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RESUMEN:

“Frecuencia de la ideacion suicida en los médicos residentes de primer ingreso
del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad”.

INTRODUCCION:

El suicidio es un problema grave y prevenible de salud publica en muchos paises, incluido
México. Cerca de 800,000 personas se suicidan cada afno; se estima que cada 40 segundos
una persona se suicida en alguna parte del mundo. Es considerado como la segunda causa
de mortalidad entre las personas de 15 a 29 afos. Un fenédmeno multifactorial que esta
cobrando cada dia mayor importancia debido a su creciente prevalencia. Diversos estudios,
tanto epidemioldgicos como clinicos y experimentales han apoyado esta nocion y han
concluido que el suicidio se considera como un proceso integrado por una serie de
comportamientos (ideas suicidas, los intentos suicidas, suicidio) que no necesariamente son
secuenciales. Considerando a la ideacién suicida como el mejor predictor de un intento de
suicidio, y los intentos repetidos, a su vez, predicen la consumacion. Actualmente esta
comprobado que la tasa de suicidio en médicos es mayor que en la poblacion general. Siendo
las especialidades de psiquiatria y las quirurgicas en las que presentan mayores indices de
suicidio. Por lo que consideramos importante conocer la frecuencia de la ideacién suicida en
los médicos residentes a su ingreso a las especialidades médicas para identificar ideaciones
suicidas y tomar las medidas necesarias para canalizarlos a servicios de salud mental de una
manera confidencial, durante los afnos de estudio y entrenamiento para evitar la consumacién
del suicidio. Por lo que una adecuada evaluacién de la conducta suicida podra predecir el

riesgo.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de ideacion suicida en los médicos residentes de primer
ingreso del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad

MATERIAL Y METODOS: Serie de casos, retrospectivo, transversal, observacional y analitico.
Lugar de estudio: UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico La

Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se realizé un estudio de la frecuencia de



ideacién suicida en médicos residentes de primer ingreso con la aplicacion del cuestionario
de Ideacion suicida (Escala de Beck), validado. (Anexo 1). Analisis estadistico: analisis
descriptivo en las variables cualitativas: frecuencia y proporciones y para las cuantitativas
medias, segun la distribucién de los datos, para las variables cualitativas dicotémicas Xi
cuadrada . Se usé el paquete estadistico SPSS .24

Recursos e infraestructura: Se cuenta con los recursos humanos como son: la Dra. Laura
Villanueva vy la Dra. Beatriz Flores, ambas con capacitacion en y direccién de multiples tesis
de la especialidad de Otorrinolaringologia y audiologia y otoneurologia .Asi como de la
participacién del Dr. Pedro Cesar Castillo Ramos ex residente del servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza. Experiencia
del grupo: los investigadores participantes, tienes afios de experiencia en la educacion de
los residentes vy les parece de sumo interés poder identificar alguna dato que facilite la
atencion oportuna de residentes con datos de ideacion suicida.

Palabras Claves: ideacion suicida, médicos residentes de primer ingreso



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES:

El Suicidio es considerado un problema grave de salud publica mundial, predominando en
personas jovenes y en el que intervienen diversos factores biologicos, psicolégicos, sociales,
ambientales y culturales. Este hecho es considerado perjudicial tanto para el individuo que lo
comete, como su contexto, debido a la intencién destructiva que hay en él. El suicidio es un
problema de salud publica en muchos paises, incluido México. Cerca de 800,000 personas se
suicidan cada afno; se estima que cada 40 segundos una persona se suicida en alguna parte
del mundo. Es considerado como la segunda causa de mortalidad entre las personas de 15 a
29 anos. Es unfenémeno multifactorial que esta cobrando cada dia mayor importancia debido

a su creciente prevalencia. (1)

En 1976 Beck propuso que las ideas suicidas, los intentos suicidas y el suicidio consumado
formaban parte de un continuo de suicidalidad de creciente severidad. (2) Y es este autor quien
crea la escala de ideacion suicida de Beck, una escala validada, vigente hasta la actualidad,
que mide la intensidad y las dimensiones (el grado y la severidad) de los pensamientos,
deseos, preocupaciones y amenazas de suicidio, ademas de las caracteristicas y las
expectativas del individuo al internarlo. (3)

La ideacién suicida es el mejor predictor de un intento de suicidio, y los intentos repetidos, a

su vez, predicen la consumacion.(4,5)

La revisidn bibliografica de De la Cruz et al en 1988 concluyen que: Los profesionales de la
medicina presentan una prevalencia de suicidio superior a la de la poblacién general. El
método mas usado por los médicos es el empleo de medicamentos que ellos mismos pueden
proporcionarse. Los especialistas con elevado riesgo suicida son los psiquiatras, los
otorrinolaringdlogos, cirujanos, anestesistas y dentistas. (6)

Actualmente esta comprobado que la tasa de suicidio en médicos es mayor que en la poblacién

general. (7)

Asi identificando a la poblacion en alto riesgo de suicidio y el conocimiento de factores que
pueden influenciar esta poblacion ayudaria a desarrollar estrategias de prevencion,
programas educativos y de salud en esta area. (8,9)

