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l.- RESUMEN

Prevalencia de trastornos mentales (depresion mayor, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” y algunos
factores asociados.

Objetivo: Estimar la prevalencia de los trastornos mentales (depresion mayor,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio) en
meédicos residentes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La
Raza”.

Material y método: De marzo a diciembre de 2015, se llevé a cabo un estudio
transversal, que incluyéo 542 médicos residentes. Para evaluar los trastornos
mentales se utilizd la Mini International Neuropsychiatric Interview y para el
consumo de alcohol y tabaco se utilizé el test AUDIT y Fagerstrom respectivamente,
ademas se preguntaron factores sociodemograficos, caracteristicas de la
residencia, y consumo de otras drogas.

Analisis estadistico: Se calcularon frecuencias simples y proporciones, medidas
de tendencia central y de dispersion. Se estimaron razones de momios para la
prevalencia (RMP) como medidas de asociacion con intervalos de confianza al 95%
(IC95%) y valor de p<0.05. Para el analisis multivariado se realizé un modelo de
regresion logistica incluyendo solamente las variables estadisticamente
significativas o clinicamente importantes.

Resultados: Se estudiaron 542 médicos residentes, la prevalencia de depresién
mayor (DM), trastorno de ansiedad generalizada (AG), riesgo de suicidio (RS) y
trastorno de panico (TP) fue de 12.2% (ICo5% 9.33-15.02), 41.7% (ICos5% 37.45-
45.94), 5.2% (I1Co5% 3.21-7.12) y 7% (ICos5% 4.77-9.25) respectivamente. Respecto
al consumo de sustancias 80% consume alcohol, 20.9% consume tabaco y 27.6%
ha consumido drogas alguna vez en la vida. Respecto al RS las variables con mayor
asociacion fueron el consumo de tabaco con dependencia baja-moderada RMP
8.43 (ICo5% 2.78-25.58), ser soltero RMP 5.64 (ICg5% 1.04-30.30) y tener DM RMP
4.99 (ICos% 1.87-13.30). Para DM: tener AG RMP 7.82 (ICos% 3.45-17.67), estar
cursando 1° ano de residencia RMP 6.38 (ICe5% 1.30-31.21) y presentar fatiga
laboral frecuente-diario RMP 5.55 (IC95% 1.26-24.41). Para AG: tener DM RMP 9.57
(ICos5% 4.33-21.14), fatiga laboral frecuente-diario RMP 4.11 (ICe5% 2.42-6.97),
disminucién del funcionamiento sociolaboral por no dormir bien RMP 2.63 (ICo5%
1.28-5.41) y el consumo de alcohol sin riesgo RMP 2.62 (ICe5% 1.30-5.30).Con
respecto al TP: tener DM RMP 4.78 (IC95% 2.16-10.56), antecedente personal de
trastorno mental RMP 4.54 (ICos5% 2.11-9.72), tener RS RMP 3.99 (ICo5% 1.44-10.97)
y dormir < 5 horas por dia RMP 2.52 (IC95% 0.95-6.73).

Conclusiones: La prevalencia de DM, AG, TP, RS, uso-abuso de tabaco, alcohol
en nuestro estudio es mas alta que la descrita en poblaciéon general. Ciertas
condiciones inherentes a la residencia médica, principalmente las jornadas
prolongadas y pocas horas de suefio con sus repercusiones sobre el rendimiento
fisico y emocional, se asocian a la presencia de trastornos mentales.
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Il.- MARCO TEORICO

La salud de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como
“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”. Ahora bien la salud mental se define como “un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de

forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”.’

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su ultima
actualizacion (DSM-V), un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o
el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicoldgicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una

discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. 2

Es importante mencionar que una respuesta predecible o culturalmente aceptable
ante un estrés usual o una pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no
constituye un trastorno mental. Un comportamiento socialmente anémalo (ya sea
politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes principalmente entre el
individuo y la sociedad, no son trastornos mentales salvo que la anomalia o el
conflicto sean el resultado de una disfunciéon del individuo, como las descritas

anteriormente.?

Existen condiciones que favorecen el desarrollo de un trastorno mental como son
los laborales, econdmico, educativos, relaciones interpersonales, factores sociales

y antecedentes heredofamiliares.® (Figura 1).



Figura 1. Trastornos mentales: un circulo vicioso

Epidemiologia

A nivel mundial se vive una transicién epidemiolégica en la que se ha observado la
disminucién de las enfermedades infecto-contagiosas y el aumento de los
padecimientos cronico-degenerativos, categoria en la que se encuentran los
accidentes, las lesiones y los trastornos mentales; estos ultimos junto con los
trastornos neuroldgicos y por abuso de sustancias se presentan en todas las
regiones del mundo y son importantes factores que contribuyen a la morbilidad y a
la mortalidad prematura. Se estima que el 25% de las personas padecen uno o mas
trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida contribuyendo con

el 14% de la carga mundial de enfermedades y 22% en América Latina y el Caribe.*

En cuanto a los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel mundial
en 2007 el 28% correspondieron a enfermedades neuropsiquiatricas, y dentro de
éstas se encontraban los trastornos afectivos unipolares, trastornos afectivos

bipolares y trastornos por uso de sustancias y abuso de alcohol.’ (Figura 2).



Figura 2. Carga mundial de la enfermedad AVAD 2007

*La Carga Mundial de la Morbilidad. Instituto para la Medicion y Evaluacion de la Salud (IHME) de la Universidad

de Washington y la Red de Desarrollo Humano del Banco Mundial.

Ahora bien, en América latina y el Caribe los afos de vida ajustados por
discapacidad incrementaron un 40% para el trastorno depresivo mayor y un 38%

para el trastorno de ansiedad de 1990 a 2010. °

Entre los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, la depresién es la mas
comun (5%), seguida por los trastornos de ansiedad (3.4%), la distimia (1.7%), el
trastorno obsesivo compulsivo (1.4%), trastorno de panico y psicosis no afectivas

(1% cada una), y trastorno bipolar (0.8%), entre otros.®



En México en el periodo de 1990 a 2010 los AVAD mostraron un incremento en los
trastornos depresivos unipolares, de ansiedad, por uso de alcohol y por uso de

drogas. (Figura 3).

Figura 3. Carga global de la enfermedad en México, AVAD 2010

*Institute for Health Metrics and Evaluation. GBD Cause Patterns.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Psiquiatria realizada de septiembre 2001 a
mayo 2002 que incluyd 6 regiones urbanas del pais y se enfocé en personas de 18
a 65 anos realizandose 5826 entrevistas completas, se obtuvo como resultado que
28.6% de la poblacion presenté algunos de los 23 trastornos mentales del Codigo
Internacional de Enfermedades alguna vez en su vida; el 13.9% lo report6 en los

ultimos 12 meses y el 5.8% en los ultimos 30 dias. ©
Los trastornos con mayor prevalencia fueron:

e Trastorno de ansiedad 14.3%

e Trastorno de uso de sustancias 9.2%
e Trastornos afectivos 9.1%

e Episodio depresivo mayor 3.3%

e Trastorno de panico 2.1%



Se calcula que la proporcién de personas con algun trastorno mental que no reciben
atencion alcanza entre el 60% y 65% en la region de las Américas; el estigma social,
la falta de servicios apropiados y de profesionales de la salud capacitados en la
atencion primaria de los trastornos mentales son algunas de la barreras para el
acceso a una atencidén adecuada, ademas de la necesidad de mejorar la capacidad

de identificacion y tratamiento temprano de los trastornos. ’

LOS TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAL DEL AREA DE LA SALUD

Segun Goldberg y Huxley en los trastornos mentales existe una interrupcion en el
funcionamiento habitual del sujeto, pero esta situacion no siempre ocasiona un
trastorno psiquiatrico, se habla de un modelo con tres componentes importantes: 1)
vulnerabilidad (factores que hacen que algunas personas sean mas susceptibles
que otras a desarrollar episodios de trastornos mentales cuando estan bajo estrés),
2) desestabilizacidén (aquellos procesos que en un momento particular en la vida de
un individuo favorecen el trastorno) y 3) restitucion (factores que determinan cuanto

tiempo durara el trastorno o episodio en un individuo en particular).8 °

Entre los estudiantes del campo de la salud las diferentes formas de sufrimiento
mental son frecuentes, mencionandose algunos aspectos como factores de riesgo
entre los que se encuentran los mecanismos psicodinamicos de las personas que
eligen este campo, las caracteristicas de la practica profesional e incluso los
factores relacionados con la estructura del curso; dentro de estos ultimos se
encuentran los cursos de especializacion médica llamados también residencia
médica (etapa de posgrado en la cual los médicos desarrollan competencias
profesionales especializadas bajo normas y regulaciones especificas federales e
institucionales diferentes al de otras carreras universitarias teniendo implicaciones
personales, educativas y sociales); en esta etapa el médico residente esta bajo
supervision de meédicos especialistas con mas experiencia que asumen la

responsabilidad de su formacion e instruccion. 0. 1112



Durante la formacién del médico residente se han identificado factores que

favorecen la aparicion de estrés como son:

* Factores relacionados con el trabajo (Periodo de formacion largo,
necesidad de actualizacion continua de los conocimientos, contacto con
situaciones emocionales impactantes).

* Factores relacionados con el individuo (elevada exigencia y autocritica,
falta de recursos individuales para enfrentarse a situaciones, poco tiempo
para disfrutar de actividades recreativas, relaciones familiares
empobrecidas).

* Factores relacionados con la organizacion (incremento constante de la
presion asistencial, incremento de las tareas burocraticas, poco apoyo y
supervision clinica, poco trabajo en equipo, poco control de las condiciones
de trabajo).

* Factores sociales y politicos (incremento en el numero de denuncias

contra médicos, presion de los medios de comunicacion).’?

Otros factores que también contribuyen con la aparicién de estrés y alteraciones en
el estado de animo en los médicos residentes son las que competen al ambito
familiar como: aislamiento, sentimiento de culpa, reproche familiar por exceso de
trabajo, pobre participacion en eventos trascendentes de la vida familiar, fracaso en
el vinculo con los hijos, dificultades en la relacidn de pareja, falta de soporte afectivo,

divorcios y destruccién familiar.'®

Ante esta situacion desarrollan procesos emocionales adaptativos de acuerdo a las
condiciones y susceptibilidad emocional; pero cuando ésta no se realiza, se
presentan alteraciones como: dificultad de concentracion, trabajos de baja calidad,
respuestas inapropiadas con una tendencia a seleccionar alternativas mas
riesgosas, conductas que favorecen el error humano afectando la toma de
decisiones diagndsticas y terapéuticas originando problemas en los servicios, con
jefes y pacientes. Sin embargo en ocasiones en el proceso de no adaptacion se
evidencian trastornos del estado de animo y los trastornos mentales incluyendo la

ideacion suicida.' 15 Por ejemplo en México se ha demostrado que 47.5% de los

10



médicos residentes tienen sintomas depresivos, 16.4% niveles altos de estrés, 55%
consume tabaco, 65% consume alcohol y 23% ha sido usuario de alguna otra droga
(médica o no médica) frecuencias superiores a las descritas en la poblacion

general 616
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Antecedentes

Goebert y cols. Realizaron un estudio transversal multicéntrico para determinar la
prevalencia de depresion en estudiantes y residentes de medicina; incluyeron 1343
estudiantes y 679 residentes de abril 2003 a agosto 2004 de las Universidades de
Medicina de: Hawaii, Cincinatti, lowa, Sur de California, Texas y Washington. Se
utilizé la Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CESD) y la
Evaluacion de Cuidados Primarios de Trastornos Mentales (PRIME-MD). Se
encontré que del total, 7% habian recibido tratamiento mental, 17% tenia historia de
depresion y 30% familiares con depresion. En los estudiantes, 8.1% tuvo depresion
menor a moderada con un Intervalo de Confianza de 95% (ICo5%) de 6.6 a 9.8,
depresiéon mayor 13.6% (ICos5% 11.7-15.7) e ideacién suicida, 6.6% (ICos% 5.1-8.0).
En cuanto a residentes 4.7% tuvo depresion menor (IC95% 2.9-6.5), depresién mayor
7.2% (ICo5% 5.4-10.0) e ideacion suicida 3.9% (ICe5% 2.3-5.5). Las mujeres tuvieron
mayor frecuencia de depresion mayor en comparacion con los hombres tanto en
estudiantes como en residentes p<0.001. Entre las limitaciones del estudio no se
midieron otros trastornos mentales, la respuesta en estudiantes fue de 95% vs 64%

en residentes y el CESD no distingue entre Burnout y sintomas depresivos."’

En la India Vankar y cols. Realizaron un estudio transversal con 331 estudiantes de
medicina en Gujarat en mayo y junio de 2012, para medir la prevalencia de
depresion, percepcion de necesidad de ayuda psicologica y académica y
percepcion del estigma asociado con depresion. Utilizaron el cuestionario de salud
en el paciente (PHQ-9). Encontraron que la prevalencia de depresion mas alta fue
de 64% en 1° y 2° ano; 26.6% tuvo depresion moderada y severa, 42.9% necesidad
de ayuda psicologica y 55.2% necesidad de ayuda académica. 73.3% de los
estudiantes sentian que tener depresién afectaria negativamente su educacion y
52.3% vio la depresion como un signo de debilidad personal (p=0.023), el 34.2%
referia que se sentiria avergonzado si estuviera deprimido (p<0.0001), buscar ayuda
profesional significaria la incapacidad para manejar el estrés de la escuela de
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medicina (p=0.005), y buscar ayuda para la depresion los haria sentirse menos
inteligentes (p=0.008). '8

Wei Sun y cols. En 2009 realizaron un estudio transversal en el que incluyeron siete
Hospitales de Ensefianza de la Universidad de Medicina de China, se aplico un
cuestionario a 1,134 médicos para determinar trastorno de ansiedad y se observé
que los trastornos de suefo se asociaban a depresion, trastorno de ansiedad y

riesgo de suicidio. °

Howton y cols. Realizaron un estudio en Inglaterra y Gales en el que se incluyeron
329 defunciones por suicidio o causas indeterminadas en médicos de 1979 a 1995;
de los cuales el 73.9% de los médicos se encontraban activos en su trabajoy 27.3%
jubilados; en cuanto al tipo de suicidio el 66.6% se suicidd al autoadministrarse
sustancias (benzodiacepinas, barbituricos y opiaceos), seguido de lesiones
autoinflingidas (ahorcamiento, heridas, disparos) con un 30.7%. Sin embargo, una
de las limitantes de este estudio fue que los datos solamente se obtuvieron de los

certificados de defuncion. 2

Un estudio realizado en Estados Unidos por Hughes y cols. en el que se incluyeron
1754 residentes de medicina de 11 especialidades (anestesiologia, urgencias
meédicas, medicina familiar, medicina interna, ginecologia y obstetricia, patologia,
pediatria, psiquiatria, radiologia, cirugia, otra) demostré que en cuanto al consumo
de sustancias psicoactivas alguna vez en la vida por especialidad y sustancia
consumida las prevalencias mas altas fueron las siguientes: consumo de alcohol;
urgencias médicas y patologia con 100%, consumo de opiaceos y barbituricos;
pediatria 15.7 (ICo5% 6-26) para opiaceos y 13.7% (ICos5% 4-23) barbituricos; la
especialidad de psiquiatria present6 el mayor consumo para: marihuana con 80.7%
(IC95% 72-89), consumo de cigarros 65.5% (ICgs% 55-76), consumo de cocaina
45.5% (ICo5% 35-56), consumo de benzodiacepinas 50% (ICos5% 40-60), consumo
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de anfetaminas 31.8% (ICgo5% 22-42), sin embargo en este estudio no se describen

factores que pudieran asociarse al consumo de dichas sustancias. 2!

