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Sintomas de depresion,
ansiedad y riesgo de suicidio

en médicos residentes durante

un ano académico

José Luis Jiménez-Lopez,2 JesUs Arenas-Osuna,” Ulises Angeles-Garay®

Depression, anxiety and suicide risk symptoms
among medical residents over an academic year

Background: One of the causes of dissatisfaction among residents is
related to burnout syndrome, stress and depression. The aim of this
study is to describe the prevalence of depression, anxiety and suicide
risk symptoms and its correlation with mental disorders among medical
residents over an academic year.

Methods: 108 medical residents registered to second year of medical
residence answered the Beck Depression Inventory, the State-Trait
Anxiety Inventory and the Suicide Risk Scale of Plutchik: at the entry, six
months later and at the end of the academic year.

Results: Residents reported low depressive symptoms (3.7 %), low anxi-
ety symptoms (38 %) and 1.9 % of suicide risk at the beginning of the
academic year, which increased in second measurement to 22.2 % for
depression, 56.5 % for anxiety and 7.4 % for suicide risk. The statistical
analysis showed significant differences between the three measurements
(p <0.001). The prevalence of depressive disorder was 4.6 % and no anxi-
ety disorder was diagnosed. Almost all of the residents with depressive
disorder had personal history of depression. None reported the work or
academic environment as a trigger of the disorder. There was no associa-
tion by specialty, sex or civil status.

Conclusions: The residents that are susceptible to depression must
be detected in order to receive timely attention if they develop depres-
sive disorder.
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e ha reportado que una fuente de insatisfaccion
en médicos residentes se relaciona con situacio-
nes ambientales, tales como la excesiva demanda
asistencial inherente al trabajo en una institucion
publica de salud o desempefiar actividades consideradas
impropias para su calidad de médicos en adiestramiento
(mensajero, camillero, secretario, etcétera).123 A esta
insatisfaccion se suele hacer referencia de varias mane-
ras: estrés, burn out, depresion, ansiedad, agotamiento
psiquico e insatisfaccion.*®>%7 De estas manifestacio-
nes, resultan de importancia la depresion y la ansiedad,
ya que son meritorias de tratamiento si forman parte de
un trastorno mental, independientemente de que sean
desencadenadas por situaciones de estrés grave en su
ambiente de formacion. Por definicion, estos trastornos
mentales causan malestar o deterioro clinicamente sig-
nificativos en la actividad social o laboral, o en otras
areas importantes de la actividad del sujeto.2 También
se ha reportado que estos trastornos producen errores
en las prescripciones médicas® y deseos de abandonar la
residencia (incluso se identifican como causas de deser-
cion).10.11
Se estima que la prevalencia mundial de depresion es
de 5.8 % en hombres y 9.5 % en mujeres;12 y en México,
2.5 % para hombres y 5.8 % para mujeres.'® En el caso
de la ansiedad, las prevalencias a nivel internacional y
nacional son de 16 %y 8.1 %, respectivamente. 413
En médicos residentes las prevalencias de depresion
y ansiedad reportadas presentan rangos amplios pro-
bablemente porque estas condiciones usualmente son
medidas con escalas que no son diagnosticas, de manera
transversal y sin que se confirme la presencia de patolo-
gia por medio de entrevista psiquiatrica estructurada.’®
Los reportes en unidades médicas de alta especialidad
(UMAE) del IMSS van de 25 % a 79.6 % para depresion
y 39 % a 69.9 % para ansiedad,'% con mayor prevalen-
cia de depresion en residentes de segundo afio.l” Otros
estudios nacionales e internacionales reportan prevalen-
cias de depresion de 47.5 %y 20 %, respectivamente. 82
La bibliografia sobre depresion en profesionales de
la medicina es abundante, pero no tanto la referente al
suicidio a pesar de que es la complicacion mas grave
de los trastornos psiquiatricos. Mas del 50 % de per-
sonas que consuman el suicidio cursaban con un tras-
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Introduccién: uno de los origenes de la insatisfaccion
de los médicos residentes esta relacionado con el sin-
drome de burnout, el estrés y la depresién. El objetivo
es describir la prevalencia y las caracteristicas clinicas
de los sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de
suicidio y su correlacion con trastorno mental en resi-
dentes de medicina a lo largo de un afio académico.
Métodos: se incluyeron 108 residentes de segundo
afio que respondieron el inventario de depresion de
Beck, el inventario de ansiedad rasgo-estado y la
escala de riesgo suicida de Plutchik al inicio del ciclo
académico, asi como seis y doce meses después.
Resultados: en la primera medicion se reporté una
prevalencia de 3.7 % para sintomas de depresion,