Varios estudios han demostrado factores de riesgo laborales asociados a ideacién suicida y

altos indices de suicidio en el personal sanitario respecto a la poblaciéon general. (8,10,11) La



poblacién de estudiantes de educacion superior en el pais (entre 18 y 25 afios) constituye uno
de los segmentos con mayor incremento de comportamiento suicida. (10)

La palabra suicidio es un término de dos raices etimoldgicas: Sui (“de si mismo”) y Caedere

(“matar”), es decir, atentado contra la vida propia. (12) o “matarse a si mismo”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido al suicidio como el acto deliberado
de quitarse la vida, es decir matarse deliberadamente;(1)

Se entiende por intento de suicidio todo comportamiento suicida que no causa la muerte.(1)
Es un acto deliberado que lleva al individuo a hacerse dafo él mismo, sin resultados fatales.
(13)

La ideacion suicida Corresponde al pensamiento de acabar con la propia existencia.(14) Se
entiende como un sintoma frecuente e inespecifico (antecedente del intento o el suicidio
consumado), que refleja el nivel del conflicto interno, que aumenta cuando una persona con
poca capacidad de enfrentamiento tiende a experimentar situaciones estresantes (15) En
general algunos autores sostienen que la ideacién suicida esta conformada por cuatro etapas:
el deseo de morir, la representacion suicida (fantasias pasivas de suicidio), la ideacién suicida
sin un método determinado (idea de autodestruccidn sin planteamiento de la accién) y la idea
suicida planificada (suicidio planeado). Es evidente que a partir de este ultimo factor se vuelve
inminente la llegada del intento suicida que, de lograrse, se consideraria un suicidio
consumado.(16,17)

Diversos estudios, tanto epidemiolégicos como clinicos y experimentales han apoyado esta
nocion y han concluido que el suicidio se considera como un proceso integrado por una serie
de comportamientos (ideas suicidas, los intentos suicidas, suicidio) (8,18,19) que no

necesariamente son secuenciales (20)

Los suicidas tienen un estilo cognoscitivo peculiar, diferente del de los individuos normales y
de los que tienen perturbaciones emocionales que no los orillan al suicidio.(21) Como dijo
Beck: “La ideacién suicida se compone de una serie de actitudes, planes y conductas
posiblemente relacionados con los pacientes con ideacion suicida que han sido diagnosticados
con otros trastornos; sin embargo, la ideacién suicida no es una construccion unitaria y sus
dimensiones representan distintos patrones de pensamiento y de conducta, pero que estan

interrelacionados” (14)
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La ideacién es un indicador del riesgo suicida, pues desde hace décadas se ha comprobado
que las personas que consumaron el suicidio presentaron previos pensamientos de quitarse
la vida y lo comunicaron a algunos conocidos cercanos a ellos. (22)

Por su implicacién como riesgo directo, el componente conductual es el que ha recibido mayor
atencién para su estudio y prevencion;(23) La investigacion del componente cognitivo resulta
relevante por al menos dos consideraciones: primeramente, porque su estudio ayudara a
explicar la activacién del proceso suicida; en segundo lugar, porque con ello se contribuira al
desarrollo de métodos para la deteccion, atencién y prevencién del proceso suicida desde su
inicio. (24)

Como conducta intervienen en su etiologia variables biolégicas, psicoldégicas ambientales y
socioculturales; los efectos en las familias, los amigos y la sociedad, son complejos y perduran
aun mucho tiempo después de la pérdida. El suicidio es una repercusién grave de algunos
trastornos psiquiatricos.(1,25) Con frecuencia traslapes, destacan entre éstos la depresion
mayor, el trastorno bipolar, la esquizofrenia, el alcoholismo, el abuso de sustancias, la
ansiedad, la anorexia nerviosa y los trastornos de la personalidad.(25,26,27,28,29)

En México en 2016 el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) reportd
6291 muertes por lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios), lo que representa una
tasa de 5.1 suicidios por cada 100 000 habitantes. 5,116 eran hombres (8.6 por cada 100,000
hombres), y 1 173 por mujeres (1.9 por cada 100,000 mujeres) (30)

Por regla general, las prevalencias de la ideacion suicida son mas elevadas en la poblacion
adolescente que en la adulta. (9). Notablemente, en la mayoria de los paises los intentos de
suicidio son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres. Las prevalencias
internacionales de ideacion suicida van desde 3.4% hasta 52.9% en los adolescentes y en los
adultos (31), mientras que en México, el rango es de 1% a 40% en los mismos grupos. Ademas
debe tenerse en cuenta que por cada suicidio consumado hay entre 10 y 20 intentos fallidos.
(32)

Sin embargo aunque las estadisticas de suicidios consumados son alarmantes, es de mayor
preocupacion que la ideacion suicida se encuentra en franco aumento en todo el mundo. (33)
Por ello, desde hace varios afos se ha intentado determinar la prevalencia de la ideacion
suicida en distintos grupos de poblacion, asi como los factores diferenciales que determinan
Su mayor o menor prevalencia por region geografica, por sector socioeconémico o incluso, por

actividad educativa o laboral.(34)

11



Desde hace algunas décadas, se ha mostrado que existe una relacion causal entre el tipo de
actividad laboral y la incidencia de suicidios; sin embargo, la evidencia que pretende establecer
dicha relacién es contradictoria.(35)

En este contexto, creciente evidencia muestra que los médicos, en comparacion con la

poblacién general, presentan mayor riesgo de muerte por suicidio. (8,36,37)

