UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA

PREVENCION DEL SUCIDIO EN MEDICOS RESIDENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD DE
LA CIUDAD DE MEXICO

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTA:
RAMIREZ PEREZ KARLA MARIANA CITLALMINA

TUTOR O TUTORES PRINCIPALES
DRA. HERLINDA MORALES LOPEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX. 2019


Margarita
Texto escrito a máquina
CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX.      2019


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






Agradecimiento

Dicen que la mejor herencia que nos pueden dejar los padres son los estudios,
sin embargo no creo que sea el Unico legado del cual yo particularmente me
siento muy agradecida, mis padres me han permitido trazar mi camino y

caminar con mis propios pies. Ellos son mis pilares en la vida. Gracias mamay

papa.

A mi hermano y cufiada por su carifio y apoyo incondicional, durante todo este
proceso, por estar conmigo en todo momento gracias. A toda mi familia porque
con sus oraciones, consejos y palabras de aliento hicieron de mi una mejor

persona y de una u otra forma me acompafian en todos mis suefios y metas.

En el camino encuentras personas que iluminan tu vida, que con su apoyo
alcanzas de mejor manera tus metas, a través de sus consejos, de su amor, y

paciencia me ayudo a concluir esta meta. Gracias Alan.

De manera especial a la Dra. Herlinda Morales y el Dr. Andrés Mufioz , por
haberme guiado, no solo en la elaboracion de este trabajo de titulacion, sino a
lo largo de mi residencia médica y haberme brindado el apoyo para

desarrollarme profesionalmente y seguir cultivando mis valores.



Dedicatoria

A mis padres Xochitl y Francisco quienes con su amor, paciencia y esfuerzo me
han permitido llegar a cumplir hoy un suefio mas, gracias por inculcar en mi el

ejemplo de esfuerzo y valentia, de no temer las adversidades porque Dios esta

conmigo siempre.






INDICE

INTRODUGCCION ... .ottt sttt st s b e b s et 1
MATERIAL Y METODOS ...ttt s s s s s 21
RESULTADOS ...ttt sttt st e e bbb et b e sre e e nn s nenes 31
DISCUSION. ..ottt st s st h e bt st e e sb e b e s b ese e b sre e e e aneeanenes 45
CONCLUSIONES......cee ettt s e sa e s r e sr e s nesr e esee e 47
RECOMENDACIONES ...ttt s e st ene e 49

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt et 50



RESUMEN

Objetivo General: Identificar el riesgo de suicidio en médicos de la secretaria
de salud de la Ciudad de México, mediante la aplicacion del cuestionario BDI-II

1996.

Material y métodos: Tipo de estudio descriptivo, transversal y prospectivo , se
proporciond informacion acerca del suicidio a médicos de Hospitales de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, posteriormente se aplico el

cuestionario BDI-II para identificar factores de riesgo para depresion y suicidio.

Resultados: Se obtuvo una muestra por censo de 54 participantes en donde
50% fueron mujeres y 50% hombres, 30.04% estudiantes de medicina, 31.48%
médicos residentes, 25.93% meédicos adscritos y 5.56% médicos internos de
pregrado. Los resultados de la escala para depresion y suicidio son: 85.19%
dentro de la categoria minimo,7.41% leve, 3.70% moderado,3.70% severo.
Existe una asociacion entre el sexo femenino y un mayor puntaje en la escala
BDI-II presentando mayor incremento en llanto, aislamiento y diminucion de

libido.

Conclusiones: En la escala BDI-II al interrogar directamente la ideacién suicida
no se encontrd una puntuacion estadisticamente significativa, sin embargo, si
existen puntuaciones significativas para depresion, el cual es uno de los

factores que influyen en la ideacion suicida Yy suicidio.

Palabras claves: Médico Residente, prevencién, suicidio.






INTRODUCCION

El término suicidio fue hecho por el Abate Francois Desfontaines en 1735: El

gue se mata por sus propios deseos comete suicidio.