Oreskovich y cols. En 2011 realizaron un estudio transversal en Estados Unidos
para estimar la prevalencia de trastornos por abuso de sustancias, incluyeron 7206
médicos, se usé el Cuestionario de Identificacién de los Trastornos debidos al
Consumo de Alcohol (AUDIT-C) para evaluar la dependencia al alcohol y el test
PRIME-MD para evaluar depresién e ideacién suicida. Se demostré que el 15.3%
tenia abuso o dependencia del alcohol y ésta era mas frecuente en los jovenes
(p<0.001); los casados en comparacion con los solteros RM=1.296 (p 0.0424), y los
que tenian depresion en comparacion con los que no la tenian RM=1.304 (p 0.0006).
El 8.8% y 6% de los médicos con o sin abuso del alcohol respectivamente
presentaban ideacion suicida. En cuanto a la especialidad Dermatologia, Ortopedia,
Urgencias Médicas, Patologia y Anestesiologia tuvieron una mayor frecuencia en

abuso y dependencia de alcohol. %2

Respecto al suicidio, Agerbo y cols. Realizaron un estudio en 2007 en Estados
Unidos cuyo objetivo fue determinar las diferencias por ocupacion; se incluyeron
3195 suicidios y se demostro que el riesgo de suicidio en médicos fue mayor que el
de otras ocupaciones como ingenieros y arquitectos con una RM 2.73 (ICg5% 1.77-
4.22) vs RM 0.44 (1Cg95% 0.27-0.72) respectivamente. La ocupacion en las personas
con enfermedades mentales mostré6 poca asociacién con el riesgo de suicidio
excepto en los médicos que tuvieron una RM de 3.62 (p=0.007), ademas el riesgo
de suicidio en otras ocupaciones se explicd por problemas sociales y econémicos,
no asi en los médicos en los que en su mayoria se relacioné con la

autoadministracion de drogas. 23
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En México en 2011 Aguirre y cols. Realizaron un estudio transversal para determinar
la prevalencia de depresion y ansiedad. Se utilizo la Escala de Ansiedad de
Hamilton y el Inventario de Beck. Incluyeron 71 residentes de especialidades
meédicas en Nayarit; encontraron una prevalencia de trastorno de ansiedad de
59.1%, depresion 32.3% y 29.6% ambos trastornos; por sexo el trastorno de
ansiedad se presentd 68.4% en mujeres y 48.5% en hombres y la depresion 36.9%

en mujeres y 27.2% en hombres. 24

Otro estudio fue realizado en 2005 por Martinez y cols. Para identificar los niveles
de consumo de alcohol y drogas, niveles de estrés y depresion en médicos
residentes. Incluyeron 198 médicos residentes del Hospital General de México y
utilizaron un cuestionario autoaplicable. Demostraron una prevalencia de: signos
depresivos 47.5%, niveles altos de estrés 16.4%, tabaquismo 55%, consumo de

alcohol 65% y consumo de alguna otra droga 23%.%

Plata y cols. Realizaron en 2011 un estudio transversal para medir la prevalencia
de trastornos depresivos o de ansiedad en residentes de distintas especialidades
e identificar las causas que los producen. Utilizaron la Escala de depresion de
Hamilton (HAM-D) y la Escala de ansiedad de Hamilton (HAM-A) para medir
depresion y ansiedad. Incluyeron 35 médicos residentes Hospital Regional 1 de
Octubre. Encontraron que la prevalencia de depresion o ansiedad fue de 34%, de
ambos trastornos 25.7%, de los cuales 50% pertenecian a Anestesiologiay 17% a
medicina interna. Los residentes respondieron que se sentian excesivamente
cansados y que la exigencia del trabajo no les permitia ocuparse de las otras esferas

de su vida."
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Velazquez y cols. En 2013 realizaron un estudio de cohorte en 43 médicos
residentes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) de la Ciudad
de México para medir depresion, y Burnout. Se aplicd el inventario de Beck para
depresion y el Cuestionario de Bournout Maslach (MBI). La primera medicién se
realizo al ingreso a la residencia meédica, la segunda a los 6 meses del ingreso y la
tercera a los 12 meses del ingreso. Se les aplicaba el cuestionario de manera
confidencial y solo si los participantes lo solicitaban se les entregaban resultados
del estudio. La prevalencia de depresién leve fue de 0% enla 12 aplicacion, 17.4%
enla2®y 15.6% en la 32 (p=0.02); depresion moderada: 2.3% en la 12y 4.3% en
la 2% y para depresion grave: 0% en la 12y 4.3% en la 22. Respecto al agotamiento
emocional alto tuvo una prevalencia de 9.3% enla 12, 4.8% enla 22y 37.5% en la

32 (p=0.0031). Sin embargo no se muestran intervalos de confianza en el estudio.?®

Bobadilla Rl y cols. En 2012 realizaron un estudio transversal para determinar la
fuerza de asociacion entre Trastorno Depresivo Mayor y el estrés académico en
estudiantes de medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México. Se
incluyeron 984 estudiantes de 1° a 5° afo de la licenciatura en medicina y se aplico
el PHQ-9 para trastorno depresivo mayor. Se encontré que los factores de riesgo
para presentar trastorno depresivo mayor fueron: Sexo femenino con una razén de
momios para la prevalencia (RMP) de 1.53 (ICo5%1.03-2.30) p=0.01, presentar
estrés académico RMP 7.80 (IC95%3.69-16.48) p<0.01, antecedente personal de
depresion RMP 2.43 (ICo5%1.57-3.48) p<0.01, antecedente personal de intento de
suicidio RMP 4.88 (IC95%2.62-9.09) p<0.01, dependencia a la nicotina alta RMP
6.95 (IC95%1.36-35.50) p=0.02 y dependencia al alcohol RMP 3.57 (IC95%1.69-7.53)
p<0.01. %"

Park y Cols. Realizaron un estudio en Korea de 2006 a 2008 en 16 hospitales
universitarios y 2 hospitales generales que incluyé 402 pacientes mayores de 18
afos, con diagnostico de depresion y que habian iniciado recientemente tratamiento

para investigar los factores clinicos asociados con el consumo riesgoso de alcohol,
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el cual fue medido a través del cuestionario AUDIT. Encontraron un consumo
riesgoso de alcohol en 51% de los pacientes, el consumo riesgoso era mas
frecuente a menor edad y en el sexo masculino en comparacion que las mujeres
(42.9% vs 32%). Al comparar algunas variables con el consumo riesgoso de alcohol
y el consumo sin riesgo de alcohol encontraron que el primero era mas frecuente en
casados (64% vs 52%), antecedente de intento de suicidio (35.6% vs 20.3%),
antecedente (15.1% vs 12.2%) y tabaquismo (42.2% vs 18.2%). En el analisis
multivariado se demostré que el consumo riesgoso de alcohol se asocié con el
tabaquismo OR 2.31 (IC 95%1.34-3.96), asi como con ideacion suicida OR 1.04
(IC95%1.01-1.07).28

Jiménez JL y cols. En 2013 realizaron un estudio transversal para medir la
prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en 108 médicos
residentes de 2° afio de Centro Médico Nacional “La Raza”. Se utilizé el inventario
de depresion de Beck, Inventario de ansiedad rasgo-estado y escala de riesgo
suicida de Plutchik. Se aplicaron los instrumentos a los 0, 6 y 12 meses encontrando
una prevalencia de depresion leve de 3.7%, 11.1% y 5.6% respectivamente;
depresion moderada 8.3% a los 6 meses y depresion grave 2.8% a los 6 meses
(p<0.001). Ansiedad baja 38%, 30.6%, 31.5% a los 0, 6 y 12 meses
respectivamente; ansiedad media 3.7%, 19.4%, 9.3%; ansiedad alta, 6.5% a los 6
meses y 0.9% a los 12 meses (p<0.001). Riesgo de suicidio presente, 7.4% a los 6
meses (p=0.003). En el estudio solamente se incluyeron residentes de cinco

especialidades (cuatro médicas y una quirargica).?®
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lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocimiento y la estigmatizacion que rodean a las enfermedades mentales
esta muy extendido en la poblacion; la falta de integracion de la salud mental en la
atencion primaria y la escasez de recursos humanos y financieros para la atencién
de la salud mental son también uno de los obstaculos en la identificacion temprana
de estos padecimientos. Los estudios realizados en nuestro pais en médicos
residentes se han realizado en muestras pequefas y dentro de los trastornos
mentales solo se han incluido la depresion y el trastorno de ansiedad, lo cual dificulta

conocer la prevalencia de los trastornos mentales en esta poblacién.

Se ha demostrado que los individuos cuyo trabajo implica atencién o ayuda a
personas sufren de agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizacion

personal, haciéndolas mas susceptibles de padecer trastornos depresivos. 2°

El horario laboral es otro factor importante, por ejemplo; los médicos que trabajan
mas de 50 horas a la semana presentan mayor abuso o dependencia de alcohol en

comparacion con aquellos que trabajan menos de 50 horas (46.1% vs 30.5%).22

En un estudio realizado en médicos residentes éstos respondieron que se sentian
excesivamente cansados y que la exigencia del trabajo no les permitia ocuparse de
las otras esferas de su vida.’* Se ha medido también la prevalencia de depresion al
ingreso, 6 y 12 meses posteriores demostrando que ésta incrementaba a mayor
tiempo en la residencia (0% en la 12 aplicaciéon, 17.4% enla 22y 15.6% en la 32
(p=0.02); depresion moderada: 2.3% en la 12y 4.3% en la 22 y para depresion grave:
0% enla1?y 4.3% en la 2?).%6

Ademas se ha demostrado que los médicos residentes generalmente no buscan
atencion psicoldgica y/o psiquiatrica ya que consideran que al hacerlo demostrarian
debilidad personal, incapacidad para manejar el estrés y los haria sentirse menos

inteligentes. '8

Respecto a los factores sociodemograficos se ha demostrado que los médicos
menores de 35 afos de edad, en union libre y sin hijos tienen mayor prevalencia de

abuso o dependencia de alcohol y el riesgo de suicidio es diferente de acuerdo a la
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ocupacion siendo mayor en médicos que otras ocupaciones como ingenieros y
arquitectos (2.73 (ICe5%1.77-4.22) vs 0.44 (ICe5%0.27-0.72) respectivamente).?? 23

En cuanto al consumo de alcohol y tabaco las personas con un consumo riesgoso
de alcohol tienen mayor prevalencia de depresion incluyendo ideacién suicida.?® Y
en los médicos el riesgo de suicidio incrementa si éstos tienen abuso o dependencia
por alcohol (8.8% vs 6.0%).2' En estudiantes de medicina se ha observado que el
consumo de tabaco fue mayor cuando presentaron depresidn o ansiedad en
comparacién con aquellos que no las presentaban (31% vs 19% p<0.007

respectivamente).*

Ahora bien, los trastornos mentales influyen no sélo en la vida personal sino
también en el desempefo laboral de quienes lo padecen debido a que se ve
afectada la capacidad de concentracion (se ha demostrado que los residentes con
depresion tienen hasta un 70% de dificultad para concentrarse en contraste con un
38% de los residentes sin depresidn); otro aspecto fundamental es el efecto de estos
trastornos en la prescripcién médica para el paciente (se ha reportado mayor riesgo
de error en la prescripcion médica en los médicos residentes deprimidos en
comparacioén con los médicos residentes sin depresion, RM de 1.55 (I1C95%0.57-4.22)
y RM 0.25 (IC95%0.14-0.46) p<0.001 respectivamente). 31, 32

A pesar de disponer de escalas de alta validez para la deteccidn de los trastornos
mentales mas frecuentes en esta poblacién y que no requieren ser aplicados por
personal especializado, no se han utilizado para valorar la salud mental de los
meédicos residentes de manera periddica y ofrecerles en caso necesario un
diagndstico definitivo asi como tratamientos efectivos que le permitirian mejorar su

vida personal y profesional.
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De acuerdo a lo anterior se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de los trastornos mentales (depresion mayor,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio)
en meédicos residentes del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31 de diciembre de 20157

¢, Cual es la asociacion entre los factores sociodemograficos, caracteristicas
de la residencia (tipo de guardia, tipo de especialidad, horario laboral,
alteraciones del suefio), consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo
de otras drogas con los trastornos mentales (depresion mayor, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio) en médicos
residentes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”

del 1 de marzo al 31 de diciembre de 20157
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IV.- JUSTIFICACION

La presente investigacion permite conocer la magnitud de los TM mas comunes en
los médicos residentes y la asociacion con factores relacionados con la residencia

meédica, entre otros.