En una revision de diferentes bases de datos entre 2004 y 2013 se evidencié mayor riesgo de
suicidio en los sectores de enfermeria, farmacéutico, odontologia y medicina. Las
especialidades médicas con mayor riesgo son anestesiologia y psiquiatria. La tasa de suicidio
es mayor en mujeres. En cuanto los métodos mas utilizados en EEUU son las armas de fuego,
mientras que en otros paises es la sobredosis de drogas, lo cual puede ser explicado por el
facil acceso a los mismos y el conocimiento de sus efectos. Y a su vez se lograron identificar
factores que protegen contra el suicidio: Apoyo en el ambiente de trabajo en una situacién de
crisis, la posibilidad de discutir situaciones estresantes, y el automanejo de horarios o
sobrecarga de trabajo.(8)

Los resultados de diversos estudios indican que el riesgo suicida tiende a incrementarse
incluso a partir del inicio de la formacion de pregrado en medicina. (38)

La formacion de pregrado en medicina implica la exposicion a variables contextuales
institucionales y académicas particulares, que pueden contribuir a la experimentacién subjetiva
de estrés significativo por parte de los estudiantes de pregrado. Dichas variables contextuales
se han correlacionado con el estado de salud general, (39) la estabilidad emocional y el
rendimiento académico de los estudiantes de medicina. (40)

Los estudiantes de medicina al inicio de su carrera presentan alteraciones psicoldgicas o
psiquiatricas de prevalencia similar a la observada en otras carreras; (41) sin embargo, al
parecer esta situacion se va modificando conforme el estudiante avanza en su preparacion,
especialmente antes de entrar al internado de pregrado y posteriormente en la residencia

meédica, especialmente si es de tipo quirurgico. (42)

Se ha reportado que una fuente de insatisfaccion en médicos residentes se relaciona con
situaciones ambientales, tales como sobrecarga de trabajo en una institucion publica de salud,
trabajar sin los recursos necesarios, problemas con comparieros o jefes, acoso laboral o
desempenar actividades consideradas impropias para su calidad de médicos en
adiestramiento (mensajero, camillero, secretario, etc). (8,43,44,45)
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La bibliografia sobre depresion en profesionales de la medicina es abundante, pero no tanto
la referente al suicidio a pesar de que es la complicacién mas grave de los trastornos
psiquiatricos. Mas del 50% de personas que consuman el suicidio cursaban con un trastorno
depresivo; en menor proporcién se encuentran la ansiedad y el abuso o dependencia de
alcohol. Cuando existe comorbilidad de estos padecimientos, el riesgo para suicidio o intento
de suicidio aumenta. (46,47)

En médicos residentes las prevalencias de depresion y ansiedad reportadas presentan rangos
amplios probablemente porque estas condiciones usualmente son medidas con escalas que
no son diagndésticas, de manera transversal y sin que se confirme la presencia de patologia
por medio de entrevista psiquiatrica estructurada. (48)

Los reportes en unidades médicas de alta especialidad (UMAE) del IMSS van de 25% a 79.6%
para depresién y 39% a 69.9% para ansiedad,(49,50) con mayor prevalencia de depresion en
residentes de segundo afo. (51)

Entre los profesionales de la salud existe una tendencia a evitar consultar con especialistas de
la salud mental, lo que puede ser explicado por el miedo al estigma social y el miedo de poner
en riesgo sus carreras. Lo que a su vez conlleva en muchos casos a comprometer la propia

salud de los profesionales y la seguridad de sus pacientes.

Para ello, la Escala de Ideacién Suicida de Beck, es una escala validada que mide la intensidad
y las dimensiones (el grado y la severidad) de los pensamientos, deseos, preocupaciones y
amenazas de suicidio, ademas de las caracteristicas y las expectativas del individuo al
internarlo. Es de utilidad para evaluar la frecuencia y la duracién de los pensamientos suicidas,
asi como la actitud del paciente hacia ellos.

También se evaluan el grado del deseo de morir y del deseo de vivir, el deseo de intentar
suicidarse, los planes para ello, en caso de que los hubiera, y los sentimientos subjetivos de
control ante la idea de suicidarse. La escala esta formada por 21 reactivos, cada uno de los
cuales tiene 3 posibles alternativas, calificadas de acuerdo con su intensidad, de 0 a 2. La
suma de éstas indica la severidad de las ideas suicidas. Los dos ultimos reactivos no se
califican, ya que miden su severidad y el nUmero de intentos previos de suicidarse. En la
evaluacion de las conductas suicidas se considera su aparicion en el Ultimo mes, de tal manera
qgue por medio de los reactivos 4 y 5 se define si se sigue o0 se suspende la entrevista. El punto
de corte planteado por Beck es: un puntaje mayor o igual a 10 indica que corre el riesgo de
suicidarse. (3)
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En algunas investigaciones se utiliz6 la Escala de Ideacion Suicida de Beck, con un punto de
corte de 1 0 mas. En cuanto a la confiabilidad de la escala, en un estudio realizado en México
se reporta un alpha de Cronbach de 0.93, es decir que tiene una alta confiabilidad. (52)