38 % para sintomas de ansiedad y 1.9 % para riesgo
de suicidio; a los seis meses la prevalencia aumento a
22.2 % para depresion, 56.5 % para ansiedad y 7.4 %
para riesgo de suicidio. El andlisis estadistico mostro
diferencias significativas entre las tres mediciones
(p < 0.001). La prevalencia de trastorno depresivo fue
de 4.6 %. Casi todos los residentes que desarrollaron
trastorno depresivo tenian antecedente personal de
depresion. El ambiente académico y laboral tuvo poca
asociacion con los trastornos.

Conclusiones: es recomendable la deteccion de resi-
dentes con vulnerabilidad a la depresion con el objeto
de que reciban atenciéon oportuna en caso de que
desarrollen trastorno depresivo.

Resumen

torno depresivo; en menor proporcion se encuentran la
ansiedad y el abuso o dependencia de alcohol. Cuando
existe comorbilidad de estos padecimientos, el riesgo
para suicidio o intento de suicidio aumenta.1%% Por
otra parte, también se conoce que la ideacion suicida es
el mejor predictor de un intento de suicidio, y los inten-
tos repetidos, a su vez, predicen la consumacion.2122

No obstante estos datos, los estudios sobre idea-
cién suicida en médicos en formacion son escasos.
Las cifras en estudiantes de medicina van de 1.4 a
32.3 %;2324 en residentes, la prevalencia es mas esta-
ble (de alrededor de 12 %).2526

Los cambios psicosociales en un periodo de tiempo
breve se han relacionado con el incremento de la tasa de
suicidio en las Ultimas décadas, debido a que la incerti-
dumbre que se genera se convierte en una fuente poten-
cial de estrés y vulnerabilidad para trastorno depresivo
0 ansioso en individuos predispuestos.?

El objetivo de este estudio fue medir los sintomas
de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en resi-
dentes de medicina en diferentes momentos del ciclo
académico. Al hacer esta medicion, esperamos encon-
trar incrementos en etapas intermedias que, de manera
indirecta, confirmarian lo reportado en otros estudios
sobre el malestar asociado a la actividad inherente al
proceso de entrenamiento (demanda asistencial, aca-
démica, etcétera). También buscamos corresponden-
cia entre estos sintomas y la presencia de patologia,
ademés de correlacion entre depresion, ansiedad y
riesgo de suicidio. Incluimos un analisis cualitativo
en los residentes con trastorno mental para explorar la
asociacion con factores psicosociales.

Métodos
Se realizd un estudio de prevalencia de sintomas de
depresion, ansiedad y riesgo de suicidio. Incluimos a

los residentes de especialidad médica que iniciaron su
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segundo afio de adiestramiento (primero en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico La Raza). Como
parte de sus tramites administrativos antes de iniciar el
afio lectivo, se les pidi6 que completaran un formato de
informacion sociodemogréfica y las escalas de medi-
cion. Los datos sociodemogréaficos que se solicitaron
fueron: edad, sexo, estado civil, especialidad, antece-
dentes psiquiatricos familiares y personales. Los instru-
mentos de medicion que se aplicaron fueron:

«  Elinventario de depresion de Beck:?32° escala
autoaplicable para medir la depresion, que ha
sido adaptada y validada al espafiol, y es de
utilizacion libre. Existen tres versiones (de
42, 21 y 13 items); se utilizo la version abre-
viada por permitir una aplicacion y una cali-
ficacion rapidas, y porque cuenta con puntos
de corte propuestos para la severidad de sin-
tomas depresivos (0-4 = ausente, 5-7 = leve,
8-15 = moderada, > 15 = grave), a diferencia
de las otras versiones, en las que no existen
puntos de corte establecidos.