Las diversas culturas que han poblado el planeta han considerado el suicidio de
distinta manera: Los galios consideraron el suicidio razonable si era por vejez,
por muerte de los esposos, del jefe, o por enfermedad grave o dolorosa. De
igual manera para Celtas, hispanos, vikingos y nordicos, la vejez y la
enfermedad eran causas razonables. En pueblos germanicos (visigodos), el
suicidio buscaba evitar la muerte vergonzosa. Lo que era loable y bien visto. En
China (1800 a.C.) se llevaba al cabo por lealtad, en Japdn era un acto
ceremonial, por expiacién o por derrota, en la india por motivos religiosos, asi
como por el fallecimiento de los esposos, como en Egipto en donde sepultaban
a las esposas de los faraones con ellos. Las tribus africanas consideraban
maligno el contacto fisico con el cuerpo del suicida, incluso se quemaban la
casa y el arbol donde se habia ahorcado; el suicidio reflejaba la ira de los
antepasados y se consideraba asociado a la brujeria; el cuerpo se enterraba sin

los ritos habituales.t

En los tiempos de los antiguos cristianos este fendmeno era raro porque se
atentaba contra el quinto mandamiento. En la Biblia aparecen ocho referencias
sobre el suicidio: tres de guerreros para no entregarse al enemigo, dos en

defensa de la patria, uno al ser herido por una mujer y dos por decepcion



(Ajitéfel y Judas). Existe la referencia a dos hechos colectivos, uno de 40
personas en un subterraneo de Jerusalén y el suicidio de la fortaleza sitiada en

Masada.

En Grecia y Roma las referencias al suicidio son innumerables y por diversos
motivos: por conducta heroica y patridtica, por vinculos societarios y solidarios,,

por fanatismo, por locura, por decreto (Sécrates) y el asistido por el senado.

Durante la antigiiedad clésica el suicidio del enfermo con enfermedad incurable
por necesidad, fue una alternativa razonable; en Roma soOlo se penaba el
considerado suicidio irracional, prevalecia la idea de que no era capaz de cuidar
de si mismo, tampoco cuidaria de los demas, por lo que se despreciaba aquel
por causa aparente. Se consideraba que el enfermo terminal que se suicidaba

tenia motivos suficientes. Se aceptaba por el dolor que padecian.

La filosofia de los estoicos, pitagéricos, platonicos, aristotélicos y epicureos
tuvieron gran influencia sobre el concepto romano del suicidio como liberacién
de un sufrimiento insoportable. Para los romanos y los griegos, morir de manera
decente, racionalmente y al mismo tiempo con dignidad, era muy importante.
Aristoteles lo consideraba una injusticia si no era autorizado por el Estado: “

Entonces eran rehusaos los honores de la sepultura normal y la mano derecha

era cortada y apartada del cuerpo”.t

En los primeros tiempos republicanos, Traquino el Soberbio ordend poner en

cruz los cadaveres de los suicidas y abandonarlos como presas de animales de



carrofla para combatir una epidemia de suicidios. No darles sepultura era
habitual. Para Séneca, “era un acto enérgico, por el que tomamos posesion de
nosotros mismos y nos libramos de inevitables servidumbres”, y celebré el
suicidio de su amigo Catéon como “el triunfo de la voluntad humana sobre las

cosas’.

El neoplatonismo, la filosofia de la felicidad mas influyente de la antigiiedad
clasica, consideraba que el hombre no debia abandonar voluntariamente el
lugar asignado por Dios. El suicidio afectaba al alma de manera negativa
después de la muerte. San Agustin (354-430 d.C.) lo describi6 como *
detestable y abominable perversidad”, afirmaba que Dios otorgaba la vida y los

sufrimientos, y que se tenian que soportar. De igual modo el islamismo lo

condena en tal forma que lo considera un hecho mas grave que el homicidio.

Edad Media.

Durante esta época el suicidio es penado con rigidez por las leyes religiosas.

El Concilio de Arlés (452) lo declaré como un crimen. El Concilio de Braga (563)
lo sancioné penalmente al dictaminar que el suicida no fuera honrado con
ninguna conmemoracion en la liturgia, excluido del campo Santo. Lo mismo
sucedid en el Concilio de Auxerre (578). Sus cuerpos eran trasladados con
escarnio, enterrados en las encrucijadas de los caminos (Carrefour), sus

memorias difamadas y sus bienes confiscados.

Renacimiento.



El suicidio es variable, aumenta y disminuye segun el periodo, y es mas notable
durante el romanticismo (llamado el mal del siglo); persisten las sanciones

religiosas.