La medicién de la ideacién suicida es ain mas compleja y diversa, en lo que respecta a los
instrumentos, a su temporalidad y a los puntos de corte utilizados por los investigadores para
designar los casos de ideacion suicida. Por lo que la ideacién suicida presenta importantes
variaciones en la poblacion mexicana, especialmente, como era de esperarse, en la edad y el
sexo. Asimismo, es necesario unificar criterios entre los investigadores, para poder obtener

mejores registros de la ideacién suicida. (9)

No obstante los datos, los estudios sobre ideacion suicida en médicos en formacién son
escasos. Las cifras en estudiantes de medicina van de 1.4 a 32.3%,(38,53) en residentes, la
prevalencia es mas estable (de alrededor de 12%). (54,55).Es por este motivo que la intencién
del presente estudio es determinar la frecuencia de ideacion suicida en los médicos residentes
de primer ingreso para tomar las medidas necesarias para canalizarlos a servicios de salud
mental de una manera confidencial, durante los afos de estudio y entrenamiento para evitar

la consumacién del suicidio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, los estudios publicados sobre ansiedad y depresidén en estudiantes de medicina y
médicos han comprobado una relacién multifactorial con componentes predisponentes como
el padecer enfermedades mentales, situaciones personales familiares, estrés a las que estan
sometidos durante su formacion y en el ambiente de trabajo, jornadas laborales prolongadas
y malos hébitos de alimentaciéon y descanso, aunado a la ingestion de bebidas alcohdlicas o
drogas. Por lo que los médicos residentes se encuentran en una situacién de mayor riesgo en
comparacion con la poblacion general y otras profesiones de padecer ideacion suicida (que
puede ser desapercibidas por las instituciones médicas) intentos de suicidio y la consumacion
del mismo. Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de la ideacion suicida en los médicos residentes de
primer ingreso del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad?

14



JUSTIFICACION

La ideacion suicida es considerada un problema de salud publica tanto nacional como

internacional y aumenta su prevalencia en los médicos con respecto a la poblacion general.

Genera un problema econdmico-social en el entorno familiar aun afos después de ocurrido el

Suceso.

Los médicos que necesitan ayuda, no la buscan por el temor a la estigmatizacion en el
ambiente de trabajo, por desconfianza a perder el mismo, por incertidumbre a la desconfianza

por parte de sus pacientes y a que la atencién de su salud mental no sea confidencial.

Debido a lo descrito previamente, se hace de manifiesto la necesidad de que las escuelas de
medicina y las instituciones médicas reconozcan el problema y apliguen examenes de
valoracion psicoldgica, incluyendo el cuestionario de Escala de Beck para identificar médicos
residentes , personal médico y paramédico con ideaciones suicidas y asi poder tomar las
medidas necesarias para canalizarlos a servicios de salud mental de una manera confidencial,
durante los afnos de estudio y entrenamiento para evitar la consumacién del suicidio. Por lo

gue una adecuada evaluacién de la conducta suicida podra predecir el riesgo.

15



HIPOTESIS
Alterna: La frecuencia de la ideacion suicida en los médicos residentes de primer
ingreso del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad es alta.

Nula: La frecuencia de la ideacion suicida en los médicos residentes de primer
ingreso del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad es baja.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia de la ideacién suicida en los médicos residentes de primer
ingreso del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Unidad Médica de Alta Especialidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Relacionar la frecuencia de ideacion suicida en los médicos residentes de primer ingreso de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzdalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza al

aplicar el cuestionario de la Escala de Beck.

Conocer el género y edad de los medicos residentes participantes.

17



CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

1. Se incluiran todos Cuestionarios de Beck que se aplicaron a Residentes de primer
ingreso de ambos géneros del HGCMNR durante 2017 por parte de la Direccion de
Investigacién y Ensenanza del HGCMNR

2. Médicos Residentes de primer ingreso que hayan aceptado contestar el cuestionario
de la Escala de Beck de ideacion suicida, con firma de la carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Médicos residentes que cuenten con el diagndstico de ideacion suicida.

Criterios de eliminacion:

Reactivos del cuestionario de la Escala de Beck de ideacién suicida incompletos.
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MATERIAL Y METODOS
Diseno: Serie de casos (aplicacion de encuesta validada)

Tipo de estudio:

o Transversal

o Retrospectivo
o Observacional
o Analitico

Ubicacion espacio temporal:

Estudio a realizarse en el Hospital General, Centro Médico Nacional La Raza, Unidad Médica

de Alta especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Estrategia de trabajo:

Una vez aprobado el protocolo por el comité de investigacion en Salud, el Dr. Pedro Cesar
Castillo Ramos, realizara la busqueda de los resultados de las encuestas de escala de Beck
de ideacion suicida aplicada a los médicos residentes de primer afo en 2017 de la UMAE
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza la cuales
fueron realizadas por la Direccidn de Investigacidén y ensefianza ,bajo consentimiento de los
participantes , todos los datos se vaciaran en SPSS para realizar estadistica descriptiva ,

andlisis y conclusiones .
Tamanho de la muestra:

Poblacion: Total de médicos residentes de primer afo que ingresaron a la UMAE Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza que contestaron
completamente el cuestionario de la Escala de Beck de ideacion suicida en el afio 2017 en el
IMSS.