e El inventario de ansiedad rasgo-estado:3%-3
disefiado para evaluar la ansiedad como estado
(condicién emocional transitoria, 20 items) y
la ansiedad como rasgo (propension ansiosa
relativamente estable, 20 items). Es autoapli-
cable. En nuestro caso, Unicamente utilizamos
la subescala de ansiedad estado por su carac-
teristica de transitoriedad. Las puntuaciones
obtenidas se clasifican de la siguiente manera:
20-31 = ansiedad minima; 32-43 = ansiedad
baja; 44-55 = ansiedad media; 56-67 = ansie-
dad alta; 68-80 = ansiedad muy alta.

e La escala de riesgo suicida de Plutchik:%?
escala disefiada para evaluar el riesgo suicida.
Es autoaplicable. Est4 adaptada y validada al
espafiol, y es de utilizacion libre. Se propone
un punto de corte de 6.
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Cuadro | Frecuencias simples de las variables demogréficas de los sujetos Preferimos evaluar riesgo de suicidio y no ideacion
estudiados suicida exclusivamente, porque la escala utilizada

incluye cuestionamientos sobre intentos autoliticos

Variable demografica n % A ; ; » T
previos, intensidad de la ideacion actual, sentimientos

Especialidad de depresion y desesperanza, y otros aspectos relacio-

nados con las tentativas que permitirian una valora-

Cirugia general 40 37.04
cién completa en caso de requerirse intervencion.
Anestesiologia 30 27.78 Estas escalas se aplicaron nuevamente a la mitad
Medicina interna 30 2778 y al final del ciclo académico. Todos los residentes
firmaron carta de consentimiento informado para su
Anatomia patolégica 4 3.70 participacion en la investigacion.
Urologia 4 3.70 También se llevaron a cabo entrevistas a aquellos
que acudieron a valoracion psiquiatrica/psicolégica,
Género

fuera de manera espontanea o por peticién nuestra

Femenino 38 35.19 debido a los puntajes altos de las escalas. Durante la

consulta se abordaron temas sobre el rendimiento aca-

Masculino 70 64.81 démico, las relaciones interpersonales, el ambiente

Estado civil laboral y su asociacién con el estado emocional. Se

les pidié que respondieran nuevamente las escalas.

Soltero 87 80.56 Ademas, se conté con un listado de preguntas que

Casado 21 19.44 permitié estandarizar las entrevistas que estuvieron

- basadas en el Manual Diagnostico y Estadistico de
Antecedente personal de depresion

los Trastornos Mentales (DSM 1V).8 La valoracion

Si 7 6.48 estuvo a cargo de uno de los investigadores.
No 101 93.52

Antecedente familiar de depresion Resultados
Si 9 8.33

Se estudiaron 108 residentes, 35.19 % eran mujeres.

No 99 91.67 Las especialidades que participaron fueron Cirugia

Cuadro Il Comparacion del puntaje y mediciones de los sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en los
sujetos de estudio en los tres momentos de evaluacion

Medicién de sintomas n Media Mediana DE p*
Edad 108 26.39 26 1.78

Depresion
Basal 108 0.81 0 1.26
Intermedia 100 2.99 1 4.39 <0.001
Final 101 1.23 1 1.70

Ansiedad
Basal 108 30.60 30 6.65
Intermedia 98 37.81 35 11.50 <0.001
Final 100 31.84 31 7.96

Riesgo de suicidio

Basal 108 0.69 0 1.36
Intermedia 99 1.70 1 2.40 <0.001
Final 101 0.60 0 0.96

*Se empled el andlisis unilateral de varianza por rangos de Friedman
DE = desviacion estandar
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General (37.04 %), Anestesiologia (27.78 %), Medi-
cina Interna (27.78 %), Anatomia Patol6gica y Urolo-
gia. El estado civil més frecuente fue soltero con 80.56
%; los antecedentes personales de depresion se encon-
traron en siete personas y los antecedentes familiares
en nueve (cuadro ).