A partir de esta investigacibn se pueden abrir otras lineas de investigacion
enfocadas a la busqueda intencionada de los TM con mayor prevalencia en los
residentes permitiendo ademas de establecer medidas preventivas la
identificacion y tratamiento oportuno principalmente. La busqueda intencionada
de estas patologias puede establecerse durante la formacién en la residencia
médica, esto contribuira con el desarrollo profesional saludable y bienestar

psicosocial del residente.
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V.- OBJETIVOS

General:

Estimar la prevalencia de los trastornos mentales (depresién mayor, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio) en
meédicos residentes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional

“La Raza” del 1 de marzo al 31 de diciembre de 2015.

Especificos:

Determinar la asociacion entre factores sociodemograficos y los trastornos
mentales (depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31 de
diciembre de 2015.

Determinar la asociacion entre las caracteristicas de la residencia (tipo de
guardia, tipo de especialidad, horario laboral, alteraciones del suefno) y los
trastornos mentales (depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31
de diciembre de 2015.

Determinar la asociacién entre el consumo de tabaco y los trastornos
mentales (depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31 de
diciembre de 2015.
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Determinar la asociacion entre el consumo de alcohol y los trastornos
mentales (depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31 de
diciembre de 2015.

Determinar la asociacion entre el consumo de otras drogas y los trastornos
mentales (Depresién mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
de panico y riesgo de suicidio) en médicos residentes del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” del 1 de marzo al 31 de
diciembre de 2015.
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VI.- HIPOTESIS

Algunos factores sociodemograficos (sexo, estado civil, antecedente familiar
de trastorno mental), caracteristicas de la residencia (horarios laborales
prolongados, tipo de especialidad), mayor consumo de alcohol, tabaco y
drogas se asociara positivamente con los trastornos mentales (depresion
mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de
suicidio) en médicos residentes del Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional “La Raza”.

Hipoétesis nula:

Algunos factores sociodemograficos (sexo, estado civil, antecedente familiar
de trastorno mental), caracteristicas de la residencia (horarios laborales
prolongados, tipo de especialidad), mayor consumo de alcohol, tabaco y
drogas no tendra asociacién con los trastornos mentales (depresion mayor,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio)
en médicos residentes del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional “La Raza”.
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VIl.- MATERIAL Y METODO
Diseno de estudio

Estudio de tipo transversal analitico

Periodo de estudio

Del 1 de marzo de 2015 al 31 de diciembre de 2015.

Poblacion de estudio

» Area de estudio: Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La

Raza”

» Universo de estudio: Médicos residentes del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza”.

» Unidad de muestreo y andlisis: Servicios médicos del Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
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Calculo de tamaino minimo de muestra

Para nuestro estudio el calculo de la muestra se realizd para una proporcion

desconocida por lo tanto se utilizé la siguiente férmula:

N=Za?**p*q/d?
Donde:
Za?= 1.96 (ICos%)
p= proporcion esperada (=0.5)
g= 1-p (1-0.5)
d= precision (0.05)

N= 3.8416 *0.50*0.50/ 0.0025= 384

Se consideraran el 10% de pérdidas =39

Tamaino minimo de muestra= 423

Tipo de muestreo
No probabilistico

Finalmente se incluyeron a todos los residentes adscritos al Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
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Criterios de seleccion
CRITERIOS DE INCLUSION

» Meédicos residentes que se encuentren rotando en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.

» Que pertenezcan a cualquier especialidad.

= Ambos géneros

» Cualquier edad

» Que acepten participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

* No hay

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Meédicos residentes que no hayan concluido la entrevista.
Método de recoleccion de datos
DISENO DEL CUESTIONARIO

El cuestionario para la recoleccion de datos se conformd por los siguientes

instrumentos:

Para la evaluacion de los trastornos (Depresién mayor, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico y riesgo de suicidio) se utilizara la Mini
International Neuropsychiatric Interview, Version en Espafol 5.0.0 DSM-IV. Es
una entrevista diagndstica estructurada de breve duracidn que explora los

principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. EIl tiempo de
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respuesta es de 15 minutos como media. La entrevista sera aplicada por el

investigador de manera personal.

Para medir el consumo de alcohol se utilizara el cuestionario AUDIT para consumo
de alcohol que consta de 10 preguntas mismas que abarcan tres dominios:
Consumo de riesgo de alcohol, sintomas de dependencia y consumo perjudicial de
alcohol. Con una sensibilidad para diversos indices de consumo de 0.90 y una

especificidad de 0.80. El tiempo de respuesta es de 2 a 4 minutos.

Para medir el consumo de tabaco se utilizara se utilizara el Test de Fagerstrom
que sirve para evaluar el grado de dependencia fisica de la nicotina, esta formado
por 6 preguntas con dos a cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila

entre 0 y 10. Clasificando la dependencia muy baja, baja, media, alta y muy alta.

Para medir suefio se utilizara el Test de Oviedo; un cuestionario con 15 items, 13
de ellos se agrupan en 3 subescalas: satisfaccion subjetiva del suefio (item 1),
insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 3, 4, 5, 6, 7) e hipersomnio (items 2-5, 8, 9). Los
2 items restantes proporcionan informacion sobre el uso de ayuda para dormir o la
presencia de fendmenos adversos durante el suefio. Cada item se puntuade 1 a 5,
excepto el item 1 que se hace de 1 a 7. La subescala de insomnio oscila entre 9y

45, donde una mayor puntuacién equivale a una mayor gravedad de insomnio.

Para conocer los datos sociodemograficos se aplico el cuestionario de la Asociacion
Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado y Opinion Publica (AMAI 8 x
7), ademas se obtuvieron datos sobre edad, sexo, peso, talla, y algunas

caracteristicas de la residencia que cursa.

El cuestionario se entregd de manera individual a los residentes en grupos no

mayores a 10 personas para su autollenado.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

e Variables dependientes
Trastorno depresivo mayor

Definicidon conceptual: Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes: Estado de animo

deprimido la mayor parte del dia, disminucién importante del interés o el placer por
todas o casi todas las actividades, pérdida importante de peso sin hacer dieta o
aumento de peso, insomnio o hipersomnia casi todos los dias, agitacién o retraso
psicomotor casi todos los dias, fatiga o pérdida de energia casi todos los dias,
sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminucién de la
capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, pensamientos de

muerte recurrentes.

La mayor parte del dia han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los

sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de Placer

Definicién operacional: Se utilizara por parte del investigador la Mini International

Neuropsychiatric Interview, Versiéon en Espafiol 5.0.0 DSM-IV, que en el médulo de
depresion mayor incluye 11 preguntas. Las respuestas son si 0 no, asignando un

valor de 1 y 0 respectivamente.

Escala de medicion: Cualitativa, dicotdbmica, nominal.

Indicador: 1.Si 2.No
Trastorno de ansiedad generalizada

Definicidon conceptual: Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacién aprensiva),

que se produce durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo
de seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad
laboral o escolar). Al individuo le es dificil controlar la preocupacién. La ansiedad y

la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y al
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menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han
estado ausentes durante los ultimos seis meses). 1) Inquietud o sensacién de estar
atrapado o con los nervios de punta, 2) Facilmente fatigado, 3)Dificultad para
concentrarse 0 quedarse con la mente en blanco, 4) Irritabilidad, 5) Tension
muscular, 6) Problemas de suefo (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefo inquieto e insatisfactorio).

Definicién operacional: Se utilizara por parte del investigador la Mini International

Neuropsychiatric Interview, Versiéon en Espafol 5.0.0 DSM-IV, que en el médulo de
depresion mayor incluye 9 preguntas. Las respuestas son si o no, signando un valor

de 1y 0 respectivamente.

Escala de medicidn: Cualitativa, dicotébmica, nominal.

Indicador: 1.Si 2.No
Trastorno de panico

Definicién conceptual: Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de

panico es la aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza
su maxima expresion en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (0 mas)
de los sintomas siguientes: Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracién de la
frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor o sacudidas, sensacion de dificultad para
respirar o de asfixia, sensacion de ahogo, dolor o molestias en el térax, nauseas o
malestar abdominal, sensacién de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo,
escalofrios o sensacion de calor, parestesias, desrealizacion o despersonalizacion,

miedo a perder el control o de “volverse loco”, miedo a morir.

Definicién operacional: Se utilizara por parte del investigador la Mini International

Neuropsychiatric Interview, Versién en Espafol 5.0.0 DSM-IV, que en el médulo de
depresion mayor incluye 18 preguntas. Las respuestas son si 0 no, asignando un

valor de 1y 0 respectivamente.

Escala de medicidon: Cualitativa, dicotdbmica, nominal.

Indicador: 1.Si 2.No
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Riesgo de suicidio

Definicién conceptual: Riesgo de lesion autoinflingida que pone en peligro la vida.

Definicion operacional: Se utilizara por parte del investigador la Mini International

Neuropsychiatric Interview, Version en Espaiol 5.0.0 DSM-IV, que en el médulo de
depresion mayor incluye 6 preguntas. La respuesta es si 0 no, asignando un valor

de 1y 0 respectivamente.

Escala de medicidon: Cualitativa, dicotdbmica, nominal.

Indicador: 1.Si 2.No
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e Variables independientes
Edad

Definicién conceptual: Tiempo que ha ocurrido desde el nacimiento hasta la fecha

de aplicacion de la encuesta.

Definicion _operacional: Se solicitara al paciente que nos indique su edad para

anotarla en el cuestionario.

Escala de medicion: Cuantitativa, de razén, discreta.

Indicador: Ahos cumplidos anotados en el cuestionario.
Sexo

Definiciébn _conceptual: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas con las que se

diferencia a un individuo en hombre o mujer.

Definicién operacional: Se anotara el sexo del paciente en el cuestionario.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador: 1.Hombre 2.Mujer.
Estado civil

Definicién conceptual: Condicion civil (derechos y deberes) de un individuo a nivel

individual y familiar.

Definicién operacional: Se solicitara al paciente que nos indique su estado civil y se

anotara en el cuestionario.

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal.

Indicador: 1.Soltero 2.Casado 3.Viudo 4.Divorciado 5.Unioén libre 6.Separado
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Religion

Definicién conceptual: Conjunto de creencias y dogmas acerca de la divinidad

Definicion operacional: Se solicitara al paciente que nos indique su religion y se

anotara en el cuestionario.

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

Indicador: 1.Catdlico 2.Cristiano 3.Testigo de Jehova 4.Mormon 5.0tro 6.Ninguna
Nivel socioeconémico

Definicibn _conceptual: Representa la capacidad para acceder a un conjunto de

bienes y estilo de vida: es un grupo de condiciones culturales, sociales y de vivienda
que son integradas para el bienestar del sujeto y que divide a la poblacion en

niveles.26

Definicibn _operacional: Por medio de las preguntas del cuestionario Nivel

Socioeconomico (NSE) de la Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion
de Mercado y Opinion Publica (AMAI) 8x7 se estimara un indice, sobresaliendo las
siguientes variables: Numero de focos, numero de autos, estufa, banos, regadera,
tipo de piso, numero de habitaciones y educacion del jefe de familia. Se clasifica en
los siguientes seis niveles: Nivel E: Hasta 32 puntos, D: Entre 33 y 69 puntos, D+:
Entre 80 y 104 puntos, C-: Entre 105y 127 puntos, C: 128 y 154, C+: Entre 155 y
192 puntos, AB: mas de 193 puntos. AB: Es el mas alto nivel de vida e ingresos,
pasando por los demas niveles hasta el E que es el mas bajo nivel de vida en todo
el pais. AB y C+= NSE alto, C y C-= NSE medio, D+,D y E= NSE bajo.

Escala de medicidn: Cualitativa ordinal.

Indicador: 1.NSE alto 2.NSE medio 3.NSE bajo.
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Antecedente personal de trastorno mental

Definicién _conceptual: Enfermedad mental del estado de animo que le ha sido

diagnosticada alguna vez en la vida al entrevistado.

Definicion _operacional: Respondera a la pregunta jalguna vez se le ha

diagnosticado alguna enfermedad del estado de animo? y se anotara en el

cuestionario.

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal.

Indicador: 1.Si 2.No
Consumo de alcohol

Definicidon conceptual: Acto de ingerir bebidas con contenido de alcohol.

Definiciébn operacional: Se utilizara el test AUDIT | que consta de 10 preguntas

mismas que abarcan tres dominios: Consumo de riesgo de alcohol, sintomas de
dependencia y consumo perjudicial de alcohol. Con una sensibilidad para diversos
indices de consumo de 0.90 y una especificidad de 0.80. El tiempo de respuesta es
de 2 a 4 minutos.

Escala de medicidn: Cualitativa ordinal.

Indicador: 1.No consumen 2.Consumo de riesgo 3.Consumo de riesgo 4.Consumo

perjudicial 5.Dependencia
Consumo de tabaco

Definicién conceptual: Practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes formas

y posibilidades.

Definicion operacional: Se utilizara el test de Fagerstrom formado por 6 preguntas

con dos a cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila entre 0 y 10.

Clasificando la dependencia muy baja, baja, media, alta y muy alta.

Escala de medicion: Cualitativa ordinal.
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Indicador: 1.No consumen 2.Consumo sin dependencia 3.Dependencia baja

4.Dependencia moderada 5.Dependencia alta
Consumo de drogas

Definicidon conceptual: Consumo de sustancias licitas o ilicitas en cualquiera de sus

formas

Definicion operacional: Respondera a la pregunta ;Has consumido algun tipo de

droga alguna vez en tu vida?

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

Indicador: 1.No consumen 2.Ultimo consumo menor o igual a 1 aino 3. Ultimo

consumo mayor a 1 ano.
Sueno

Definicién conceptual: Estado fisioldgico de autorregulacion y reposo uniforme de

un organismo. Se caracteriza por los bajos niveles de actividad fisiolégica y por una

respuesta menor ante estimulos externos.

Definicién operacional: Se utilizara el cuestionario de Oviedo.

Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica.

Indicador: 1.Suefo satisfactorio (sin alteraciones en el desempefio sociolaboral)

2.Suefio no satisfactorio (con alteraciones en el desempefio sociolaboral).
Tipo de guardia

Definiciébn _conceptual: Conjunto de actividades descritas y calendarizadas en el

programa operativo, adicionales a las que el médico residente debe realizar durante
la jornada laboral, en la unidad médica receptora de residentes en la que esta

adscrito o asignado.

Definicion operacional: Respondera a la pregunta ;Qué tipo de guardia realizas

actualmente en la residencia?