Tamano de la muestra: 114 encuestas de Escala de Beck de ideacién suicida aplicada a los

médicos residentes de primer afo en el afio 2017.
Fecha de realizacion del estudio : Enero a Noviembre 2021.
Analisis estadistico

Para las variables cualitativas: frecuencia y proporciones y para las cuantitativas medias,
segun la distribucién de los datos, para las variables cualitativas dicotdémicas Xi cuadrada . Se
uso paquete estadistico SPSS 24 y se consideraran significativos con un p< 0.05 .
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VARIABLES DE ESTUDIO:
Género:

Definicién conceptual: Variable biolégica y genética que divide a los seres humanos en mujer
u hombre. De acuerdo a la diferencia entre genitales, el aparato reproductor y otras diferencias
corporales.

Definicién operacional: El investigador asociado obtendrd esta informacién de la base de datos
del servicio de ensefnanza del HGCMNR La Raza.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medida: Hombre o mujer.

Edad:

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo desde su nacimiento.

Definicién operacional: El investigador asociado obtendra esta informacién de la base de datos
del servicio de ensenanza del HGCMNR La Raza.

Tipo de variable: Cuantitativa continta.

Unidad de medida: Ailos cumplidos.

Ideacion suicida:

Definicion conceptual: Pensamiento de acabar con la propia existencia, posee dos
dimensiones: el deseo y la planeacién de la propia muerte. Es un sintoma frecuente e
inespecifico que refleja el nivel del conflicto interno, que aumenta cuando una persona con

poca capacidad de enfrentamiento tiende a experimentar situaciones estresantes.

Definicion operacional: El investigador colaborador revisara cada una de las respuestas del
cuestionario de ideacién suicida de Beck validado, realiza |la sumatoria de todos los puntos y
calificara el grado de ideacion suicida determinada.

Tipo de variable: Cuantitativa nominal

Unidad de medida: Cada reactivo se registré en un formato de respuesta de 3 opciones, con
un rango de 0 a 2. Las mediciones se sumaron para obtener un puntaje global. De este modo,
el rango tedrico del puntaje es de 0 a 38. El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel

de intensidad/seriedad que mejor refleje las caracteristicas de la ideacion suicida. En los casos
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de que las puntuaciones de los reactivos 4 y 5 sean de 0 para ambos, es indicativo de la
inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede continuar aplicando la escala.

Cada reactivo se puntua de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los valores
asignados a los 19 primeros reactivo, ya que el reactivo 20 tiene sélo valor descriptivo y no se
tiene en cuenta para la puntuacion total ( ver Anexo 1)

Médico residente de primer ingreso:

Definicion conceptual: Es el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica
receptora para realizar una residencia médica o especialidad, la que se caracteriza por un
conjunto de actividades académicas, asistenciales y de investigacion que debe cumplir durante
el tiempo estipulado en los programas académicos y operativos correspondientes. Ademas,

estos deben estar avalados y supervisados por una institucion universitaria.

Definicién operacional: El investigador asociado obtendra esta informacién de la base de datos
del servicio de ensenanza del HGCMNR La Raza.

Tipo de variable: Cuantitativa nominal.

Unidad de medida: Primer afno de la especialidad. Si ( ) No ( )
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo busqueda bibliografica actualizada del tema para iniciar el marco teérico del
proyecto con la supervision de la investigadora responsable y de la asociada.

Una vez aprobado el protocolo por el comité local de investigacion médica participante, el Dr.
Pedro César Castillo Ramos procedio a solicitar los cuestionarios de la Escala de Beck (Anexo
1) a la Direccion de investigacion y Ensefianza que aplicado a los residentes de las diferentes
especialidades de primer ingreso, en el ano 2017 del Hospital General CMNR “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” UMAE, region norte del IMSS. Los médicos residentes que entraran al
estudio deberan cumplir con los criterios de inclusidon que consiste en haber contestado la
escala de ideacion suicida validada en su totalidad, asi como firmado la carta de
consentimiento informado y se eliminara a los que cuenten con antecedente de diagndstico

de ideacién suicida.

Posteriormente se comenzara la captura de la informacién necesaria (Anexo 2). Los datos
seran vaciados a una hoja de calculo de Excel, para su analisis y descripcién con ayuda del
software SPSS V15.

Posteriormente se realiz6 el analisis de los resultados obtenidos, se realizaran cuadros,
gréficas y descripcion de los mismos, se efectué discusién y conclusiones .
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se considera de Categoria l, es decir, Investigacion sin riesgo
debido a que se obtendran los datos de un cuestionario que se aplicd ( Cuestionario
de Beck) ya validado sobre ideacion suicida , con previa autorizacion de los

participantes al firmar una carta de consentimiento informado en su momento.

La realizacion de este estudio, no interfiere con los aspectos éticos senalados por la
Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, ya que no le confiere lesion

o dano al paciente.

Nos mantendremos apegados a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos de la Declaracidon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendada por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn, Octubre 1975, 35a
Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia, Octubre 1983, 41a Asamblea Médica
Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 48a Asamblea General Somerset West,
Sudéfrica, Octubre 1996 y la 52a Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre
2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para
la presentacién de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones

de Atencién a la Salud.

Reglamento federal:

Titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.
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Declaracién de Helsinki:

Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con ultima revision

en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los
datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el

anonimato de los participantes”.