El promedio de edad de los sujetos del estudio fue
26.39 (con una DE de 1.78). Al comparar el puntaje y
las mediciones de los sintomas de depresion, ansiedad
y riesgo de suicidio el promedio de depresion basal fue
0.81, mientras que el intermedio fue 2.99 (p < 0.001),
el promedio basal del puntaje de ansiedad fue 30.6, el
intermedio 37.81 y el final 31.84 (p < 0.001). Final-
mente, el puntaje para riesgo suicida basal fue 0.69
y 1.70 en la medicion intermedia (p < 0.001) (cua-
dro I1). En la medicion basal los sintomas de depre-
sion estuvieron ausentes en el 96.3 % de los sujetos
estudiados y en la medicion final, un afio después, los
sintomas de depresion estuvieron ausentes en el 88 %,
con un descenso a 70.4 % en la medicion intermedia
(p < 0.001). Los sintomas de ansiedad media basal
estuvieron presentes en 3.7 % de los estudiados; ese
porcentaje subid a 19.4 % en la medicidn intermedia y

en la medicidn final estuvieron presentes en el 9.3 %
(p <0.001). Los sintomas de riesgo de suicidio se pre-
sentaron en el 2 % en la medicion basal y en la inter-
media en 7.4 %; en la medicidn final ninguno de los
sujetos estudiados presentd sintomatologia de riesgo
de suicidio (p = 0.003) (cuadro I11).

Al buscar relaciéon con el antecedente personal
de depresion se observé que quienes tenian antece-
dente de depresion presentaban una razon de momios
(RM) de 5.44 (IC 95 % 0.49-60.53, p = 0.125) para
tener sintomas de depresion. Este riesgo aumentd a
25 (IC 95 % 2.83-220.85, p < 0.001) después de seis
meses. La RM del antecedente personal de depresion
para presentar sintomas de ansiedad fue 5.44 (IC 95
% 0.49-60.53, p = 0.125). A los seis meses no hubo
aumento. La RM del antecedente de depresion para
presentar sintomas suicidas fue de 12.13 (IC 95 %
2.37-62.12, p < 0.001 a los seis meses de segui-
miento) (cuadro V).

Se elabor6 un analisis con los sujetos que no
tuvieron antecedente de depresion. Al comparar el
puntaje y las mediciones de los sintomas de depre-
sién, ansiedad y riesgo de suicidio, el promedio de

Cuadro Il Comparacion de proporciones por categoria de sintomas de depresién, ansiedad y riesgo de suicidio en

los sujetos de estudio en los tres momentos de evaluacién

Basal Intermedia Final
Trastorno p*
n % n % n %
Depresion
Ausente 104 96.3 76 70.4 95 88
Leve 4 3.7 12 111 6 5.6
<0.001
Moderada 9 8.3
Grave 3 2.8
Ansiedad
Minima 63 58.3 36 33.3 55 50.9
Baja 41 38 33 30.6 34 315
<0.001
Media 4 3.7 21 19.4 10 9.3
Alta 7 6.5 1 0.9
Muy alta 1 1
Riesgo de suicidio
Ausente 106 98.1 91 84.3 101 93.5
0.003
Presente 8 7.4 0 0

*Se empled y?
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Cuadro IV Relacion del antecedente personal de depresién en médicos residentes con sintomas de depresion,
ansiedad y riesgo de suicidio evaluados al inicio, a los seis meses y al afio de ingreso

Sintomas de depresion basales

i No RM IC p*
Antecedente de depresion
Si 1 (25) 6 (5.8) 5.44 0.49-60.53 0.125
No 3 (75) 98 (94.2)
Antecedente de depresion Alos 6 meses
Si 6 (25) 1(1.3) 25 2.83-220.85 <0.001
No 18 (75) 75 (98.7)
Antecedente de depresion Al afio
Si 0(0) 7(7.4) 1.07 1.01-1.13 0.49
No 6 (100) 88 (92.6)

Sintomas de ansiedad basales

Antecedente de depresion Si No
Si 1(25) 6 (5.8) 5.44 0.49-60.53 0.125
No 3 (75) 98 (94.2)

Antecedente de depresion

A los 6 meses

Si 3(10.3) 4 (5.8) 1.88 0.39-8.96 0.43
No 26 (89.7) 65 (94.2)

Antecedente de depresion Al afio
Si 7(7.9) 0.34
No 11 (100) 82 (92.1)

Sintomas de riesgo suicida basal

Antecedente de depresion Si No
Si 2 (100) 5 (4.7)
No 101 (95.3)

Antecedente de depresion

A los 6 meses

Si 4 (28.6) 3(3.2) 12.13 2.37-62.12 <0.001
No 10 (71.4) 91 (96.8)
Antecedente de depresion Al afio
Si 7 (6.9)
No 7 (100) 94 (93.1)

*Se empleo ¥? de Manthel y Haenzel

depresion basal fue 0.72, mientras que el intermedio
fue 2.45 (p < 0.001); el promedio basal del puntaje
de ansiedad fue 30.28, intermedio 37.10 y final 32.12
(p < 0.001); finalmente, el puntaje para riesgo sui-
cida fue 0.49 basal y 1.36 en la medicion intermedia
(p <0.001) (cuadro V).