Contemporaneo: Varios hechos se esgrimen como elementos importantes que
favorecen la actitud suicida: salud psicoldgica quebrantada, superioridad de lo
material sobre lo espiritual, ambicion desmesurada del hombre por el poder,
frialdad del cientificismo tecnoldgico, estrés de la vida, vejez desprotegida e
institucionalizada, disolucion familiar, pérdida de vinculos, falta de valores
morales, masificacion, soledad del hombre y pérdida de papeles, baja tolerancia

a la frustracion.

Por otro lado en la cultura cristiana, el Catecismo de la iglesia Catdlica (1992)
sefala que “la iglesia ora por las personas que han atentado contra su vida”,
asumiendo una actitud pastoral y considerando la estabilidad mental y

psicol6gica del suicida y las consecuencias sobre su familia.!
El suicidio en el México prehispanico

Antes de la conquista el suicidio era considerado un auto sacrificio y se
consideraba a los que lo hacian como valientes a esta practica se le
denominaba Nenamictiliztli, Para los mayas y nahuas, el suicidio era como
imitar a sus dioses, era la mejor manera de honrarlos que haciendo los mismos
sacrificios que ellos para poder conformar el mundo (creacion del sol y la luna,

auto sacrificio de nanahuatzin y Tecuciztécatl).



Los que se suicidaban iban directamente a Cincalco o la Casa del Maiz, para
ingresar sin problemas se deberia haber ahorcado posiblemente para imitar a la
Diosa Ixtab quién habitaba en Cincalco. Los nativos de Atlauhpulco bailaron en
un ritual a Huitzilopochtli y después se lanzaron a una hoguera en suicidio
colectivo se cree que para emular a Chimalpdpoca, los toltecas también
practicaban suicidios colectivos para ofrendar a diversos dioses, ellos se
arrojaban a una barranca, podia ser individual, clavandose una daga,
lanzandose de alguna piramide o tomando veneno esta Ultima era una forma

humillante de entregar su vida.?

El ahorcamiento (la forma del suicidio por excelencia) se relacionaba con la
fertilidad, la germinacién y el crecimiento. Sefiales de una buena cosecha de
maiz, aparejada con el desarrollo de las comunidades y familias. En este
contexto se sitla la historia de la diosa maya que le diera nombre y sentido al
mito: Ixtab. Su nombre significa “la de la cuerda” debido a que se quitd la vida
colgada de las puertas del cielo con una soga. Se le relacionaba con la vida

futura que iba mas alla de la terrenalidad y donde moraban los muertos. ?
El suicidio en la época Virreinal.

Para los cristianos el suicidio era anatema, debido a que su vida no les
pertenecia, los cristianos no estaban en libertad de tomar su propia vida; eran
los custodios de su propia alma, que también tenia una mision terrenal,

promover el mensaje cristiano a traveés de la palabra y los hechos, una mision



gque en si misma era un legado mundano trascendental, tanto con un

componente material como con uno espiritual.

La preocupaciéon de los sacerdotes por el suicidio entre los nativos,
particularmente en las zonas donde esa practica era notable, fue un
reconocimiento tacito de la importancia de dominar la muerte de los indigenas.
Asi, Pérez de Ribas analiza la lucha de sus hermanos jesuitas por incrementar

la dificultad del suicidio entre los pobladores.

Enfrentada a la muerte como un escape a los términos que proponia para la
vida, la Iglesia puso en juego tanto sus poderes de persuasién como su poder
politico para arrebatar incluso la historia de los suicidios del mundo natural de
relaciones de los indigenas. Los clérigos actuaron resueltamente para obtener
el dominio total sobre el marco y la interpretacién publicos del suicidio y, hacia
mediados del siglo XVII, ya habian logrado moldear las actitudes populares.

Esto es lo que se puede demostrar en el caso de la ciudad de México.!

El suicidio es un grave problema de salud publica que constituye una de las
causas de muerte no natural mas frecuentes en el mundo.? Se estima que en
los dltimos 45 afios la prevalencia del suicidio se ha incrementado en 60% por
lo que es la décima causa de muerte a nivel mundial y una de las tres causas

de muerte en personas de 15 a 44 afios.!