Los posibles participantes son considerados un grupo importante de médicos
en formacion de especialista y que debido a las multiples necesidades de
aprendizaje y formacion académica pudieran ser un grupo vulnerable de poder
desarrollar ideaciones de tipo suicida, por lo cual es de sumo interés la deteccidn

oportuna y adecuada de esta potencial situacién.

El presente protocolo sera sometido al Comité Local de Investigacion y Bioética del
Hospital General Centro Médico Nacional La Raza para su autorizacion.

En todo momento se mantendra la confidencialidad de los datos personales de
cada uno de los participantes y se utilizara un folio asignado para la identificacion

de los mismos que solo los investigadores conoceran.

El beneficio obtenido al realizar este estudio sera la deteccion de alumnos
con riesgo de suicidio , actualmente la elaboracién de este informe nos
proporciona mas datos para evitar riesgos de suicidio con los residentes y poder
tomar acciones especificas y de ayuda para esta comunidad.

CONFLICTO DE INTERESES

El investigador responsable, asi como los investigadores asociados, aseguran que no
existe conflicto de interés para la realizacion de este estudio ni para su publicacion.
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RESULTADOS:
RESULTADOS:

En el presente estudio participaron un total de 114 residentes de primer ingreso a la
especialidad, de los cuales 62 (54.4 %) fueron mujeres y 52 (45.6 %) hombres.

Genero de los residentes

Frecuencia | Porcentaje

Vélidos  Mujer 62 54.4
Hombre | 52 45.6
Total 114 100.0

De los 114 residentes, la frecuencia por edades fue la siguiente: 70 de 24 anos,26 de
25 anos, 12 de 26 anos, 4 de 27 afnos y 2 de 28 anos.

Edad de residentes

W 24
B 2s
HES
Y
[es
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Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.1 Deseo de vivir

Frecuencia | Porcentaje
Validos  moderado a fuerte | 113 99.1
poco( débil) 1 .9
Total 114 100.0

Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.2 Deseo de morir

Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.2 Deseo de morir

. ninguno

. poco ( débil)
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Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.3 Razones para Vivir/Morir

109 residentes contestaron: vivir supera a morir y 5 residentes contestaron: equilibrado (es igual)

Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.3 Razones para Vivir/Morir

. vivir supera a morir
. Equilibrado( es igual )

27



Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.4 Deseo realizar un intento de suicidio activo

113 residentes no tuvieron deseos de realizar un intento de suicidio activo y sélo 1 residente respondi6 poco (débil).

Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte: 1.4 Deseo realizar un intento
de suicidio activo

[l Ninguno (inexistente)
[ Poco (débil)

Caracteristicas de las actitudes hacia la muerte:1.5 Deseo pasivo de suicidio

Frecuencia | Porcentaje
Validos Tomaria precauciones
] 112 98.2

para salvar su vida

Dejaria la vida/Muerte a ’ 9

la suerte '

Evitaria  los pasos

necesario para salvar o | 1 9

mantener su vida

Total 114 100.0
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Caracteristicas de los pensamientos/ Deseo de suicidio: 2.1Duracion

Frecuencia

Porcentaje

Validos Breves periodos

pasajeros

114

100.0

Caracteristicas de los pensamientos/Deseo de suicidio: 2.2Frecuencia

Frecuencia | Porcentaje
Validos Rara, ocasionalmente 113 99.1
Intermitente 1 9
Total 114 100.0
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Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio 2.3Actitud hacia los pensamientos/deseos

104 residentes contestaron: rechazo , 8 contestaron: ambivalente; indiferente y 2 contestaron aceptacion.

Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio2.3Actitud hacia los
pensamientos/deseos

B Rechazo
. Ambivalente;indiferente
|:| Aceptacion

Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio 2.4Control sobre la accion/deseo de suicidio

113 residentes contestaron: tiene sentido de control y s6lo 1 contesto: no tiene sentido de control.
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Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio2.4Control sobre la
accion/deseo de suicidio

. Tiene sentido de control
. No tiene sentido de control

Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio 2.5Razones o motivos que detienen la tentativa

suicida (familia, religion, irreversibilidad o fallar)

Frecuencia | Porcentaje
Validos No lo intentaria porque
) 111 97.4

algo lo detiene

Ninguno o  minimo

interés en las razones | 3 2.6

que lo detienen

Total 114 100.0
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Caracteristicas de los pensamientos/Deseos de suicidio2.6Razones para pensar/desear el intento suicida

Frecuencia | Porcentaje
Validos  Manipular el

ambiente, llamar la | 58 50.9
atencién, venganza
Combinaciéon de 0-2 24 21.1
Escapar, acabar, salir

32 28.1
de problemas
Total 114 100.0

Caracteristicas del intento2.1.1Método:Especificidad/oportunidad de pensar en el intento

Frecuencia | Porcentaje

Vélidos

Sin considerar

Considerado,

pero

elaborar los detalles

Detalles  elaborados/bien

formulados

Total

111

sin

114

97.4

1.8

100.0
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Caracteristicas del intento2.1.2Método:Disponibilidad/oportunidad de pensar el intento

Frecu
encia | Porcentaje

Validos Método no disponible, no

) 110 96.5
oportunidad
Método tomaria
tiempo/esfuerzo; oportunidad | 4 3.5
no disponible realmente
Total 114 100.0

Caracteristicas del intento2.1.3Sensacion de "capacidad”para llevar a cabo el intento

Frecuen
cia Porcentaje
Validos  Falta de

valor,debilidad,asustado, | 99 86.8
incompetente
No esta seguro de tener

12 10.5
valor
Estd seguro de tener

3 2.6
valor
Total 114 100.0




Caracteristicas del intento2.1.4Expectativa/anticipacion de un intento real

113 residentes contestaron que no, y 1 residente contesté sin seguridad.