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal.
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Indicador: 1.ABC 2. ABCD 3.ABCDE/No realiza.
Tipo de especialidad

Definicidon conceptual: Estudios cursados por un médico graduado o licenciado en

medicina en su periodo de posgrado que lo dotan de un conjunto de conocimientos
meédicos especializados relativos a un area especifica del cuerpo humano, a

técnicas quirurgicas especificas 0 a un método diagndstico determinado

Definicion _operacional: Respondera a la pregunta ;Qué especialidad cursa
actualmente? Posteriormente se clasificara en médica (Alergia e Inmunologia,
Anatomia patologica, Cardiologia, Endocrinologia, Epidemiologia,
Gastroenterologia, Geriatria, Hematologia, Imagenologia Diagnostica vy
Terapeutica, Infectologia, Medicina Interna, Psiquiatria, Neumologia, Neurologia,
Pediatria, Reumatologia), médico-quirurgica (Anestesiologia, Angiologia,
Coloproctologia, Dermatologia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina del Enfermo en
Estado  Critico, Medicina de Urgencias, Nefrologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Urologia) y quirurgica (Cirugia
Cardiotoracica, Cirugia General, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica vy

Reconstructiva, Neurocirugia).

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

Indicador: 1.Médica 2.Médico-quirurgica 3.Quirurgica
Agotamiento emocional

Definicién conceptual: Sensacion de no poder dar mas de si mismo a los demas,

manifestandose por la pérdida de energia, el agotamiento fisico y/o psicolégico y la

fatiga.

Definicién operacional: Se midié a través de cuestionario de Maslach que tiene una

alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, Alfa-Cronbach 0.70. Esta
constituido por 22 items que miden agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacidon personal. Tiempo de respuesta: 10 a 15. La subescala de agotamiento
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emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar exhausto

emocionalmente por las demandas del trabajo.

Escala de mediciédn: Cualitativa ordinal.

Indicador: 1.Sin agotamiento 2.Agotamiento leve 3.Agotamiento moderado-alto.
Jornada laboral

Definicién conceptual: Numero de horas que en dias habiles, el médico residente

debe desarrollar las funciones y actividades sefialadas en el programa operativo

de la residencia médica.

Definicién operacional: Respondera a la pregunta ¢ Cuantas horas dura tu jornada

laboral en un dia sin guardia?

Escala de medicién: Cualitativa dicotémica.

Indicador: 1.<8 horas 2.>8 horas.
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ANALISIS ESTADISTICO
Analisis Univariado:

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias simples y proporciones.
Para las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central (media,
mediana), medidas de dispersion (desviacion tipica) y rango intercuartilico. Se

realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk).
Andlisis Bivariado:

Se estimaron razones de momios para la prevalencia (RMP) con intervalos de
confianza al 95% y valor de p<0.05. Se realizé el contraste de hipétesis mediante
U de Mann-Whitney o Kruskal Wallis. Como medida de asociacion se utilizé Chi

cuadrada de Pearson o Prueba exacta de Fisher.
Analisis multivariado:

Se realiz6 un modelo de regresion logistica incluyendo solamente las variables
estadisticamente significativas o clinicamente importantes que explicaron los

trastornos mentales en los médicos residentes.

Para el analisis de la informacién se utilizaron los paquetes estadisticos Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) V19 y EPIDAT 3.1.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, articulo 17 el presente trabajo se considera INVESTIGACION CON
RIESGO MAYOR AL MINIMO por lo que se entregd a cada participante un
consentimiento informado por escrito el cual fue firmado por los participantes para

ser incluidos en el estudio.

El presente estudio fue sometido a consideracion y autorizacién por el Comité de
Investigacion y Etica del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La

Raza”.

La investigacion se apeg0 a lo estipulado en la séptima enmienda de la Declaracién
de Helsinki (realizada en la 64 Asamblea llevada a cabo en Fortaleza, Brasil en

Octubre de 2013) promulgada en Junio de 1964 por la Asociacion Médica Mundial.
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RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La investigacion se llevo a cabo por el médico residente Nataly Tlecuitl Mendoza,
sin ningun otro recurso humano para aplicar los cuestionarios. El lugar en el que se
llevé acabo el protocolo fue el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
“La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social. El estudio fue factible ya que la
poblacion se encontraba cautiva en el area en que se realizo la investigacion. Los

costos del material a utilizar fueron cubiertos por el tesista.
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PLAN GENERAL

Posterior a la autorizacion del protocolo por parte del Comité de Investigacion y

Etica con el folio R-2015-3501-35 se realizd lo siguiente:

e Se solicitdé autorizacion al personal Directivo del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza”.

e Se solicité a cada servicio un listado con el nombre de los médicos residentes
asignados a ese servicio y se programo la entrevista de los participantes en
grupos no mayores de 5 personas.

e Seinformé a los participantes acerca del proyecto de investigacion y aquellos
que cumplian con los criterios de inclusion se les invité a participar.

e Se hizo entrega del consentimiento informado a cada participante para su
aprobacion y firma.

e Se entregd el cuestionario a cada uno de los participantes para su
contestacion (el tesista permanecié en todo momento presente para resolver
dudas). En el cuestionario no se registrara el nombre del participante, sin
embargo se le asignd un folio que permitié identificarlo por el equipo de
investigacion.

e Se canaliz6 a los participantes que asi lo requieran al servicio de psiquiatria
ya sea mediante cita programada (trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico) o de manera inmediata (depresion mayor y riesgo de
suicidio).

e Los datos de los participantes fueron capturados en Access.

e Posteriormente se realizé en andlisis de la informacién utilizando los
paquetes estadisticos Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
V19 y EPIDAT 3.1

e Finalmente se realizaron las conclusiones y se dieron a conocer los
resultados al personal Directivo del Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional “La Raza”.
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VIIl.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 542 médicos residentes del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza” (HE-CMNR) los cuales el 50% se encontraban
cursando una especialidad médica, 37% una especialidad médicoquirurgica y 13%
una especialidad quirurgica (Diagrama 1). Con respecto al afio de residencia que
se encontraba cursando al momento del estudio el 75% cursaba segundo o tercer

afio (Figura1).

La mediana de edad fue de 28 afios (rango intercuartilico P25-P75 de 27 a 30 afios),
las caracteristicas sociodemograficas de los médicos residentes se describen en la
Tabla 1.

Al calcular el indice de masa corporal (IMC) de los médicos residentes encontramos
que la mayoria tienen un IMC normal observandose diferencias por sexo (Figura 2
y 3). Al cuestionar acerca de enfermedades cronicas que el médico residente
padeciera al momento de la entrevista 11% respondié afirmativamente,
reportandose dentro de las enfermedades en orden de frecuencia: Hipertension
arterial sistémica, hipotiroidismo, asma, gastritis crénica, dermatitis atodpica,
diabetes mellitus tipo 1, leucemia, lupus eritematoso, melanoma, sindrome de
Gilbert.

Al analizar por afo de residencia y tipo de especialidad las horas jornada sin guardia
y horas dormidas sin guardia observamos que las especialidades de tipo quirurgico
son las que tienen jornadas mas prolongadas y menos horas de suefo. De manera
global los médicos residentes que cursan primer afno tienen jornadas mas
prolongadas y los que cursan segundo afno tuvieron menos horas de sueno (Figura
4arv).

La prevalencia de depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada,
riesgo de suicidio y trastorno de panico fue de 12.2% (ICo5% 9.33-15.02), 41.7%
(IC95% 37.45-45.94), 5.2% (1C95% 3.21-7.12) y 7% (ICe5% 4.77-9.25) respectivamente.
Respecto al consumo de sustancias 80% consume alcohol, 20.9% consume tabaco
y 27.6% ha consumido drogas alguna vez en la vida (Tabla 2 a 4). Del total de

médicos residentes que han consumido drogas alguna vez en la vida 81.3%
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consumieron marihuana, 13.3% cocaina, 3.3% benzodiacepinas y 2.1% otras

drogas.

Al realizar el analisis bivariado para la variable Riesgo de suicidio (Tablas 5,5Ay
5B) encontramos que los factores que representaron los riesgos mas altos fueron:
estar divorciado(a)/separado(a) con una razéon de momios para la prevalencia
(RMP) 17.67 (ICo5% 2.98-104.67) p=0.00, consumo de tabaco con dependencia
moderada RMP 15.32 (ICe5% 3.49-67.20) p=0.00, estar cursando 2° afio de
residencia RMP 7.91 (ICo5% 1.05-59.12) p=0.11, disminucién del funcionamiento
sociolaboral 4 a 7 dias a la semana por no dormir bien RMP 5.06 (ICge5% 1.14-22.36)
p=0.00 y presentar fatiga laboral diariamente RMP 4.61 (1C95% 1.51-14.07) p=0.00.

Para la variable Trastorno depresivo mayor (Tablas 6,6A y 6B) los factores con
mayor riesgo fueron: presentar fatiga laboral diariamente RMP 26.83 (ICg5% 6.58-
109.41) p=0.00, agotamiento emocional moderado-alto RMP 14.33 (ICg5% 2.01-
101.86) p=0.00, disminucién del funcionamiento sociolaboral 4 a 7 dias a la semana
por no dormir bien RMP 10.12 (ICgs% 3.22-31.80) p=0.00, antecedente personal de
trastorno mental RMP 3.74 (ICos% 2.20-6.40) p=0.00 y estar cursando 1° afio de
residencia RMP 3.71 (ICo5% 1.07-12.84) p=0.02.

Para el Trastorno de ansiedad generalizada (Tablas 7,7A y 7B) los factores que
representaron los riesgos mas altos fueron: agotamiento emocional moderado-alto
RMP 6.32 (ICg5% 3.10-12.90) p=0.00, presentar fatiga laboral diariamente RMP 5.26
(IC95% 3.50-7.90) p=0.00, disminucion del funcionamiento sociolaboral 4 a 7 dias a
la semana por no dormir bien RMP 3.81 (ICge5% 2.26-6.44) p=0.00, antecedente
personal de trastorno mental RMP 2.72 (ICo5% 1.80-4.11) p=0.00 y el consumo
perjudicial de alcohol RMP 2.70 (ICg5% 1.09-6.70) p=0.00.

Para el Trastorno de panico (Tablas 8,8A y 8B) los factores que representaron los
riesgos mas altos fueron: disminucion del funcionamiento sociolaboral 4 a 7 dias a
la semana por no dormir bien RMP 9.62 (ICe5% 2.32-39.91) p=0.00, consumo
perjudicial de alcohol RMP 8.67 (ICe5% 2.71-27.70) p=0.00, consumo de tabaco con
dependencia moderada RMP 8.25 (ICg5% 1.96-34.65) p=0.00, antecedente personal
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de trastorno mental RMP 7.10 (ICos5% 3.54-14.23) p=0.00 y agotamiento emocional
moderado-alto RMP 6.37 (ICgs5% 2.46-16.50) p=0.00.

Con respecto a la asociacion de los factores sociodemograficos y los trastornos
mentales encontramos que ser mujer es factor de riesgo para los trastornos
estudiados (excepto para ansiedad generalizada en donde disminuye el riesgo
38%), ser divorciado/separado (excepto depresion mayor en donde el riesgo es
estar casado o en unién libre), vivir solo (excepto para ansiedad generalizada donde
disminuye el riesgo en 12%), NSE alto (excepto riesgo de suicidio en donde NSE
medio es el de mayor riesgo), considerar la religion no importante, participar en
actividades recreativas con poca frecuencia, padecer alguna enfermedad crénica,
antecedente personal de trastorno mental, y antecedente familiar de madre o padre

con trastorno mental (excepto en riesgo de suicidio) (Tabla 14 y 14A).

En el analisis de la asociacion de caracteristicas de la residencia y los trastornos
estudiados encontramos que la depresién mayor y ansiedad generalizada tienen

mayor asociacioén con el tipo de guardia ABC con una RMP 1.13 (ICge5% 0.50-2.50)

y RMP 1.42 (ICe5% 0.93-2.17) respectivamente), a diferencia del riesgo de suicidio
y trastorno de panico que se asocian a aquellos con guardia ABCDE o que no
realizan guardias con una RMP 2.79 (ICg5% 1.03-7.50) y RMP 2.88 (ICg5% 1.00-8.30)

respectivamente. Respecto al tipo de especialidad la médico-quirurgica tiene mayor

asociacion principalmente con riesgo de suicidio con una RMP 2.39 (ICgs% 1.07-

5.30), asi como el horario laboral >8 horas principalmente para depresion mayor

con RMP 1.62 (ICges5% 0.78-3.38) vy finalmente en las alteraciones del suefio _dormir

< 5 horas se asocia con los trastornos estudiados principalmente con trastorno de
panico con RMP 2.17 (ICe5% 0.94-5.04) (Tablas 15y 15A).

Con respecto al consumo de tabaco se encontré mayor asociacion con depresion
mayor Yy ansiedad generalizada cuando el consumo era con dependencia baja con
RMP 2.70 (ICo5% 1.58-4.60) y RMP 1.45 (ICo5% 1.08-1.92) respectivamente, sin
embargo cuando era consumo con dependencia moderada se asociaba a riesgo de
suicidio y trastorno de panico RMP 15.32 (ICe5% 3.49-67.20) y RMP 8.25 (ICo5% 1.96-
34.65) respectivamente. Para el consumo de alcohol cuando éste era perjudicial
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se encontraba mayor asociacién principalmente para trastorno de panico RMP 8.67
(ICo5% 2.71-27.70) y para el consumo de otras drogas cuando se reportaba el
ultimo consumo en un lapso menor o igual a 1 afio se encontré mayor asociacion

principalmente para trastorno de panico RMP 2.37 (ICg5% 1.17-4.81) (Tabla 16).

El riesgo de suicidio es un trastorno mental que por su trascendencia es de suma
importancia por lo tanto se realizé un analisis para identificar la asociacion con los
otros trastornos mentales estudiados observando que la depresion mayor lo
incrementa hasta 6 veces mas, la ansiedad generalizada lo incrementa hasta 3
veces mas y respecto al consumo de sustancias, el consumo de tabaco es el que

se asocia mas incrementandolo hasta 4 veces mas. (Tabla 9).