En la medicién basal los sintomas de depresion estu-
vieron ausentes en el 97.03 de los sujetos estudiados y
en la medicion final, un afio después, los sintomas de
depresion estuvieron ausentes en el 88 % (p = 0.001).
Sintomas de ansiedad media basal estuvieron presen-
tes en 2.97 de los estudiados; ese porcentaje subio a
21.98 en la medicion intermedia y en la medicion final
estuvieron presentes en el 10.75 (p < 0.001). Los sinto-
mas de riesgo de suicidio se presentaron en el 4.35 en
la medicién intermedia y en la medicidn final ninguno
de los sujetos estudiados presentd sintomatologia de
riesgo de suicidio (p = 0.014) (cuadro VI).

Tanto en la evaluacién intermedia como en la final
hubo residentes que no respondieron las escalas por
encontrarse en rotaciones fuera de la unidad (menos del
10 % de la muestra). No se excluy6 a ningun residente.

Acudieron a valoracién psiquiatrica ocho resi-
dentes, cinco de manera espontanea y tres por soli-
citud de los investigadores ante los puntajes altos
obtenidos en las escalas de riesgo de suicidio y
depresion. A cuatro mujeres se les diagnosticd tras-
torno depresivo mayor con riesgo alto de suicidio,
por lo que fueron enviadas al hospital psiquiatrico
para valorar internamiento; tres fueron hospitaliza-
das (dos con depresion grave y una con depresion
moderada; pertenecian a la especialidad de Medicina
Interna y Anatomia Patoldgica, respectivamente), la
restante inici6 tratamiento y vigilancia por consulta
externa (presentaba depresion leve). De las tres que
fueron internadas, dos (solteras) refirieron rupturas
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Cuadro V Comparacion del puntaje y mediciones de los sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en los
sujetos de estudio sin antecedente de depresion en los tres momentos de evaluacion

Medicion de sintomas n Media Mediana DE p*
Depresioén
Basal 101 0.72 0 1.18
Intermedia 93 245 1 3.42 <0.001
Final 94 1.21 1 1.73
Ansiedad
Basal 101 30.28 29 6.54
Intermedia 91 37.10 35 11.08 <0.001
Final 93 32.12 31 7.96
Riesgo de suicidio
Basal 101 0.49 0 0.90
Intermedia 92 1.36 0.5 1.83 <0.001
Final 94 0.61 0 0.95

*Se empled andlisis unilateral de varianza por rangos de Friedman

de pareja y una (casada) conflictos conyugales como
factor desencadenante de la depresion; las tres tenian
antecedente personal de este trastorno. La residente
(soltera) que no fue hospitalizada calificé con depre-
sion ausente, ansiedad minima y ausencia de riesgo
de suicidio en las evaluaciones basales; tenia antece-
dente personal de depresion y refirio haber suspen-
dido su tratamiento antidepresivo al iniciar el ciclo
académico.

Un residente (hombre, soltero) cumplié criterios
clinicos para trastorno depresivo moderado sin riesgo
de suicidio, por lo que inici¢ tratamiento psicofar-
macoldgico y seguimiento por consulta externa. No
identifico factor psicosocial desencadenante ni refirid
antecedente personal de depresion.

A tres residentes (dos mujeres y un hombre) no se
les diagnostico trastorno mental. Refirieron “estrés
por la carga de trabajo”; calificaron con ansiedad alta
en la medicién intermedia.

Dos de las residentes que fueron hospitalizadas
presentaban riesgo de suicidio en las evaluaciones
basales sin sintomas de depresién. La otra residente
hospitalizada presentd depresion leve sin riesgo de
suicidio en la evaluacion inicial, pero puntajes extre-
mos en las evaluaciones intermedias.