Caracteristicas del intento2.1.4Expectativa/anticipacion de un intento real

.No

. Sin seguridad

Actualizacion del intento3.1Preparacion real

Frecuencia | Porcentaje

Validos  Ninguna 113 99.1

Parcial (guardar pastillas,
conseguir instrumentos)

Total 114 100.0




Actualizacion del intento 3.2Nota suicida

Frecuencia | Porcentaje

Validos  Ninguna 111 97.4
Considerado, pero sin
2 1.8
elaborar detalles
Detalles  elaborados/bien ] 9
formulados '
Total 114 100.0

Actualizacion del intento3.3Acciones finales para preparar la muerte (testamento, arreglos, regalos)

Frecuencia | Porcentaje

Vélidos No 110 96.5

Solo pensados,
arreglos parciales

Terminados 3 2.6

Total 114 100.0




Actualizacion del intento3.4Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida

Frecuencia | Porcentaje
Vélidos Revela las ideas

i 102 89.5
abiertamente
Revela las ideas con

8 7.0
reservas
Encubre, engafa, miente 4 3.5
Total 114 100.0

Actualizacion del intento 3.5 Intento de suicidio anterior

Ninguno de los residentes tuvo algun intento de suicidio anterior.

Actualizacion del intento3.5Intento de suicidio anterior

.No




Puntaje final Escala de Beck

Frecuencia Porcentaje

Vdlidos 0 48 421

1 17 14.9

2 27 23.7

3 10 8.8

4 6 5.3

6 1 .9

7 2 1.8

8 1 9

11 1 9

12 1 9

Total 114 100.0

Puntaje final Escala de Beck

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre el deseo activo y el pasivo de
realizar un intento de suicidio activo y el punto final de la escala de ideacién suicida de Beck
con una p <0.05.
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DISCUSION:

Observamos en nuestros participantes que el 90% no tuvieron deseo de realizar un intento de
suicidio y solo 1 participante tuvo poco o débil deseo de realizarlo. Por lo que la escala de
ideacion suicida de Beck es muy confiable.

En la mayoria de los paises los intentos de suicidio son més frecuentes en las mujeres que en
los hombres, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).
Lo que concuerda con la observacion de que la tasa de suicidio es mayor en mujeres en los
sectores de enfermeria, farmacéutico, odontologia y medicina, tal como lo reportan Mingote,
Crespo et al en 2013.

En nuestra poblacion no encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre el

género y el puntaje final de la escala de ideacion suicida de Beck.

La edad promedio de nuestros participantes fue de 24 afos. Lo que contrasta con lo
observado por los autores Cano, Cicirello et al. quienes observaron que por regla general, las
prevalencias de la ideacion suicida son mas elevadas en la poblacién adolescente que en la
adulta. Los extremos de la vida, como son jovenes en edades activas y entre los hombres
ancianos son grupos etareos de mayor incidencia, de acuerdo cifras del INEGI.

En nuestro grupo de estudio encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre
la edad y el puntaje final de la escala de ideacion suicida de Beck, lo que nos hace considerar
la edad promedio de nuestro grupo, que era de 24 afnos.

Actitudes hacia la muerte:

En el apartado de las actitudes hacia la muerte de la escala de ideacién suicida de Beck
encontramos que nuestra poblacion obtuvo en >90 % de los participantes, puntajes de 0, es
decir, no tenian problemas o pensamientos suicidas. Y en el 8.8% de los entrevistados,
localizamos puntajes que van desde 1 hasta 3, lo que los sitia en un puntaje bajo, ya que en
esta seccion el puntaje mas alto corresponde a 10 puntos.

Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio:

Encontramos que el 50.9 % de la poblacién tuvo un puntaje de 0, solamente 48.2 %
presentaron puntajes de 1 hasta 4 y sélo 1 de los participantes tuvo un puntaje de 6, en este
apartado el puntaje mas alto correspondia a 12 puntos.

Caracteristicas del intento:
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El 84.2 % de los participantes tuvieron puntaje de 0, y el 15.8 % restante tuvieron puntajes de
1 hasta 3, considerando el puntaje mas alto de 8, lo que significa que nuestra poblacion
presenta un intento de suicidio muy bajo, y el resto lo han considerado en un momento 0 no

estan seguros.
Actualizacion del intento:

El 87.7 % presento puntaje de 0, y el 12.3 % presentd puntajes entre 1y 5, siendo el puntaje
mas alto de 8 puntos, lo que significa que un alto porcentaje de nuestra poblacién sigue
presentando puntajes bajos de 0y el 12.3% restante presentd puntajes de 1 hasta 5, es decir,
que s6lo pocos de los participantes tenian pensado un reintento de suicidio. La gran mayoria
de nuestra poblacién nunca lo habian considerado.

Encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre el deseo activo y pasivo de
realizar un intento de suicidio y el puntaje final de la escala de ideacién suicida de Beck con
una p <0.05, lo que significa que el deseo de realizar un intento de suicidio activo y pasivo
estan estrechamente relacionados con el puntaje final alcanzado de la escala de Beck. En
nuestra poblacion encontramos que mas del 90 % de los residentes alcanzaron puntajes de 0,
es decir, no tenian riesgo de ideacion suicida y s6lo encontramos 1.8 % (2 participantes) con
puntajes entre 11 y 12, lo que significa un bajo porcentaje de residentes con intencionalidad

suicida.
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CONCLUSIONES:

1. La poblacion de residentes de primer ingreso fue 114, de los cuales 62 correspondieron
a mujeres (54.4 %) y 52 a hombres (45.6 %).

2. El promedio de edad de nuestros participantes fue de 24 afos.

3. De acuerdo al puntaje final de la escala de Ideacion Suicida de Beck mas del 90 % de

nuestra poblacién no tuvo ideacién suicida.

4. Menos del 2 % de la poblacién analizada llegaron a presentar pensamientos suicidas.
5. Con respecto a las caracteristicas de las actitudes hacia la muerte, el 2.7 % de nuestra
poblacién de estudio (3 participantes), presentaron el deseo de realizar un intento de suicidio
activo o pasivo.

6. Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la edad de los
participantes y el puntaje final de la escala de ideacion suicida de Beck, lo que nos hace
considerar que la edad promedio de los residentes se encuentra en el rango donde hay menor

riesgo para considerar un suicidio.
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Anexo 1

CUESTIONARIO DE ENCUESTA DE BECK

“Escala Beck de pensamientos suicidas”.

CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES HACIA LA MUERTE

1.Deseo de vivir

0. Moderado a fuerte
1. Poco (Débil)

2. Ninguno (No tiene)

2.Deseo de morir

0. Ninguno (No tiene)
1. Poco (Débil)

2. Moderado a fuerte

3.Razones para Vivir/Morir

0. Vivir supera a morir
1. Equilibrado (es igual)

2. Morir supera a vivir

4.Deseo de realizar un intento de suicidio activo

0. Ninguno (inexistente)
1. Poco (Débil)

2. Moderado a fuerte

5.Deseo pasivo de suicidio

0. Tomaria precauciones para salvar su vida
1. Dejaria la vida/muerte a la suerte

2. Evitaria los pasos necesarios parra salvar o mantener su vida.

CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEQS DE SUICIDIO
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6.Duracion
0. Breves periodos pasajeros
1. Periodos largos

2. Continuos (Crdnicos), casi continuos

7.Frecuencia
0. Rara, ocasionalmente
1. Intermitente

2. Persistentes y continuos

8.Actitud hacia los pensamientos/deseos
0. Rechazo
1. Ambivalente; indiferente

2. Aceptacién

9.Control sobre la accidon/deseo de suicidio
0. Tiene sentido de control
1. Inseguridad de control

2. No tiene sentido de control

10.Razones o motivos que detienen la tentativa suicida (familia,religién,irreversibilidad o fallar)
0. No lo intentaria porque algo lo detiene
1. Cierta duda hacia los intereres que lo detienen

2. Ninguno o minimo interés en las razones que lo detienen

11.Razones para pensar/desear el intento suicida
0. Manipular el ambiente, llamar la atencidn, venganza
1. Combinacién de 0-2

2. Escapar, acabar, salir de problemas.
1. CARACTERISTICAS DEL INTENTO

12.Método: Especificidad/oportunidad de pensar el intento
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0. Sin considerar
1. considerado, pero sin elaborar los detalles

2. detalles elaborados/bien formulados

13.Método: Disponibilidad/oportunidad de pensar el intento
0. Método no disponible, no oportunidad
1. Método tomaria tiempo/esfuerzo; oportunidad no disponible realmente
2. Método y oportunidad disponible.

22 Oportunidad futura o disponibilidad de anticipar el método.

14.Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el intento
0. Falta de valor, debilidad, asustado, inconpetente
1. No esta seguro de tener el valor

2. Esta seguro de tener valor

15.Expectativa/anticipacidn de un intento real
0. No
1. Sin seguridad, sin claridad

2.Si

1. ACTUALIZACION DEL INTENTO
16.Preparacion real
0. Ninguna
1. Parcial (guardar pastillas, conseguir instrumentos)

2. Completa

17.Nota suicida
0.Ninguna
1. Considerado, pero sin elaborar los detalles

2. Detalles elaborados/bien formulados
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18.Acciones finales para preparar la muerte (testamento, arreglos, regalos)
0. No
1. Sélo pensados, arreglos parciales

2. Terminados

19.Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida
0. Revela las ideas abiertamente
1. Revela las ideas con reservas

2. Encubre, engafia, miente

20.Intento de suicidio anterior
0. No
1. Uno

2. Mas de uno

El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad/seriedad que mejor refleje las
caracteristicas de la ideacidn suicida. En los casos de que las puntuaciones de los items 4 y 5 sean de O
para ambos, es indicativo de la inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede continuar

aplicando la escala.

Cada item se puntua de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los valores asignados a los
19 primeros items, ya que el item 20 tiene sélo valor descriptivo y no se tiene en cuenta para la

puntuacion total.
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