Finalmente en el analisis multivariado los principales factores para desarrollar
riesgo de suicidio fueron el consumo de tabaco con dependencia baja-moderada
incrementando hasta 8.4 veces mas el riesgo (ICe5% 2.78-25.58) p=0.00, ser soltero
RMP 5.64 (ICg5% 1.04-30.30) p=0.04, tener depresion mayor RMP 4.99 (ICgs% 1.87-
13.30) p=0.00, pero realizar guardias ABC disminuye el riesgo hasta en un 83%
(IC95% 0.04-0.63) p=0.01 (Tabla 10).

Para la depresion mayor los principales factores de riesgo fueron: tener trastorno
de ansiedad generalizada RMP 7.82 (ICgs5% 3.45-17.67) p=0.00, estar cursando 1°
afio de residencia RMP 6.38 (IC95% 1.30-31.21) p=0.02, presentar fatiga laboral
frecuente-diario RMP 5.55 (ICo5% 1.26-24.41) p=0.02, pero ser soltero disminuye el
riesgo hasta un 48% (ICg5% 0.23-1.06) p=0.07 (Tabla 11).

Para el trastorno de ansiedad generalizada los factores con mayor asociacion
fueron: tener trastorno depresivo mayor RMP 9.57 (ICe5% 4.33-21.14) p=0.00, fatiga
laboral frecuente-diario RMP 4.11 (ICe5% 2.42-6.97) p=0.00, disminucién del
funcionamiento sociolaboral por no dormir bien RMP 2.63 (ICg5% 1.28-5.41) p=0.00
y el consumo de alcohol sin riesgo RMP 2.62 (ICgs% 1.30-5.30) p=0.01 (Tabla 12).

Con respecto al trastorno de panico los factores con mayor asociacion fueron:
tener trastorno depresivo mayor RMP 4.78 (ICe5% 2.16-10.56) p=0.00, antecedente
personal de trastorno mental RMP 4.54 (ICg5% 2.11-9.72) p=0.00, tener riesgo de
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suicidio RMP 3.99 (ICe5% 1.44-10.97) p=0.01 y dormir < 5 horas por dia RMP 2.52
(IC95% 0.95-6.73) p=0.07 (Tabla 13).

Otro dato importante en nuestro estudio, que refleja otro aspecto del proceso de
formacion del médico, son las guardias extras que los médicos residentes deben
realizar; encontramos que 45% de los médicos residentes ha realizado alguna
“guardia extra”, y de éstos 44.5% la realiz6 por indicacion de un residente de grado
superior, ademas al indagar si alguna vez han pensado en renunciar a la residencia

médica 39.9% de los médicos residentes respondié afirmativamente.
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IX.- DISCUSION

Aunque los reportes de malestar emocional relacionado con el trabajo médico datan
de hace aproximadamente 50 afios, la investigacidon en médicos en formacion es
relativamente reciente. Las manifestaciones estudiadas van desde el estrés y burn
out hasta los trastornos mentales y el suicidio como la complicacion mas

importante.

Al comparar nuestros resultados con los obtenidos en otros estudios realizados en
meédicos residentes de otros paises, observamos que la prevalencia de depresiéon
mayor y riesgo de suicidio fue mayor (12% y 5.2% respectivamente) en
comparacion con un estudio realizado en médicos residentes en EUA' cuya
prevalencia fue de 7.2% para depresion mayory 3.9% para ideacion suicida. En ese
mismo estudio, el 17% reportd antecedente personal de depresiéon y 30%
antecedente familiar de depresion, nosotros encontramos 16.8% y 22.2%
respectivamente; las mujeres tuvieron una frecuencia mas alta de depresion mayor
en comparacion con los hombres, consistente con lo encontrado en nuestro estudio.
Estas diferencias pueden deberse a que la tasa de respuesta en este estudio fue de
64% (pudieron no haberse incluido médicos residentes que presentaran sintomas
depresivos o de ideacién suicida) y la nuestra de 97%. Ademas, el instrumento
utilizado para evaluar depresion en el estudio en comento no distingue entre

Burnout y sintomas depresivos.

Ahora bien, las prevalencias de los trastornos mentales evaluados en este estudio
son menores a las reportadas en otros realizados en médicos residentes mexicanos
(puede deberse a que el instrumento utilizado para medir los trastornos es para
diagndstico mas que para medir sintomatologia), pero superiores a las reportadas
en la poblacion general mexicana,® en cuanto a la depresion mayor, ansiedad
generalizada y trastorno de panico (12.2% vs 3.3%, 41.7% vs 14.3% y 7% vs 2.1%
respectivamente), consistente con las referencias de tasas elevadas de trastornos

mentales en profesionales médicos.
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No encontramos estudios realizados en médicos residentes que describieran la
frecuencia del trastorno de panico, pero decidimos incluirlo en nuestro estudio
debido a que es uno de los trastornos mentales con mayor prevalencia en la
poblacion general de nuestro pais,® encontramos una prevalencia mayor que la

descrita en poblacién general (2.1% vs 7%).

Las causas sobre la elevada frecuencia de trastornos mentales en médicos
residentes es motivo de debate, en algunos reportes se le atribuye a las
caracteristicas de la residencia médica, en otros a la predisposicion para el trastorno
mental y otro mas asegura que no hay evidencia para la asociacién con la residencia

médica para el riesgo de suicidio34.

Nuestros resultados confirman que algunas caracteristicas inherentes a la
residencia (fatiga laboral, agotamiento emocional, menos de 5 horas de suefio y
jornada laboral mayor a 8 horas), el antecedente personal de trastorno mental y el
consumo perjudicial de sustancias (alcohol y tabaco) aumentan el riesgo de padecer
un trastorno mental; también se confirma la asociacion con enfermedad cronica.
Encontramos también que el riesgo de suicidio y ansiedad generalizada se asocian
mayormente a los residentes que cursan 2° afio, la depresion mayor a los de 1° afio
y el trastorno de panico a los de 3°ano; otro dato importante es la asociacién del tipo
de guardia, encontramos que la guardia ABC se asocia principalmente con

depresion mayor y ansiedad generalizada.

En lo referente al riesgo de suicidio, algunos estudios reportan que es el final de un
proceso de evolucién de largo tiempo a partir de problemas de salud mental
comunes aunado a otros factores como estrés alto, depresion, sexo femenino y vivir
solos?®3; nosotros corroboramos la asociacion principalmente con depresién mayor
que aumento hasta 6 veces mas el riesgo de suicidio RMP 6.39 (ICgs5% 2.87-14.21)
p=0.00, y la ansiedad generalizada hasta 3 veces mas RMP 3.13 (ICo5% 1.38-7.05)
p=0.01.

Un resultado interesante fue la asociacion de los trastornos mentales con
actividades recreativas poco frecuentes y considerar a la religién poco importante.

La religion y la espiritualidad parecen proporcionar resiliencia; Kasen y cols.,
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reportan que el involucramiento religioso y la importancia de la religion o
espiritualidad en la vida protege contra los efectos de eventos negativos sobre la
salud mental®. Por otra parte, se considera a las actividades recreativas como

generadoras de salud mental.

Otro dato importante es la alta prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y
drogas que muestra diferencia por especialidad (para el consumo de alcohol de
riesgo/perjudicial: Medicina interna, Medicina de Urgencias y Epidemiologia las
especialidades con mayor consumo, para el consumo de tabaco con dependencia
moderada/alta: Medicina interna, Cirugia general y Neurocirugia y finalmente para
el consumo de otras drogas (ultimo consumo < 1 afo): Medicina de urgencias,
Anestesiologia y Cirugia general); ademas de que la dependencia a estas
sustancias se asocia a los trastornos mentales y la comorbilidad aumenta el riesgo
de suicidio, se ha reportado que ciertas conductas adversas como el consumo de
tabaco y alcohol se encuentran entre los diez principales factores de riesgo
imputables a la carga mundial de enfermedades®. Parte de la formacion como
meédico residente es respetar las jerarquias, esto incluye comparieros residentes de
mayor grado, los cuales asumen parte de la responsabilidad de la formacion e
instruccion de sus companeros, esto se refleja en nuestro estudio cuando
observamos que de los 244 médicos que respondieron haber realizado guardias
extras durante su formacion 45.5% dijo que habia sido indicacién de un residente
de mayor grado y solo 18% indicacion del médico adscrito. La carga de trabajo,
horarios laborales prolongados y el estrés durante la formacién del médico residente
favorecen que 86% tengan agotamiento emocional y 39% haya pensado en

renunciar a la residencia médica en alguin momento de su formacion.

Finalmente es importante mencionar que una debilidad del estudio es que la
muestra se limita a residentes de una Unidad Médica de Alta Especialidad, sin
embargo es probable que las caracteristicas inherentes a la residencia médica sean
muy similares en todos los niveles de atencion, debido a que nuestro estudio es de
tipo transversal, existe ambigledad temporal, por lo que los resultados deben ser

interpretados con cierta cautela, otro factor importante es la posibilidad de contar
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con un sesgo de informacion, ya que las respuestas de los médicos residentes
pudieran no reflejar la situacion que viven actualmente, una de las causas es que el
cuestionario no se realizé de manera privada y fue autoaplicado, y al incurrir en este
tipo de sesgo no es posible determinar la afectacion del riesgo, ya que puede ser

sobreestimado o subestimado.

Sin embargo las fortalezas de nuestro estudio fue que utilizamos un instrumento
para diagnosticar trastornos mentales mas que para medir sintomatologia, ademas
de que se agregaron escalas en el caso de uso-abuso de sustancias (alcohol y
tabaco) y para los trastornos del suefio y se incluyeron médicos residentes de 32
especialidades (médicas, médico-quirurgicas y quirurgicas) lo que permite que las
caracteristicas de la muestra sean heterogéneas en comparacion con otros estudios
realizados, también se indago acerca de otras caracteristicas de la residencia (tipo
de guardia, horas jornada, fatiga laboral, agotamiento emocional, caracteristicas del
suefo) que no han sido descritas en estudios similares y el tamafio de muestra fue
superior a otros estudios realizados en nuestro pais en este tipo de poblacion. El
anonimato de los entrevistados le confiere fiabilidad al disminuir la suspicacia ante

el estigma.
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X.- CONCLUSIONES

La prevalencia de depresiéon mayor, ansiedad generalizada, trastorno de panico,
uso-abuso de tabaco, alcohol, drogas y riesgo de suicidio en médicos residentes del
Hospital de Especialidades CMN “La Raza” es mas alta que la descrita en la

poblacion general.

La presencia de trastorno mental (principalmente depresion mayor) y/o el abuso de
sustancias (principalmente tabaco y drogas) y la comorbilidad aumentan el riesgo

de suicidio.

Ciertas condiciones inherentes a la residencia médica, principalmente las jornadas
prolongadas y pocas horas de suefio con sus repercusiones sobre el rendimiento

fisico y emocional, se asocian a la presencia de trastornos mentales.

Los médicos a menudo consideran un estigma consultar a otros médicos acerca de
sus condiciones de salud, incluyendo la mental por lo que es importante que durante
la formacion del médico residente se evalie su salud mental de forma periddica,
con el fin de diagnosticar oportunamente los trastornos mentales y brindar un
tratamiento adecuado que le permita al médico residente mejorar su desempefio
social y laboral. Ademas es de suma importancia se disminuyan los horarios
laborales en esta poblacion, respecto a este punto en nuestro pais en enero de 2016
se exhorto al Poder Ejecutivo Federal y a los directivos de las instituciones de salud
y seguridad social, a modificar las normas oficiales mexicanas, otras normas
internas y lineamientos de los hospitales y clinicas de salud para establecer un
horario maximo razonable para las jornadas laborales de médicos internos y
residentes, ya que estas exceden la duracion maxima prevista en la Ley Federal del

Trabajo.
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Diagrama 1. Reclutamiento de la poblacion del estudio
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Tabla 2. Consumo de alcohol en médicos residentes del

HE-CMNR
No consumen 65 12.0
Consumo sin riesgo 404 74.5
Consumo de riesgo 70 12.9
Consumo perjudicial 3 0.6
Total 542 100

Tabla 3. Consumo de tabaco en médicos residentes del

HE-CMNR
No consumen 429 79.1
Consumo sin dependencia 66 12.2
Dependencia baja 45 8.3
Dependencia moderada 2 0.4
Total 542 100

Tabla 4. Consumo de otras drogas en médicos

residentes del HE-CMNR

No consumen 392 72.4
Menos de 1 afio 75 13.8
Mas de 1 afio 75 13.8
Total 542 100
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Tabla 5. Factores sociodemograficos y su relacién con el Riesgo de Suicidio en médicos
residentes del HE-CMNR
RIESGO DE SUICIDIO

Variables Con Riesgo Sin Riesgo RMP 1C95% p*
n(%) n(%)
Mujer 17 (60.7) 248 (48.2) 0.76-3.70
0.25
Hombre 11(39.3) 266 (51.8)
Soltero (a) 24 (85.8) 406 (79.0) 296 0.71-12.32
Casado (a)/Union libre 2(7.1) 104 (20.2) 1 0.00
Divorciado (a)/separado(a) 2(7.1) 4 (0.8) 2.98-104.67
Solo 12 (42.9) 174 (33.9) 146 0.68-3.16 0.41
Acompafiado 16 (57.1) 340 (66.1)
NSE bajo 2(7.1) 49 (9.5) 1
NSE medio 21 (75.0) 346 (67.3) [N1M48Y 0.35-6.03 0.70
NSE alto 5(17.9) 119 (23.2) 1.03 0.20-5.12
Importancia religion en su
vida
Importante 6(21.4) 203 (39.5) 1
Regular 12 (42.9) 197 (38.3) 2.00 0.77-5.22 0.11
No importante 10 (35.7) 114 (22.2) 1.04-7.54
Actividades recreativas
Poco frecuente 22 (78.6) 362 (70.4) 0.61-3.87 0.40
Frecuente 6(21.4) 152 (29.6)
Padece alguna enfermedad
Si 5(17.9) 56 (10.9) 0.65-4.86 023
No 23 (82.1) 458 (89.1) '
Antecedente personal de
L'
Si 15 (53.6) 107 (20.8) 2.02-9.50 0.00
No 13 (46.4) 407 (79.2)

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 5A. Caracteristicas de la residenciay su relacion con el Riesgo de Suicidio en
médicos residentes del HE-CMNR
RIESGO DE SUICIDIO