Discusion

Los resultados obtenidos permiten inferir una
diferencia entre la presencia de manifestaciones
de malestar emocional (ansiedad, depresion) y la
presencia de psicopatologia propiamente dicha
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(trastorno depresivo, trastorno de ansiedad) por la
fluctuacion presentada en la prevalencia de sinto-
mas depresivos (3.7 %-22.2 %-5.6 %) y de ansiedad
(3.7 %-26.8 %-10.2 %) a lo largo del ciclo acadé-
mico, con valores finales similares a los basales
después de un incremento en las mediciones inter-
medias. Estos datos concuerdan con lo reportado en
estudios transversales en los que se observan altas
prevalencias de sintomas de ansiedad y depresion;
sin embargo, contrastan con lo reportado para tras-
torno mental, ya que en esta muestra la prevalencia
fue de 4.6 % para trastorno depresivo mayor (simi-
lar a la reportada en poblacion general), sin diag-
nosticarse trastornos de ansiedad. Tampoco apoyan
la idea de que el estrés o el malestar generado por
las exigencias propias de la especializacion gene-
ren trastornos depresivos y/o ansiosos, puesto que
la prevalencia de trastorno depresivo se mantuvo
constante durante el afio (solo un residente present6
primer episodio depresivo), y los puntajes altos de
sintomas de ansiedad y depresién regresaron casi a
los niveles de las mediciones basales sin ningun tipo
de intervencion psicoldgica. Sin embargo, nuestros
resultados concuerdan con los reportes sobre desa-
rrollo de trastorno mental en personas predispues-
tas?” (cuatro de cinco tenian antecedente personal
de depresidn). Aunque los puntajes mas altos fueron
dados por los residentes con trastorno mental, las
diferencias en las fluctuaciones se mantuvieron al
excluirlos del analisis, lo que hace pensar que efec-
tivamente las exigencias propias de su formacion
les generan malestar emocional pero no al grado de
producirles trastorno mental®® (probablemente con
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Cuadro VI Comparacién de proporciones de categorias de sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en
los sujetos de estudio en los tres momentos de evaluacion (sin antecedente personal de depresion)

Basal Intermedia Final p*
Trastorno
n % n % n %
Depresion
Ausente 97.03 0.97 75 80.65 88 93.62
Leve 2.97 0.03 9 9.68 6 6.38
0.001
Moderada 8 8.60
Grave 1 1.08
Ansiedad
Minima 60.40 0.60 36 39.56 52 55.91
Baja 36.63 0.37 29 31.87 30 32.26
_ <0.001
Media 2.97 0.03 20 21.98 10 10.75
Alta 6 6.59 1 1.08
Riesgo de suicidio
Presente 4 4.35
0.014
Ausente 100.00 1.00 92 95.65 94 100.00

*Se empled y?

excepcion de los que son vulnerables, no obstante
que en el analisis cualitativo los residentes atribu-
yeron su trastorno mental a factores psicosociales
diferentes al ambiente laboral/académico).

El andlisis estadistico para diferencias en los sin-
tomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio por
especialidad mostré que los residentes de Anatomia
Patol6gica mostraban mayor ansiedad y riesgo de sui-
cidio al inicio y a la mitad del ciclo académico, asi
como depresion intermedia; los de Urologia mayor
ansiedad basal; y los de Medicina Interna mayor
ansiedad a la mitad del afio. Cuando se excluyé a
los residentes con trastorno depresivo, se mantuvo la
diferencia para ansiedad en Anatomia Patoldgica y
Urologia al inicio del afio, y para Medicina Interna a
la mitad. Estos datos pueden sugerir que los residen-
tes de Urologia y Anatomia Patoldgica se presentan
con niveles méas altos de malestar, manifestado por
ansiedad, que el resto de las especialidades lo presen-
tan probablemente por la incertidumbre o predisposi-
cion especificas de estos servicios en esta unidad, y
que el nivel de exigencia sea mayor para Medicina
Interna.343% También se confirma que es mas probable
que los sintomas de depresion y de riesgo de suicidio
se presenten en personas vulnerables, ya que las dife-
rencias en estas manifestaciones desaparecen cuando
los portadores de trastorno depresivo son excluidos,
en su mayoria con antecedente personal positivo para
este trastorno.