Europa tiene una tasa elevada de suicidios, pero hay diferencias entre los

distintos paises de la region: Finlandia, Hungria, paises balticos, Rusia y



Bielorusia engloban las tasas de suicidio mas altas del mundo con 40 suicidios
por 100 000 habitantes; en paises del sur de Europa como ltalia, Espafia y
Grecia poseen tasas bajas de suicidio, en Espafia se ha incrementado esta tasa

a1l.3% en 2012.1

Los comportamientos suicidas son un fenbmeno complejo en donde intervienen

varios factores como: biologicos, clinicos, psicologicos y sociales.

El suicidio se relaciona con el modelo de sociedad en el que un individuo vive,
factores estresantes y alteraciones en el entorno. Hay reportes que indican que
vivir en un entorno con adecuadas condiciones de vida y sin dificultades
econdmicas disminuye el riesgo de suicidio, personas divorciadas tienen mayor
riesgo de suicidio, ser una persona con creencias religiosas es generalmente,
un factor protector de suicidio proporcional al grado de religiosidad del

individuo.!

Las personas con actos suicidas tienen pensamientos de muerte o ideacion
suicida. La progresion del pensamiento al hecho representa la transicion de una
sintomatologia leve a una mas grave, ésta sintomatologia se considera
prodromica y un factor de riesgo para intentos suicidas o un factor de riesgo

para un suicidio consumado.

Los antecedentes o presencia de enfermedad mental en las personas es el
mayor factor de riesgo de suicidio en la poblacién general, los trastornos de

humor, de control de impulsos, el abuso del alcohol y sustancias téxicas,



trastornos psicoticos y de personalidad conllevan el riesgo mas elevado de

suicidio y de conductas suicidas.!

Diversos estudios han mostrado tasas de suicidio en los profesionales
sanitarios mayores que en la poblacion general y que en otras profesiones.
También se han visto tasas mayores en relacidbn con especialidad, siendo

mayores en anestesioélogos y psiquiatras. 151,

En la tradicion metafisica y en el pensamiento personalista contemporaneo
significa la indole de Unico e irrepetible, propia de cada ser humano en si
mismo. Toda persona es un ser dotado de dignidad porque es sujeto de su
propio existir y de su obrar y no un ejemplar de una especie — como si fuera un
fragmento de un todo — el concepto “persona” es universal que se realiza en
cada individuo de la especie humana en virtud de su propio ser. Ser persona

significa ser “alguien” y no un “algo”.

Dignidad expresa el maximo valor que se puede predicar de un ente. Y por
valor la realidad ideal por cuya participacion las cosas adquieren cualidades que
las hacen estimables. La vida se encuentra en la cima del proceso evolutivo del
universo, se puede afirmar que encierra la maxima valia. Es decir que tiene més

valor un ser vivo que un inerte.

De todas las formas en que la vida se manifiesta, la humana es, entre todas las
especies, la que ostenta el supremo valor, porque ninguna otra especie la

supera. El hombre es mas valioso que ningun otro ser vivo, ademas su esencia



se encuentra desvinculada del determinismo de lo organico; supera la
casualidad biologica; se rige por leyes que le son propias y participa de una
dimensién superior: el mundo del espiritu. Solo del hombre se puede decir, que

posee dignidad porque es el ser mas perfecto porque es un ser personal.’

No es posible definir a la persona, solamente hay aproximaciones, la persona
no es un objeto. “ el hombre no es racionalmente explicable porque es mucho
mas que mera razén instrumental.” Una definicion limitaria el analisis de lo

humano. Pero si se puede describir a la persona de acuerdo al personalismo.
Las caracteristicas de la persona son:

1.- Substancialidad-subsistencia: La persona es un ser con una densidad
existencial tan fuerte que permanece en si misma a través de los cambio, posee

una dimensién eterna. (Subsistencia del ser personal).

2.- Intimidad-subijetividad: Lo que permanece en los cambios de la persona no
es una “cosa’”, sino un “quién”, un “alguien”. La persona se concibe como un ser

auténomo, consciente de si e independiente. “ Se posee a si mismo.

3.- Ser corporal, espacial y temporal: La persona posee una dimension material
y corporal, fisico y determinado, no es un ser puramente espiritual sino

localizado y herido por el tiempo.

La persona se mueve en un espacio fisico y geografico, casa, ciudad, pais etc.
La persona no es un ser estatico, sino en constante evolucion (crecimiento),

tiene un tiempo de vida limitado que lo hace dindmico y proyectivo.®



4.- Apertura y definicidbn: No es un ser cerrado en si mismo, sino abierto que
necesita trascenderse y salir de si para desarrollarse con plenitud, posee
facultades espirituales: la afectividad, la inteligencia y la libertad, se relaciona

con las cosas, las personas y Dios.