Variables Con Riesgo Sin Riesgo RMP  IC95% p*
n(%) n(%)
1° afio 1(3.6) 24 (4.7) 464 0.30-71.71
2° afio 15 (53.6) 205 (39.9) 1791 1.05-59.12 011
3° afio 11 (39.3) 170 (33.1) 7.04 0.92-53.88
4° afo o mas 1(3.6) 115 (22.4) 1
Tipo de guardia
ABCDE o no realiza 5(17.9) 47 (9.2) 1.03-7.50
ABCD 10 (35.7) 103 (20.0) 257 1.15570 0.02
ABC 13 (46.4) 364 (70.8) 1
Meédica 9(32.1) 263 (51.2) 1
Médico-quirtrgica 16 (57.1) 186 (36.2) 12380 1.07-5.30 0.07
Quirdrgica 3(10.8) 65 (12.6) 1.33 0.37-4.80
Fatiga laboral
Rara vez 4 (14.5) 152 (29.6) 1
Frecuente 13 (46.4) 280 (54.5) 0.41 0.09-1.82 0.00

Diario 11 (39.3) 82 (16.0) 1.51-14.07

Horas jornada sin guardia
> 8 horas 23(82.1) 413 (80.4) 0.41-3.03 1.00
< 8 horas 5(17.9) 101 (19.6) '
Sin agotamiento 2(7.1) 74 (14.4) 1
Agotamiento leve 9(32.1) 160 (31.1) 2.02 0.44-9.14 0.55

Agotamiento moderado-alto 17 (10.7) 280 (54.5) 0.51-9.21

Sueio satisfactorio

Satisfactorio 19 (67.9) 213 (41.4) 1
Medianamente satisfactorio 8(28.6) 230 (44.7) 041 0.18-0.91 0.02
Insatisfactorio 1(3.6) 71(13.8) 0.02-1.24

Disminucién del

funcionamiento sociolaboral

por no dormir bien

Ningun dia 2(7.1) 76 (14.8) 1

1 a3 dias 16 (57.1) 371 (72.2) 1.61 0.38-6.87 0.00

4-7dias 10 (35.7) 67 (13.0) 1.14-22.36

Horas dormidas por dia sin

guardia
<5 horas 18 (64.3) 351 (68.3)
> 5 horas 10 (35.7) 163 (31.7)

0.38-1.85 0.68

* Chi cuadrada de Pearson
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Tabla 5B. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y su relacion con el Riesgo de

Suicidio en médicos residentes del HE-CMNR

RIESGO DE SUICIDIO
Variables Con Riesgo SinRiesgo  RMP 1C95%
n(%) n(%)

Consumo de alcoholt

No consumen 3(10.7) 62(12.1) 1
Consumo sin riesgo 14 (50.0) 390 (75.9)
Consumo de riesgo 11 (39.3) 59 (11.5)
Consumo perjudicial 0 3(0.6)
Consumo de tabacot
No consumen 14 (50.0) 415 (80.7) 1
C. sin dependencia 5(17.9) 61 (11.9) 2.32 0.86-6.23
C. con dependencia baja 8 (28.6) 37(7.2) 5.45 2.41-12.27
C. con dependencia 1(3.6) 1(0.2) 3.49-67.20
moderada

p*

0.00

Consumo de drogas

No consumen 18 (64.2) 374 (72.8)
Ultimo consumo £ 1 afio 5(17.9) 70(13.6) 0.55-3.80
Ultimo consumo > 1 afio 5(17.9) 70(13.6) 0.55-3.80

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 6. Factores sociodemograficos y su relacidon con Depresion mayor en médicos
residentes del HE-CMNR
DEPRESION MAYOR

Variables Con Depresién  Sin Depresion  RMP  I1C95% p*
n(%) n(%)
Mujer 36 (54.5) 229 (48.1) 0.77-2.17
Hombre 30 (45.5) 247 (51.9))
Soltero (a) 50 (75.8) 380(79.8) 1
Casado (a)/Unién libre 16 (24 2) 90(18.9) 230N 0.77-2.18 0.41
Divorciado (a)/separado(a) 6(1.3)
Solo 24 (36.4) 162 (34.0) 0.64-1.90
Acompanado 42 (63.6) 314 (66.0)
NSE bajo 5(7.6) 46 (9.7) 1
NSE medio 43 (65.2) 324 (68.1) 1.20  0.50-2.87 0.61
NSE alto 18 (27.3) 106 (22.3) 0.58-3.77
Importancia de la religién en
su vida
Importante 22 (33.3) 187 (39.3) 1
Regular 26 (39.4) 183 (38.4) 1.18  0.69-2.01 0.55

No importante 18 (27.3) 0.77-2.47
Actividades recreativas

Poco frecuente

106 (22.3)

49 (74.2) 335 (70.4) 0.68-2.18

Frecuente 17 (25.8) 141 (29.6)
Padece alguna enfermedad
Si 10(15.2) 51(10.7) 0.72-3.10
0.29
No 56 (84.8) 425 (83.9)
Antecedente personal de TM
Si 31(47.0) 91(19.1) 2.20-6.40
0.00
35 (53.0) 385 (80.9)
Antecedente familiar de TM
Sin antecedente familiar 46 (69.7) 344 (72.3) 1
Padre/Madre 12 (18.2) 77(16.2) [N14Y 0.63-2.06 0.96
Hermano (a) 3(4.5) 24 (5.0) 0.94 0.31-2.83 '
Otro 5(7.6) 31(6.5) 1.18 0.50-2.78

* Chi cuadrada de Pearson



Tabla 6A. Caracteristicasde la residenciay su relacidon con Depresién mayor en médicos
residentes del HE-CMNR
DEPRESION MAYOR

Variables Con Depresién  Sin Depresion ~ RMP IC95% p*
n(%) n(%)
Ao de residencia que cursa
1° afio 4(6.1) 21(4.4) 1.07-12.84
2° afio 35 (53.0) 185 (38.9) 369 148916 .
3° afio 22 (33.3) 159 (33.4) 2.81 1.09-7.23
4° afio o mas 5(7.6) 111 (23.3) 1
ABCDE o no realiza 6(9.1) 46 (8.7) 1
ABCD 11 (16.7) 102 (21.4) 0.84 0.33-2.16 0.64
ABC 49 (74.2) 328 (68.9) 0.50-2.50
Tipo de especialidad
Médica 35 (53.0) 237 (49.8) 1
Médico-quirtrgica 28 (42.4) 174(36.6) |07 067-1.71 0.11
Qwrurglca 3(4.6) 65 (13.6) 0.34 0.10-1.08
Rara vez 2(3.0) 154 (32.4)
Frecuente 32 (48.5) 261 (54.8) 8.51 2.06-35.07 0.00
Diario 32 (48.5) 61(12.8) 6.58-109.41
Horas jornada sin guardia
> 8 horas 57 (86.4) 379 (79.6) 0.78-3.38 0.5
<8 horas 9 (13.6) 97 (20.4)
Sin agotamiento 1(1.6) 75 (16.0) 1
Agotamiento leve 9(13.6) 159 (33.4) 4,07 0.52-31.56 0.00

56 (84.8) 241 (50.6) 2.01-101.86

Agotamiento moderado-alto

Suenio satisfactorio

Satisfactorio 43 (65.2) 189 (39.7) 1
Medianamente satisfactorio 19 (28.8) 219 (46.0) 0.43 0.26-0.71 0.00
Insatisfactorio 4(6.1) 68 (14.3) 0.11-0.80

Disminucion del

funcionamiento sociolaboral
por no dormir bien

Ningun dia 3 (4.5) 75 (15.8) 1
1 a 3 dias 33 (50.0) 354 (74.3) 221 0.70-7.04  0.00
4-7dias 30 (45.5) 47 (9.9) 3.22-31.80

Horas dormidas por dia sin

<5 horas 49 (74.2) 320(67.2) 0.78-2.51
> 5 horas 17 (25.8) 156 (32.8)

0.32

* Chi cuadrada de Pearson
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Tabla 6B. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y su relacién con Depresion mayor
en médicos residentes del HE-CMNR

DEPRESION MAYOR

Variables Con Depresion  Sin Depresion  RMP  1C95% p*
n(%) n(%)

Consumo de alcohol
No consumen 9 {3.6) 56(11.8) 1
Consumo sin riesgo 36 (54.5)

368(77.3) 0.64 0.33-1.27

Consumo de riesgo 20(30.3) 50 (10.5) 2.06 1.01-4.20 0.00
Consumo perjudicial 1(1.5) 2(0.4) 241 0.43-13.33

Consumo de tabaco
No consumen 46 (69.7) 383 (80.5) 1
C. sin dependencia 7 (10.6) 59(12.4) 0.99 0.47-2.09
C. con dependencia baja | 13 (19.7) 32(6.7) |20 1.58-4.60 0.00
C. con dependencia 0 2(0.4)

moderada

No consumen 46 (69.7) 346 (72.7) 1.00
Ultimo consumo < 1 afio 121(18.2) 63(13.2) [1186 0.76-2.45 0.53
Ultimo consumo > 1 afio 8(12.1) 67 (14.1) 0.90 0.45-1.85

* Chi cuadrada de Pearson
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Tabla 7. Factores sociodemograficosy su relacion con Ansiedad generalizada en médicos
residentes del HE-CMNR

ANSIEDAD GENERALIZADA

Variables Con ansiedad  Sinansiedad RMP  1C95% p*
n(%) n(%)
Hombre 100 (44.2) 177 (56.0) | 0.62 | 0.44-0.88 0.01
Mujer 126 (55.8) 139 (44.0)
Estado civilt
Soltero (a) 184 (81.4) 246 (77.8) 1.16  0.88-1.52
Casado (a)/Unidn libre 39(17.2) 67 (21.2) 1 0.49
Divorciado (a)/separado(a) 3(1.4) 3(1.0) | | 0.58-3.14
Solo 74 (32.7) 112 (35.4) 0.88 0.61-1.27 059
Acompafiado 152 (67.3) 204 (64.6) )
Nivel socioeconédmico
NSE bajo 20 (8.8) 31(90.8) 1
NSE medio 149 (65.9) 218 (69.0) 1.03 0.72-1.49 0.54
NSE alto 57 (25.2) 67 (21.2) | 0.80-1.73
Importancia de la religion en
su vida
Importante 91 (40.3) 118 (37.3) 1
Regular 78 (34.5) 131 (41.5) 0.68-1.08 0.24

No importante
Actividades recreativas

57 (25.2) 67 (21.2) | 0.82-1.35

Poco frecuente 174 (77.0) 210 (66.5) 1.15-2.49 0.01
Frecuente 52 (23.0) 106 (33.5)
Padece alguna enfermedad
Si 26 (11.5) 35(11.1) | | 0.61-1.79 0.88
No 200 (88.5) 281 (88.9) )
Antecedente personal de TM
Si 74 (32.7) 48(15.2) | | 1.80-4.11 0.00
No 152 (67.3) 268 (84.8) )
Antecedente familiar de TM
Sin antecedente familiar 144 (63.7) 246 (77.8) 1
Padre/Madre 53 (23.5) 36 (11.4) 161 1.30-1.99 0.00
Hermano (a) 13 (5.8) 14 (4.4) 1.30 0.86-1.97 )
Otro 16 (7.0) 20 (6.4) 120 0.81-1.77

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 7A. Caracteristicas de la residencia y su relacién con Ansiedad generalizada en
médicos residentes del HE-CMNR

ANSIEDAD GENERALIZADA
Variables Con ansiedad Sin ansiedad  RMP IC95% p*
n(%) n(%)
1° afo 7(3.1) 18 (5.7) 0.79 0.40-1.55
2° afio 99 (43.8) 121(38.3) [I4270 0.95-1.70 0.16
3% afo 79 (35.0) 102 (32.3) 1.23 0.91-1.66 '
4° afio o mas 41 (18.1) 75 (23.7) 1
Tipo de guardia
ABCDE o no realiza 16 (7.1) 36 (11.4) 1
ABCD 45 (19.9) 68 (21.5) 1.29 0.81-2.06 0.18
ABC 165 (73.0) 212 (67.1) 0.93-2.17
Tipo de especialidad
Médica 105 (38.6) 167 (61.4) 1
Médico-quirdrgica 96 (47.5) 106 (52.5) [W@s23 0.99-1.51  0.10
Quirurgica 25 (36.8) 43 (63.2) 095 0.67-1.34
Fatiga laboral
Rara vez 22 (9.7) 134 (42.4) 1
Frecuente 135 (59.7) 158 (50.0) 326 2.17-490 0.00
Diario 69 (30.5) 24 (7.6) 3.50-7.90
Horas jornada sin guardia
> 8 horas 190 (84.1) 246 (77.8) 0.96-2.34 0.08
< 8 horas 36 (15.9)) 70 (22.2) '
Sin agotamiento 7(3.1) 69 (21.8) 1
Agotamiento leve 46 (20.4) 123 (38.9) 296 1.39-6.24 0.00

173 (76.5) 3.10-12.90

Agotamiento moderado-alto

124 (39.3)

Suefio satisfactorio

Satisfactorio 119 (52.7) 113 (35.8) 1
Medianamente satisfactorio 93 (41.2) 145 (45.9) 0.76  0.62-0.93 0.00

Insatisfactorio 0.23-0.61
Disminucion del

funcionamiento sociolaboral

14 (6.2) 58 (18.4)

por no dormir bien
Ningun dia 13 (5.8) 65 (20.6) 1
1a3dias 164 (72.6) 223 (70.6) 2.54 1.52-4.23  0.00
49 (21.6) 28 (8.9) 2.26-6.44

Horas dormidas por dia sin

170 (75.2) 199 (63.0) 1.22-2.60
> 5 horas 56 (24.8) 117 (37.0)

* Chi cuadrada de Pearson
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Tabla 7B. Consumo de alcohol, tabacoy otras drogas y su relacidon con Ansiedad
generalizada en médicos residentesdel HE-CMNR