En lo que se refiere al riesgo de suicidio, se con-
firma lo conocido sobre su correlacién con el trastorno

depresivo;!° cuatro de cinco residentes fueron diagnos-
ticados con trastorno depresivo y riesgo alto de suicidio
que amerit6 hospitalizacion. Esta correlacion se man-
tuvo positiva cuando se excluy6 a los portadores de este
trastorno, aunque los puntajes para sintomas de depre-
sién y ansiedad no alcanzaron niveles patoldgicos;
es decir, a mayores manifestaciones de depresién y/o
ansiedad hubo mayor riesgo de suicidio. Este aspecto es
de particular interés porque obliga a vigilar a aquellos
sujetos que incluso tienen puntajes bajos en la escala
de riesgo de suicidio y de depresién y/o ansiedad. La
mayor frecuencia de trastorno depresivo en mujeres
y solteros también queda confirmada y la ausencia de
diferencias estadisticamente significativas por género y
estado civil, cuando se excluye a los que cursaban con
trastorno depresivo, nuevamente confirma presencia de
malestar emocional en ausencia de trastorno.

Una debilidad del estudio es la utilizacion de
escalas de autorreporte que, aunque procuramos
identificar a los residentes con sospecha de tras-
torno mental, no aseguran la ausencia del trastorno.
Es posible que algunos residentes eviten ser identi-
ficados como portadores de trastorno mental por la
estigmatizacion prevaleciente, incluso en el campo
médico. Investigaciones sobre este aspecto reportan
que para los estudiantes de medicina buscar ayuda
por depresion los harfa sentir menos inteligentes,?® y
que un tercio de los médicos no busca cuidado regu-
lar para su salud.36:37

La parte cualitativa del estudio le confiere fortaleza
al obtener de manera directa factores psicosociales
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relacionados con el trastorno depresivo; los sociode-
mograficos concuerdan con lo conocido desde hace
mucho tiempo (mayor prevalencia en mujeres y en
solteros); y en lo clinico destaca que se identifica un
factor desencadenante, pero que no se relaciona con
aspectos propios de la residencia, y que es posible
detectar individuos con vulnerabilidad para depresién,
ademas de la correlacion, ya mencionada, entre depre-
sion y riesgo de suicidio.

De particular interés para los programas encami-
nados a la prevencion del suicidio es el abordaje del
fendmeno como proceso, el cual inicia con pensa-
mientos sobre como quitarse la vida (ideas, deseos),
continda con las conductas suicidas (intentos) y
finaliza con el suicidio consumado.®® Estudios en
México han encontrado que la presencia de un tras-
torno mental incrementa aproximadamente cinco
veces la probabilidad de ocurrencia de ideacion sui-
cida, y aproximadamente 10 veces la ocurrencia de
un plan o un intento de suicidio.?122 Por otra parte,
se ha observado que la edad del primer intento de
suicidio sigue una doble distribucion gaussiana con
una media a los 19.5 + 4.3 afios y otra a los 38.5 +
12.4 afios, con un punto de corte de 26 afios para
los dos subgrupos. En el subgrupo de menor edad
se encuentra con mayor frecuencia ansiedad y en el
subgrupo de edad mayor, depresion.®® Estos datos
apoyan la necesidad de programas dirigidos a la pro-

mocion de la salud mental y prevencion de enferme-
dades mentales en residentes de medicina.

Conclusiones

Se confirma la nocién de que cursar una residencia
médica genera malestar emocional. Sin embargo, no se
confirma que tal malestar genere trastorno depresivo o
ansioso y, mucho menos, riesgo de suicidio; tampoco se
identificé una especialidad en particular como genera-
dora de mayor malestar.

Los resultados sugieren la necesidad de crear estra-
tegias de deteccion de depresion al inicio de la resi-
dencia con el objeto de que los alumnos vulnerables
reciban atencién oportuna que les permita continuar
con su adiestramiento. Por otra parte, también sugie-
ren la creacion de programas que tengan como obje-
tivo amortiguar el malestar emocional en situaciones
de mayor presion (talleres de control del estrés, de
motivacion, mejora de la autoestima, etcétera), asi
como la prevencion de enfermedades mentales.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacién con este articulo.
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