La persona es cerrada y abierta cerrada por la inmanencia de su pasado en su

presente y abierta porque su presente se abre al futuro.

Hombre y Mujer: Hay personas humanas masculinas o personas humanas
femeninas que aportan diversidad, misterio y complementariedad. Son distintos
en sus manifestaciones concretas: La corporalidad, sensibilidad, psicologia,

inteligencia y afectividad.’
Trastorno de comportamiento suicida (DSM5)
Criterios propuestos:

A. El individuo ha realizado un intento de suicidio en los ultimos 24 meses.
Nota: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos
iniciada por el propio individuo, quién en el momento de iniciarlos espera
que el conjunto de acciones llevara a su propia muerte. El “momento de
inicio” es el momento en el que tuvo lugar un comportamiento en el que
se aplico el método de suicidio.

B. El acto no cumple criterios para la autolesion no suicida, es decir, no

conlleva una autolesion dirigida a la superficie corporal que se realiza
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para aliviar un sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un
estado de animo positivo.

C. El diagnostico no se aplica a la ideacion suicida o a los actos
preparatorios.

D. El acto no se inicio durante un delirium o un estado de confusion.

E. El acto no se llevo a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.
Especificar si:
Actual: No han transcurrido mas de 12 meses desde el ultimo intento.
En remision inicial: Han transcurrido 12-24 meses desde el dltimo intento.

El comportamiento suicida puede aparecer en cualquier momento de la vida,
raramente se ve en nifios menores de cinco afios. Aproximadamente 25 — 30%

de las personas que intentan suicidarse haran mas intentos en el futuro.
COMORSBILIDAD:

El comportamiento suicida puede aparecer en el contexto de varios trastornos
mentales, como en el bipolar, depresion mayor, esquizofrenia, trastorno
esquizo-afectivo, trastornos de ansiedad ( en especial trastornos de panico de
contenido catastrofico y los flashbacks de TEPT), los trastornos por consumo de
sustancia (trastornos por consumo de alcohol), trastornos de personalidad
limite, trastornos de la personalidad antisocial, trastornos de conducta
alimentaria y trastornos de adaptacién. Es raro que aparezca en individuos sin

patologia perceptible, salvo que se realice debido a una afecciébn médica 12
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dolorosa con la intencién de llamar la atencion sobre su martirio por motivos
politicos o religiosos o en las parejas que realizan un pacto de suicidio, estando
ambos casos excluidos de este diagndstico, o cuando terceros informantes

quieren ocultar la naturaleza del comportamiento.

IDEAS SUICIDAS (ideacion suicida):

Pensamientos sobre autolesiones, con la consideracion deliberada o la

planificacion de las posibles técnicas para causar la propia muerte.

SINTOMAS:

Los sintomas que advierten sobre el suicidio o los pensamientos suicidas

incluyen lo siguiente:

- Hablar acerca del suicidio, por ejemplo, con dichos como “me voy a suicidar”,

“desearia estar muerto”. O “desearia no haber nacido”.

- Obtener los medios para quitarse la vida, por ejemplo, al comprar un arma o

almacenar pastillas.

- Aislarse de la sociedad y querer estar solo.

-Tener cambios de humor, como euforia un dia y desazon profunda al dia

siguiente.

- Preocuparse por la muerte, por morir o por la violencia.

- Sentirse atrapado o sin esperanzas a causa de alguna situacién

12



- Aumentar el consumo de drogas o bebidas alcohdlicas.
- Cambiar la rutina normal, incluidos los patrones de alimentacion y suefio

- Hacer actividades arriesgadas o autodestructivas, como consumir drogas o

manejar de manera negligente.

- Regalar las pertenencias o poner los asuntos personales en orden cuando no

hay otra explicacion légica para hacerlo.
- Despedirse de las personas como si no se las fuera a ver de nuevo.

- Manifestar cambios de personalidad o sentirse extremadamente ansioso o
agitado, en especial cuando se tienen algunos de los signos de advertencia

gue se mencionaron con anterioridad.
Los pensamientos suicidas no desaparecen por si solos.

