edad de 

26.7 (±1.51 DS) fueron evaluados con las escalas Ansiedad y Depresión de Hamilton  

además se obtuvieron otros datos relevantes como; estado civil, 15 solteros, 4 casados y 1 

en unión libre y  lugar de origen: locales (DF) 11, foráneos (provincia) 7 y 2 extranjeros. 

       

      La escala de Hamilton para Depresión (HD), consiste en 17 rubros que abarcan 

principalmente manifestaciones clínicas del padecimiento (Hamilton, 1967), la traducción 

al español fue realizada por Berlanga y cols. (1992), los rubros son calificados 

numéricamente entre rangos del 0 al 4, mientras que otros obtienen una calificación          

de 0 a 2. La calificación depende del criterio del investigador, 0 si el síntoma esta ausente y 

2 a 4 si es severo o incapacitante, los grados leves a moderados en calificaciones 

intermedias. Existen además 4 rubros adicionales con un valor pronóstico. La versión 

original fue publicada en 1960, la calificación mínima es 0 y la máxima de 50, un valor 

menor a 7 se considera normal, de 8 a 13 leve, de 14 a 18 moderado, de 19 a 22 severo y 

mayor de 23 muy severo. Los resultados en los 20 médicos residentes fueron los siguientes 

(figura 1), una calificación mínima  de 0 y una máxima de 16 con una media de 5.45 (±6.00 

DS), de acuerdo a esta escala 13 (65%) médicos residentes fueron evaluados como 

normales  (HD <7), 4 (20%) con síntomas leves (HD 8-13) y 3 (15%) con síntomas 

moderados  (HD 14-18), ni uno presento síntomas severos o muy severos 

Figura 1.   

Hamilton para depresión
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14-18 moderadal 8-13 levemenor a 7 normal
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       La escala de Hamilton para ansiedad (HAM-A) es una de las más utilizadas y se 

encuentra traducida al español, es utilizada para valorar sintomatología de ansiedad 

generalizada sin embargo también se ha empleado para valorar la ansiedad del ataque de 

pánico. Ha sido utilizada para valorar severidad. Consta de 14 preguntas cada una de ellas 

se califica de 0 a 4, siendo la calificación mínima de 0 y una máxima de 56. Una  

calificación menor a 5 indica presencia “típica” de síntomas ansiosos o “normales”, una 

calificación de 14 o mayor sugiere ansiedad significativa. 20 médicos residentes fueron 

evaluados con la HAM-A (figura 2), la puntuación mínima fue de 0 y la máxima de 16 con 

una media de 5.25 (DS±5.702),  16 (80%) de ellos obtuvieron una puntuación menor a 5 y 

4 (20%) obtuvieron una puntuación de 14 y mayor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. 

Hamilton para ansiedad
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      En relación a la escala de Hamilton para depresión y el estado civil,  se encontró la 

siguiente relación: en solteros, 9 presentaron una puntuación menor a 7 (normal), 4 con 

puntuación de 8 a 13 (leve), 2 con puntuación de 14 a 18 (moderado). En  casados, 3 

obtuvieron una puntuación menor a 7,  uno de ellos obtuvo una puntuación de 14 a 18 

(moderado), solo uno se encontraba en unión libre y obtuvo una puntuación menor a 7 

(tabla 1).  En relación a la escala para ansiedad de Hamilton, se encontró lo siguiente: de 

los solteros 12 obtuvieron una puntuación menor a 5 (normal), 3 con una puntuación de 14 

o mayor (presencia significativa de ansiedad), en los casados 3 con puntuación menor a 5, y 

uno con una puntuación de 14 o mayor, uno en unión libre obtuvo una puntuación menor a 

5 (tabla 2). 

 

 
 
 
 

Tabla 1. (Hamilton para depresión y estado civil) 
       Total 

  menor a 7 normal  8-13 leve 14-18 moderada   

soltero 9 4 2 15 

casado 3   1 4 

union libre 1     1 

  13 4 3 20 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. (Hamilton para ansiedad y estado civil) 

     Total 

  menor a 5 14 o mayor   

soltero 12 3 15 

casado 3 1 4 

union libre 1   1 

  16 4 20 
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   En relación al sexo, se observo mayores grados de ansiedad y depresión en mujeres que 

en hombres: en el sexo masculino 7 obtuvieron una puntuación menor a 7 en la escala de 

Hamilton para depresión (normal),  uno de ellos obtuvo una puntuación de 14 a 18 

(moderado). En mujeres 6 con puntuación menor a 7, cuatro de ellas con puntuación de      

8-13(leve) y 2 con una puntuación de 14 a 18 (Tabla 3). En relación a la escala de Hamilton 

para ansiedad, 7 del sexo masculino con una puntuación menor a 7 (normal) y uno con una 

puntuación de 14 o mayor (presencia significativa de ansiedad. En el sexo femenino 9 

obtuvieron una puntuación  menor a 7 y 3 con una puntuación de 14 o mayor (Tabla 4). 