ANSIEDAD GENERALIZADA

Variables Con ansiedad  Sin ansiedad RMP  1C95% p*
n(%) n(%)
Consumo de alcoholt
No consumen 16 (7.1) 49 (15.5) 1
Consumo sin riesgo 168 (74.3) 236 (74.7) 1.68 1.08-2.62 0.00
Consumo de riesgo 40 (17.7) 30(9.5) 232 1.45-3.71 )
Consumo perjudicial 2(0.9) 1(0.3) | 1.09-6.70
Consumo de tabacot
No consumen 165 (73.0) 264 (83.5) 1
C. sin dependencia 36 (15.9) 30(9.5) 1.20 0.89-1.63
C. con dependencia baja 25(11.1) 20(6.3) [ 1.45 1.08-1.92 0.01
C. con dependencia 0 2(0.7)
moderada
No consumen 141 (62.4) 251 (79.4) 1
Ultimo consumo <1 afio 43 (19.0) 32(10.1) 1.26-2.01 0.00
Ultimo consumo > 1 afio 42 (18.6) 33(10.4) 1.56 1.22-1.98

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 8. Factores sociodemograficos y su relacion con Trastorno de panico en médicos
residentesdel HE-CMNR

TRASTORNO DE PANICO
Con trastorno Sin trastorno de

Variables . L RMP  1C95% p*
de panico panico
n(%) n(%)
Mujer 20(52.6) 245 (48.6) .| 0.60-2.27 0.74
Hombre 18 (47.4) 259 (51.4)
Estado civil
Soltero (a) 29 (76.3) 401 (79.6) 0.90 0.42-1.90
Casado (a)/Union libre 8(21.1) 98 (19.5) 1 0.62
Divorciado (a)/separado(a) 1(2.6) 5(0.9) 0.32-14.90
Solo 12 (31.6) 174 (34.5) | | 0.56-2.31 0.86
Acompanado 26 (68.4) 330 (65.5)
Nivel socioecondmico
NSE bajo 2 (5.3) 49 (9.7) 1
NSE medio 26 (68.4) 341 (67.7) 1.80 0.44-7.38 0.62
NSE alto 10 (26.3) 114 (22.6) [ | 0.46-9.05

Importancia de la religion en
su vida

Importante 11 (28.9) 198 (39.3) ]
Regular 17 (44.7) 192 (38.1) | 0.74-3.21 0.45
No importante 10 (26.4) 114 (22.6) 1.53 0.67-3.50

Actividades recreativas )
Poco frecuente 29 (76.3) 355(70.4) | | 0.63-2.93 0.44
Frecuente 9(23.7) 149 (29.6)

Padece alguna enfermedad 7
Si 8(21.1) 53(10.5) | | 0.99-5.20 0.05
No 30 (78.9) 451 (89.5)

Antecedente personal de TM )
Si 24 (63.2) 98 (19.4) | 7.10 | 3.54-14.23 0.00
No 14 (36.8) 406 (80.6) )
Sin antecedente familiar 23 (60.5) 367 (72.8) 1
Padre/Madre 10 (26.3) 79(15.7) | 180 | 0.94-3.86 0.35
Hermano (a) 2 (5.3) 25(5.0) 1.25 0.31-5.04 '
Otro 3(7.9) 33 (6.5) 141 0.44-4.48

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 8A. Caracteristicas de la residenciay su relacién con el Trastorno de panico en médicos
residentesdel HE-CMNR
TRASTORNO DE PANICO
Con trastorno de Sin trastorno de

Variables . - RMP IC 95% p*
panico panico
n{%) n(%)
1° afio 1(2.6) 25 (5.0) 1.11  0.13-9.57
2° afio 15 (39.5) 204 (40.5) 198 067584
3° afio 18 (47.4) 163(32.3) [12:887] 1.00-8.30 ‘
4° afio o mas 4 (10.5) 112 (22.2) 1
Tipo de guardia
ABCDE o no realiza 4 (10.5) 48 (9.5) 0.40-3.06
ABCD 8(21.1) 105 (20.9) 1.03 0.48-2.20 0.98
ABC 26 (68.4) 351 (69.6) 1
Médica 18 (47.4) 254 (50.4) 1
Médico-quirdrgica 16 (42.1) 186 (36.9) N9 062-228 079
Quirdrgica 4(10.5) 64 (12.7) 0.89 0.31-2.54
Rara vez 5(13.2) 151 (30.0) 1
Frecuente 14 (36.8) 279 (55.4) 1.5 0.54-4.06 0.00
Diario 19 (50.0) 74 (14.6) 2.46-16.50
Horas jornada sin guardia
> 8 horas 32 (84.2) 404 (80.2) 0.53-3.24
0.67
< 8 horas 6 (15.8) 100 (19.8)
Sin agotamiento 1(2.6) 75 (14.9) 1
Agotamiento leve 9(23.7) 160 (31.7) 1.49 0.54-4.06 0.00

28 (73.7) 269 (53.4) 2.46-16.50

Agotamiento moderado-alto

Sueiio satisfactorio
Satisfactorio 23 (60.5) 209 (41.5) 1
Medianamente satisfactorio 12 (31.6) 226 (44.8) 0.51 0.26-1.00 0.07
Insatisfactorio 3(7.9) 69 (13.7) 0.13-1.36
Disminucidn del funcionamiento
sociolaboral por no dormir bien
Ningln dia 2 (5.3) 76 (15.1) 1
1a3dias 17 (44.7) 370(73.4) 1.71 0.40-7.26 0.00
4-7dias 19 (50.0) 58 (11.5) 2.32-39.91
Horas dormidas por dia sin
guardia
<5 horas 31(81.6) 338 (67.1)
> 5 horas 7 (18.4) 166 (32.9)

0.94-5.04 0.072

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 8B. Consumo de alcohol, tabacoy otras drogas y su relacidn con el Trastorno de
panico en médicos residentesdel HE-CMNR

TRASTORNO DE PANICO

Variables Con tra{st.orno Sin tra’stgrno de RMP IC 95% p*
de panico panico
n(%) n(%)
Consumo de alcoholt
No consumen 5(13.2) 60 (11.9) 1
Consumo sin riesgo 22 (57.8) 382 (75.8) 0.70 0.28-1.80 0.00
Consumo de riesgo 9(23.7) 61(12.1) 1.68 0.60-4.72 )

Consumo perjudicial 2(5.3) 1(0.2) | 867 |2.71-27.70
Consumo de tabacot
No consumen 26 (68.4) 403 (80.0) 1
C. sin dependencia 3(7.9) 63 (12.5) 0.75 0.23-2.40
C. con dependencia baja 8(21.1) 37(7.3) 2.93 1.41-6.08 0.00
C. con dependencia 1(2.6) 1(0.2) 1.96-34.65
moderada |
Consumo de drogas
No consumen 22 (57.9) 370 (73.4) 1
Ultimo consumo < 1 afio 10 (26.3) 65 (12.9) 237 1.17-481 0.05
Ultimo consumo > 1 afio 6 (15.8) 69 (13.7) 142 0.60-3.40

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher

Tabla 9. Riesgo de Suicidio y su relacién con otros trastornos mentalesy el consumo de
sustancias en médicos residentesdel HE-CMNR

RIESGO DE SUICIDIO

Variables Con Riesgo Sin Riesgo RMP 1C95% p*
n(%) n(%)

Si 12 (42.9) 54 (10.5) 6.39 2.87-14.21 0.00
No 16 (57.1) 460 (89.5)
Si 19 (67.9) 207 (40.3)  3.13  1.38-7.05 o.01
No 9(32.1) 307 (59.7)
Si 9(32.1) 307 (59.7) 0.32 0.14-0.71 0.01
No 19 (67.9) 207 (40.3)
Si 25 (89.3) 452 (87.9)  1.14 0.33-3.89 100
No 3(10.7) 62 (12.1)
Si 14 (50.0) 99 (19.3) 419 1.93-9.07

0.00
No 14 (50.0) 415 (80.7)
Si 10 (35.7) 140 (27.2) 1.48 0.66-3.29 0.39
No 18 (64.3) 374 (72.8)

* Chi cuadrada de Pearson
+ Prueba exacta de Fisher
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Tabla 10. Analisis multivariado para Riesgo de Suicidio en médicos residentes del HE-CMNR

Soltero 5.64 1.04-30.30 0.04 1.73
Antecedente personal de TM 3.67 1.49-9.05 0.01 1.30
Depresion mayor 4,99 1.87-13.30 0.00 1.61
Especialidad médico-quirurgica 3.83 1.46-10.06 0.01 1.34
Guardia ABC 0.17 0.04-0.63 0.01 -1.82
Dependencia baja/moderada al tabaco 8.43 2.78-25.58 0.00 2.13

Tabla 11. Analisis multivariado para Depresion mayor en médicos residentes del HE-CMNR

Soltero 0.52 0.23-1.06 0.07 -0.68
Antecedente personal de TM 1.90 0.98-3.68 0.06 0.64
Trastorno de ansiedad 7.82 3.45-17.67 0.00 2.05
Trastorno de panico 4.03 1.68-9.62 0.00 1.39
Consumo de alcohol sin riesgo 0.38 0.14-0.99 0.54 -0.97
Cursar 2° afio de residencia 3.98 1.32-11.93 0.01 1.38
Cursar 1° afio de residencia 6.38 1.30-31.21 0.02 1.85
Fatiga laboral (frecuente-diario) 5.55 1.26-24.41 0.02 1.71
Suefio satisfactorio 0.54 0.28-1.01 0.06 -0.62



Tabla 12. Andlisis multivariado para Ansiedad generalizada en médicos residentes del HE-CMNR

Mujer 1.69 1.12-2.54 0.01 0.53
Antecedente familiar de TM 1.94 1.25-3.01 0.00 0.66
Depresiéon mayor 9.57 4.33-21.14 0.00 2.26
Consumo de alcohol sin riego 2.62 1.30-5.30 0.01 0.96
Consumo de alcohol de riesgo/perjudicial 2.54 1.04-6.19 0.04 0.93
Ultimo consumo de drogas <1 afio 2.09 1.17-3.73 0.01 0.74
Ultimo consumo de drogas > 1 afio 2.21 1.21-4.03 0.01 0.80
Fatiga laboral (frecuente-diario) 4,11 2.42-6.97 0.00 1.41

Disminucién del funcionamiento sociolaboral por

L 2.63 1.28-5.41 0.01 0.97
no dormir bien

Tabla 13. Andlisis multivariado para Trastorno de panico en médicos residentesdel HE-CMNR

Padece alguna enfermedad actualmente 1.87 0.71-4.90 0.20 0.63
Antecedente personal de TM 4.54 2.11-9.72 0.00 1.51
Depresion mayor 4.78 2.16-10.56 0.00 1.57
Riesgo de suicidio 3.99 1.44-10.97 0.01 1.38
Cursar 3° afio de residencia 2.00 0.59-6.80 0.27 0.69

< 5 horas dormidas por dia 2.52 0.95-6.73 0.07 0.92
Ultimo consumo de drogas > 1 afio 1.92 0.77-4.76 0.16 0.65
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-_ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
E COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I m CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES (DEPRESION MAYOR, TRASTORNO DE
ANSIEDAD GENERALIZADA, TRASTORNO DE PANICO Y RIESGO DE SUICIDIO) EN
MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
NACIONAL “LA RAZA” Y ALGUNOS FACTORES ASOCIADOS.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Distrito Federal, México,

Numero de registro: R-2015-3501-35

Justificacién: Nos permitira conocer parte de la salud mental de los médicos residentes, ya que al
conocer la magnitud de los trastornos mentales mas comunes en este grupo se podran establecer
medidas preventivas, de identificacién y tratamiento para estas patologias que podran integrarse
durante la formacion en la residencia médica, que le permitiran tener un desarrollo profesional
saludable contribuyendo a su bienestar psicosocial.

Objetivo: Estimar la prevalencia de depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico y riesgo de suicidio en médicos residentes del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza” y sus factores asociados.

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se aplicaran cuestionarios a los médicos residentes que se encuentren rotando en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.

Posibles riesgos y molestias: Solo las derivadas del tiempo invertido en contestar el cuestionario.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer si presenta alguno de los trastornos mentales que se incluyen en el estudio lo que nos
permitira derivarlo con el area de salud que corresponda para recibir la atencién necesaria.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los participantes solo recibiran atencion u orientacion médica en la unidad de salud que les
corresponda.

Participacion o retiro: Conserva el derecho de retirase de la investigacion en el momento en que lo considere

conveniente sin que ello afecte académicamente su evaluacion como residente.

Privacidad y confidencialidad: No se identificara al médico residente en las presentaciones o publicaciones que se deriven de
este estudio y los datos relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica): No aplica.
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Si se detecta algun problema de salud derivado del estudio, se canalizara a su
Unidad de Medicina Familiar correspodiente o a su consultorio que le
corresponda en el hospital.

Beneficios al término del estudio: Se informara de forma global a las autoridades del hospital los principales
resultados del estudio. Se informara a los médicos residentes de forma global
acerca de los resultados de la investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Nataly Tlecuitl Mendoza (Tel. 5561115525)

Colaboradores: Dr. Ulises Angeles Garay, Dr. José Luis Jiménez Lopez (Tel. 57245900 (Ext. 23209 y 24050)

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B”
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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IV.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

[ INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
E COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN MEDICOS RESIDENTES DEL CMNR

Con el propdsito de conocer mds acerca de los trastornos mentales en los médicos residentes se le solicita su colaboracidn en el presente cuestionario. Recuerde que

toda la informacion que proporcione serd analizada en forma confidencial y para uso exclusivo de este estudio

Indicaciones: Subraye o conteste la respuesta con la que mas se identifique.

Fecha:
mm aa

Especialidad que cursa Ano de residencia

1.- Fecha de nacimiento
dd mm aa
2.- Sexo
1. Hombre 2. Mujer

3.- ¢Cudnto mide?

4.- {Cuanto pesa?

i

kg g
5.- ¢ éCudl es su estado civil?
1. Soltero(a) 2. Casado(a) 3. Viudo(a) 4. Divorciado(a) 5. Unidn libre 6. Separado
6.- ¢Tiene hijos?
1.Si 2.No
7.- éVive con sus hijos actualmente?
1.Si 2.No
8.- éCudnto tiempo lleva viviendo en el Distrito Federal?
1. Menos de 1afio 2.1a 2afios 3.3a4afios 4. Mas de 4 afios
9.- ¢Vive usted en el Distrito Federal a causa de la residencia médica?
1.Si 2.No
10.- ¢Con quien vive actualmente?
1. Familiares 2. Novio (a) 3. Amigos 4.Solo 5. Otros
11.- ¢Con que frecuencia visita o es visitado por sus familiares?
12.- ¢ Considera usted que se ha adaptado a vivir en esta ciudad?
1. Totalmente 2. Parcialmente 3.No
13.- ¢Cudl es su religion?
1. Catdlico 2. Cristiano 3.Testigo de Jehova 4.Mormén 5. Otro 6. Ninguna

14.- ¢Qué importancia tiene la religion en su vida?
1. Importante
15.- ¢ Considera que le es dificil hacer amigos?
1.Si
16.- ¢Con qué frecuencia participa en actividades recreativas?