Tridngulo letal de Schneidman.* Sintomas caracteristicos que acompafan a la

persona cuando estd a punto de cometer suicidio:

a) Pérdida de valor ante si mismo

b) Agitacion extrema en la cual la persona se encuentra muy presionada y
no discierne claramente, las decisiones intelectuales se transforman en
decisiones impulsivas de orden afectivo

c) Vision en tanel (no se ve otra cosa que la muerte como salida) o
limitacion en las posibilidades intelectuales que determinan que el sujeto

no pueda discernir serenamente mas alla de la situacion inmediata.
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Los Estados del Proceso Suicida
Se identifican tres estados:

Primer estado. Fase sintomatica disforica (malestar), surge la primera idea de

suicidio, si bien la reaccion inicial es de oposicion.

Segundo estado. La idea va tomando cuerpo. No se ve otra salida; 40% lo

comunica al médico, psicologo o sacerdote y 80% a familiares y conocidos.

Tercer estado: Tranquilidad y calma antes de la tormenta. Ya esta decidido el

cémo, el cuando y el dénde.?
Creencias erréneas acerca del suicidio

1.- La persona que amenaza con hacerlo en realidad no lo va a hacer y quien

desea seriamente hacerlo no avisa.

2.- La familia siempre es capaz de evitarlo
3.- La persona histérica no se suicida

4.- Este es un problema sélo de viejos

5.- Hablar del suicidio con la persona que ha pensado o intentado hacerlo

induce al acto.
6.- Solo los locos o raros lo llevan a cabo
7.- Cuando alguien planea hacerlo, nada ni nadie puede detenerlo

8.- La pobreza es el mayor desencadenante del mismo

14



9.- La gente que intenta suicidarse realmente quiere morirse, antes o despues.
10.- Sdlo lo hacen los cobardes (o los valientes).

11.- Todos escriben cartas antes del hecho ( sélo uno de cada seis suicidas

deja una carta a los seres queridos).'*

ESTRATEGIAS DE PREVENCION:

a) Desmitificacion del suicidio y la conducta suicida (mejorar su
comprensién y conocimiento).

b) Tratamiento eficaz de los trastornos mentales

c) Diagnostico precoz del espectro impulsivo.

d) Control ambiental de los factores de riesgo (abuso de alcohol o de
sustancias).

e) Evaluacién precoz y simulacros en situaciones limite.

f) Mejora de la comunicacion familiar y organizacional.'3

ESCALA DE BECK
Beck Depression Inventory (BDI).

Es una escala de autoevaluacion que valora fundamentalmente los sintomas
clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion.
Es la que mayor porcentaje de sintomas cognitivos presenta, destacando

ademas la ausencia de sintomas motores y de ansiedad.? Se utiliza
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habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. La version original
de 1961 consta de 21 items, posteriormente se publicaron dos revisiones, la
BDI-IA en 1979 y la BDI-Il en 1996. Esta escala fue adaptada y validada al

castellano en 1975.8

La version original se basa en las descripciones del paciente sobre diferentes
items: animo, pesimismo, sensacion de fracaso, insatisfaccion, -culpa,
irritabilidad, ideas suicidas, llanto, aislamiento social, indecision, cambios en el
aspecto fisico, dificultad en el trabajo, insomnio, fatigabilidad, pérdida de
apetito, pérdida de peso, preocupaciéon somatica pérdida de la libido. En la
version Il se reemplazan la valoracién del aspecto fisico, la pérdida de peso, la
preocupacion somatica y la dificultad para trabajar por agitacion, dificultad de
concentracion, pérdida de energia y sentimientos de inutilidad. En la mayoria de

ensayos clinicos incluidos en la guia NICE se emplea la primera version.

Cada item se valora de 0 a 3, siendo la puntuacién total de 63 puntos. No existe
un consenso sobre los puntos de corte, por lo que se emplean distintos puntos
de corte recomendados por la Asociacién Psiquiatrica Americana y son los

siguientes: °
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Ausente o0 Leve Moderada Grave
minima
BDI-II 0-13 14-19 20-28 29-63
APA 2000 0-9 10-16 17-29 30-63
Version de 13 0-4 5-7 8-15 >15

Suicidio en personal de salud en México

En México el suicidio es considerado como un problema de Salud Publica. La
OMS realizé un estudio donde reporté que en paises con poblacion superior a
100 000 000 de habitantes como México tiene el porcentaje mas alto de
incremento con 61.9% periodo 81/93/93-95, le siguen en orden descendente la

India, Brasil, y la Federacion Rusa.