 

 

 

 

Tabla 3. (Hamilton para depresión y sexo) 

    menor a 7 

normal 

8-13 leve 14-18 

moderada 

total  

SEXO masculino 7   1 8 

  femenino 6 4 2 12 

Total   13 4 3 20 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. (Hamilton para ansiedad y sexo) 

    menor a 5 14 o mayor total  

SEXO masculino 7 1 8 

  femenino 9 3 12 

Total   16 4 20 
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        En relación al lugar de origen, no se encontró una diferencia significativa en relación a 

la ansiedad y depresión: en los originarios del Distrito Federal (locales), 11 del total de la 

muestra, 8 obtuvieron una puntuación en la escala de Hamilton para depresión menor a 7 

(normal), 2 con puntuación de 8 a 13 (leve) y uno con puntuación de 14 a 18 (moderada), 

de los que eran originarios de los estado de provincia, 4 obtuvieron una puntuación     

menor a 7, dos con puntuación  de 8 a 13 y uno con puntuación de 14 a 18, de origen 

extranjero uno  obtuvo una puntuación menor a 7 y uno con puntuación de 14 a 18 (Tabla 

5). En relación a la escala de Hamilton para ansiedad, 11 eran locales (DF), 10 con 

puntación menor a 5 (normal) y uno con puntuación mayor a 14 (presencia significativa de 

ansiedad),  de los procedentes de provincia, 5 con puntuación menor a 5 y 2 con puntuación 

de 14 o mayor, en relación a los extranjeros 1 de ellos con una puntuación menor a 5 y uno 

con puntuación de 14 o mayor (Tabla 6). 

 

 

Tabla 5. (Hamilton para depresión y origen)  

  menor a 7 

normal 

8-13 leve 14-18 

moderada 

total  

Distrito Federal 8 2 1 11 

Provincia 4 2 1 7 

Extranjero 1   1 2 

  13 4 3 20 

 

 

Tabla 6. (Hamilton para ansiedad y origen).  

  menor a 5 14 o mayor Total  

Distrito Federal 10 1 11 

Provincia 5 2 7 

Extranjero 1 1 2 

  16 4 20 
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CONCLUSIONES: 

 

     Los resultados obtenidos de la evaluación de 20 médicos residentes de diferentes 

especialidades del IMSS aplicando las escalas de ansiedad y depresión de Hamilton, 

corroboraron la presencia de psicopatología en 7 (35%) para depresión con síntomas leves a 

moderados y en relación a la presencia de ansiedad 4 (20%) de los 20 obtuvieron una 

calificación de 14 y más en la escala de Hamilton para ansiedad (presencia clínicamente 

significativa de ansiedad).   

 

     Estos resultados  se relacionan con estudios previamente realizados que investigaron la 

presencia de psicopatología en médicos residentes y estudiantes de medicina. Estos estudios 

señalan una incidencia elevada de trastornos afectivos en estudiantes de medicina y algunos 

más señalan la necesidad que se tiene de ofrecer apoyo psicológico a  los futuros médicos o 

especialistas.      

 

      Los médicos residentes de diferentes especialidades del IMSS están sometidos, como en 

cualquier otra sede a altos niveles de estrés, las exigencias propias de la especialización, la 

competencia  académica, la asignación de guardias, así como los factores psicológicos 

previos son solo algunos de los factores que favorecen o desencadenan la presencia de 

síntomas depresivos o ansiosos. 

 

     El presente estudio solo corrobora la presencia de psicopatología en residentes aceptados 

en la delegación sur del D.F. en el 2003.  La  muestra fue pequeña, sin embargo solo 20 de 

los médicos residentes de diferentes especialidades de nuevo ingreso al IMSS se 

encontraban en  alto riesgo de presentar psicopatología.   

 

     Sin embargo existe la necesidad de un proceso de identificación de psicopatología en 

médicos residentes de  nuevo ingreso, así como la necesidad de apoyo psicológico a los que 

ya se encuentran en formación y así enfrentar con mayor eficacia el proceso de 

especialización. 
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