2. Regular 3.No importante

2.No
1. Algunas veces porafio 3. Algunas veces por semana
17.- ¢ Padece actualmente alguna enfermedad?
1.Si 2.No
18.- ¢Cudl (es)? [ | [ |
19.- ¢Se le ha diagnosticado alguna vez depresion, ansiedad o trastorno de panico?
1.5 2.No
20.- ¢Cual (es)?

1. Depresion

2. Algunas veces por mes

2. Ansiedad 3. Trastorno de panico

4. Adiario, casi a diario

Telefono

21.- ¢Alguno de sus familiares ha sido diagnosticado alguna vez en la vida con algtina enfermedad del estado de animo?

1.Si 2.No

22.- ¢Cudl (es) enfermedad (es)? | [ | [ |

23.- ¢Que parentesco tiene con usted?

1. Padre 2. Madre 3. Hermano (a) 4. Abuelo (a)
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24.- iCual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar (excepto bafios, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas?

a.l b.2 c.3 d.4 e.5 f.6 g.7
25.- ¢ Cuantos bafios completos con regadera y W.C para uso exclusivo de los integrantes de su hogar?
a.0 b.1 c.2 d.3 e.40mis
26.- ¢En el hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los bafios?
1. No tiene 2.Si tiene
27.- Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos, paredes y lamparas de buré o piso, digame
écudntos focos tiene su vivienda?
1.0a5 2.6a10 3.11a 15 4.16a 20 5.210 mas
28.- ¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, de cemento o alguno otro tipo de acabado?

1.Tierra o cemento 2. Otro tipo de material de acabado

29.- ¢Cuantos automdviles propios, excluyendo taxis, tiene en su hogar?

a.o0 b.1 c2 d.30mas
30.- ¢En su hogar cuenta con estufa de gas o eléctrica?
1. No tiene 2.Sitiene
31.- Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en su hogar, écual fue el Ultimo afio
de estudios que completé?
1. No estudid 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa 4.Secundaria incompleta
5.Secundaria completa 6. Carrera comercial 7. Carrera técnica 8. Preparatoria incompleta
9. Preparatoria completa 10. Licenciatura incompleta 11. Licenciatura completa 12. Diplomado o maestria
13. Doctorado 14. No sabe/no contestd
32.- ¢Enlas ultimas dos semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, casi todos los dias?
1.Si 2.No
33.- ¢En las ultimas dos semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le agradaban?
1.Si 2.No
34.- En las ultimas dos semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas: ¢ Disminuy6 o0 aumento su apetito todos los dias?
¢Perdid o gand peso sin intentarlo?
1.Si 2.No
35.- ¢ Tenia dificultad para dormir todas las noches (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba temprano
en la mafiana o dormia excesivamente)?
1.Si 2.No
36.- ¢ Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, estaba inquieto o tenia dificultad para permanecer tranquilo?
1.Si 2.No
37.- ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
1.Si 2.No
38.- ¢Casi todos los dias, se sentia culpable o indtil?
1.Si 2.No
39.- ¢Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?
1.Si 2.No
40.- ¢En varias ocasiones, desed hacerse dafio, se sintio suicida, o desed estar muerto?
1.Si 2.No
41.- ¢En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas, en los que se sintio deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas
y que tuvo la mayoria de los problemas de los que acabamos de hablar?
1.Si 2.No
42.- Durante el Gltimo mes¢éHa querido hacerse dafo?
1. 2.No
43.- Durante el Gltimo mes ¢Ha pensado en el suicidio?
1.5i 2.No
44.- Durante el Gltimo mes ¢Ha planeado cdmo suicidarse?
1.5i 2.No
45.- Durante el ultimo mes ¢Ha intentado suicidarse?
1.Si 2.No
46.- A lo largo de su vida ¢Alguna vez ha intentado suicidarse?
1.Si 2.No
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47.- ¢Se ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante los Ultimos 6 meses?
Lsi 2.No
48.- iSe presentan estas preocupaciones casi todos los dias?
1.Si 2.No
49.- ¢ Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse en lo que hace?
LSi 2.No
50.- éSe sentia inquieto, intranquilo o agitado?
1.Si 2.No
51.- éSe sentia tenso?
LSi 2.No
52.- ¢Se sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente?
Lsi 2.No
53.- éTenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco?
L1.Si 2.No
54.- éSe sentiairritable?
Lsi 2.No
55.- ¢ Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
1.Si 2.No
56.- ¢En mas de una ocasidn, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintid stbitamente ansioso, asustado, incomodo o inquieto, incluso
en situaciones en la cual la mayoria de las personas no se sentirian asi?

1.Si 2.No
57.- éEstas crisis 0 ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos?
1.si 2.No

58.- ¢Alguna vez estas crisis 0 ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontdnea u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?
1.Si 2.No

59.- ¢Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el que temia que otro episodio recurriera o se preocupaba por las
consecuencias de la crisis?
LSi 2.No

Durante la peor crisis que usted puede recordar:

60.- ¢Sentia que su corazdn le daba un vuelco, latia mas fuerte o mas rapido?

LSi 2.No
61.- ¢Sudaba o tenia las manos hiumedas?
1si 2.No
62.- ¢Tenia temblores o sacudidas musculares?
LSi 2.No
63.- éSentia la falta de aliento o dificultad para respirar?
Lsi 2.No
64.- i Tenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta?
1.Si 2.No
65.- ¢Notaba dolor o molestia en el pecho?
Lsi 2.No
66.- ¢ Tenia nauseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas?
1.Si 2.No
67.- ¢Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse?
Lsi 2.No

68.- ¢ Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafas, indiferentes, o no le parecian familiares, o se sintié fuera o separado de su
cuerpo o de partes de su cuerpo?

1si 2.No
69.- ¢ Tenia miedo de perder el control o de volverse loco?
1.Si 2.No
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70.- ¢Tenia miedo de que se estuviera muriendo?

Lsi 2.No
71.- ¢Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?
1si 2.No

72.- iTenia sofocaciones o escalofrios?

1.Si 2.No
73.- éEn el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 0 mas), seguidas de miedo persistente a tener otra?

1.Si 2.No
74.- i Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

1.Nunca 2.Una o menos veces al mes 3. Dos a cuatro veces al mes 4.2a 3veces alasemana 5.4 0 mas veces a la semana
75.- éCuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal?

1.102 2.304 3.506 4.7,809 5.10 0 mas

76.- ¢Con qué frecuencia toma 6 0 mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
77.- éCon qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha sido incapaz de parar de beber una vez que habia empezado?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
78.- éCon qué frecuencia en el curso del Ultimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted porque habia bebido?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
79.- éCon qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha necesitado beber en ayunas para recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
80.- éCon qué frecuencia en el curso del dltimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de haber bebido?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
81.- ¢Con qué frecuencia en el curso del Ultimo afio no ha podido recordar lo que sucedid la noche anterior porque habia estado bebiendo?

1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4. Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
82.- ¢Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque usted habia bebido?
1.No 2.Si perono en el curso del ultimo afio 3.Si en el ultimo afio
83.- ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupacién por su consumo de bebidas alcohélicas o le han sugerido
que deje de beber?
1.No 2.Si pero no en el curso del ultimo afio 3.Si en el ultimo afio
84.-¢Usted fuma o ha fumado?
1.Si 2.No
85.-¢Actualmente usted fuma?
1.Si 2.No

86.- éCuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo?

1. Menos de 5 minutos 2.6 a 30 minutos 3.31a 60 minutos 4. Mas de 60 minutos
87.- éEncuentra dificultades para no fumar en sitios donde esta prohibido?
1.Si 2.No

88.- ¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?
1.Otros 2. El primero
89.- ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?

1. Més de 30 2.21a30 3.11a 20 4. Menos de 11
90.- ¢Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del dia?
1.Si 2.No
91.- ¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
1.5i 2.No
92.- {Ha consumido drogas alguna vez en su vida?
1.Si 2.No
93.- ¢Cual?
1. Cocaina 2. Marihuana 3.LSD 4. Heroina 5.Benzodiacepinas 6.Anfetaminas 7. Barbituricos 8.Opidceos 9. 0tro

94.- ¢Con que frecuencia en el transcurso del ultimo afio ha consumido esa droga?
1. Nunca 2.Menos de una vez al mes 3. Mensualmente 4.Semanalmente 5.Adiario, casi a diario
95.- ¢Cuanto tiempo ha transcurrido desde el ultimo consumo?
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96.- ¢Alguna vez has consumido algun farmaco para mejorar tu estado de animo?
1.i 2.No

97.- éCudl (es)? | | | |

98.- i Cudl fue el motivo?

1. Prescripcion por psicologo y/o psiquiatra 2. Prescripcidn por otro médico 3. Automedicacion
99.- éLo ha consumido en los ultimos 30 dias?

1.Si 2.No
Respecto a la residencia usted...
100.- ¢Qué tipo de guardia realiza?

1.AB 2. ABC 3. ABCD 4. ABCDE 5. No realizo guardias
101.- ¢Alguna vez ha realizado guardias extras?
1.Si 2.No

102.- ¢Cuél fue el motivo?

1. Cambio con algln compafiero 2.Indicacion de mi residente superior 3. Indicacion del médico adscrito 4. Necesidades personales
103.- Pensando en un dia habitual en el que NO realiza guardia, ¢ Cuantas horas dura su jornada?
104.- ¢Se siente emocionalmente agotado (a)?

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4.Pocas veces a la semana 5. Diario
105.- Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado(a).

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
106.- Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
107.- Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
108.- Siento que me he hecho mas duro (a) con la gente

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
109.- Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
110.- Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

1. Nunca 2. Pocas veces al afio 3. Pocas veces al mes 4. Pocas veces a la semana 5. Diario
111.- ¢Alguna vez ha pensado en renunciar a laresidencia?
1.Si 2.No

Respecto a su alimentacion en los ultimos 6 meses usted...
112.- ¢Ha consumido bebidas energizantes?

1.i 2.No
113.- ¢ Con que frecuencia consume bebidas energizantes?

1. Diaria 2.2-5veces por semana 3. Una vez cada quince dias 4.Una vez por mes
114.- ¢Qué marca es la que consume con mas frecuencia?
1. Redline 2. Rockst'r 3. Monster 4.Bomba Yellow  5.Gladiator 6. Redbull 7.Venom 8.B:oost

115.- ¢Con que frecuencia consume refrescos o bebidas gaseosas?

1. Algunas veces por mes 2. Menos de tres veces a la semana 3.4-6veces a la semana 4. Diario
116.- éCon que frecuencia consume verduras?

1. Algunas veces por mes 2. Menos de tres veces a la semana 3.4-6 veces a la semana 4. Diario
117.- ¢ Con que frecuencia consume frutas?

1. Algunas veces por mes 2. Menos de tres veces a la semana 3.4-6veces a la semana 4. Diario
118.- ¢Con que frecuencia consume café?

1. Algunas veces por mes 2. Menos de tres veces a la semana 3.4-6 veces a la semana 4.Diario
119.- Pensando en un dia que consume café ¢ Cuantas tazas en promedio consume al dia? :l
120.- Pensando en un dia habitual ¢ Cuéntas comidas realiza al dia?

1.1 2.2 3.3 4.4 55 6. Mas de 5
121.- Pensando en un dia habitual ¢ Cuantas de las comidas que realiza incluyen alimentos no saludables (pizza, hamburguesas, tacos, papas fritas,

tortas, tamales, etc?

1.1 2.2 3.3 4.4 55 6. Mas de 5
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Respecto a sus habitos de suefio durante el ultimo mes usted...
122.- §Como de satisfecho ha estado con su suefio?
1. Muy insatisfecho 2. Insatisfecho 3. Termino medio 4. Satisfecho 5. Muy satisfecho

123.- {Cudntos dias a la semana ha tenido dificultades para conciliar el suefio?

1. Ningln dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
124.- ¢ Cudntos dias a la semana ha tenido dificultades para permanecer dormido?

1. Ningln dia 2.1-2 dias 3.3 dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
125.- ¢ Cudntos dias a la semana ha tenido dificultades para lograr un suefio reparador?

1. Ningtn dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
126.- ¢ Cudntos dias a la semana ha tenido dificultades para despertar a la hora habitual?

1. Ningin dia 2.1-2dias 3.3 dias 4.4-5 dias 5.6-7 dias
127.- ¢ Cudntos dias a la semana ha tenido excesiva somnolencia?

1. Ningln dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
128.- ¢Cuanto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba?

1. 0-15 minutos 2.16-30 minutos 3. 31-45 minutos 4. 46-60 minutos 5. Més de 60 minutos

129.- ¢ Cudntas veces se ha despertado por la noche?
1. Ninguna vez 2.Una vez 3.2 veces 4.3 veces 5. Mas de 3 veces
130.- ¢Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo ¢ cuanto tiempo antes?
1. Se ha despertado como siempre 2. Media hora antes 3.Una hora antes  4.Entre 1y2horas antes 5.Mas de 2 horas antes
131.- Por termino medio ¢ Cudntas horas ha dormido cada noche? | |
132.- Por termino medio ¢ Cuantas horas ha permanecido acostado en la cama? | |
133.- ¢Cudntos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio o disminucion en su funcionamiento sociolaboral por no haber
dormido bien la noche anterior?
1. Ningln dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
134.- ¢Cudntos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento/a, llegando a dormirse durante el dia o durmiendo mas de lo habitual
por lanoche?
1. Ningtn dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
135.- Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos de suefio diurno, ¢écuantos dias a la semana ha estado preocupado/a
0 ha notado disminucion en su funcionamiento sociolaboral por ese motivo?
1. Ningln dia 2.1-2 dias 3.3 dias 4.4-5dias 5.6-7 dias
136.- ¢ Cuantos dias a la semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro remedio (infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no,
para ayudarse a dormir?
1. Ningtn dia 2.1-2 dias 3.3dias 4.4-5dias 5.6-7 dias

w-iuéome? [ |

Muchas gracias por participar
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