De acuerdo con las dltimas estadisticas reportadas por el INEGI (2017) en
México se reportaron 6,559 suicidios consumados de los cuales 5,323
fueron hombres y 1,233 mujeres. Los estados con mayor nimero de casos
reportados fueron Jalisco con 658 , Estado de México 570 y Guanajuato 494,
por el contrario los que presentaron menor nimero de casos reportados fueron

Tlaxcala con 55, Colima 46 y Baja California Sur con 47.
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Las carreras de Psicologia, Medicina, Ciencias de la Nutricion y Derecho
pudieran tener mas prevalencia de ideacion suicida superiores a la poblacion

General o0 a otras Carreras.

El estrés es una condicion presente en la formacion médica de posgrado y es

mas comun en las especialidades quirargicas.

Esta condicion depende de la personalidad, ya que ésta influye en la forma en
gue se perciben y manejan los eventos estresores, lo que puede conllevar a

incrementar la propension a trastornos mentales en general.

Aunado al estrés, el tipo de personalidad y algunas otras caracteristicas
sociodemogréaficas como el género, el estado civil, las condiciones del
entrenamiento y el tipo de especialidad son factores que intervienen en el
desarrollo de sintomatologia psiquiatrica en los residentes de diferentes

especialidades.’

En el periodo de formacién de posgrado o residencia existe un incremento de
estrés en el entrenamiento médico, debido al contacto directo con el paciente y
familiares, asi como a la responsabilidad con el enfermo y a la cantidad de
informacion que el estudiante debe manejar para adquirir los conocimientos de
la especialidad. Ademas, en esta época suceden diversos acontecimientos
vitales para el residente que aumentan sus niveles de estrés, como cambio de

domicilio o lugar de residencia, lejania del ambiente familiar y social, formacién
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de pareja e hijos, dificultades econdmicas e incertidumbre acerca del futuro,

entre otras.1®

La prevalencia de sintomatologia psiquiatrica en residentes es similar a la
poblacidon general; sin embargo, estan presentes otras alteraciones psicologicas
sobre todo en el primer afio de formacion. Las alteraciones mas comunes
durante esta etapa de formacion son: cansancio fisico, hostilidad, ansiedad y
trastornos depresivos. Algunos autores sefialan como periodos criticos el primer
semestre de la residencia, mientras que otros aseguran que existe una alta

prevalencia de trastornos depresivos y ansiosos durante todo el primer afio.

La depresion esta ligada al tipo de entrenamiento, al afio que esté cursando en
la especialidad, asi como a otras caracteristicas de afrontamiento y de
condicidn social; un factor que interviene en la problemética emocional comun

es la limitacién del tiempo para las relaciones sociales.

Los residentes, en general, pueden abandonar la residencia por trastornos
emocionales y presentan una alta tasa de “suicidabilidad”. La oftalmologia y
anestesiologia tienen tasas mayores de suicidio (60/10,000); en cirujanos,
pediatras, radidlogos y patdlogos, se presentan las mas bajas tasas

(10/10,000).

La privacion del suefio, propia de la practica clinica en estos médicos, tiene
repercusiones en el estado de salud, como problemas cognitivos, afecto

inapropiado, irritabilidad, disminucion del estado animico, déficit en la memoria
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reciente, despersonalizacion e ideas de referencia. Por otro lado, se ha
encontrado que los residentes de psiquiatria en particular, tienen una alta

incidencia de depresion.!®

El desarrollo de signos y sintomas mentales en los residentes interfieren con su
capacidad de concentracion, aprendizaje y en las habilidades clinicas, lo que

conlleva un riesgo en la calidad de atencion de los pacientes.
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Material y métodos

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal y prospectivo. Se proporcioné
informacion para sensibilizar acerca del suicidio a médicos de Hospitales de
la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, posteriormente se aplicé el
cuestionario de Beck para identificar factores de riesgo para depresion y
suicidio.

Se utilizd el cuestionario de Beck BDI-Il (1996) para determinar el grado de
depresion que presenta el personal de salud que acepto participar en el estudio.
Posteriormente se recabaron los resultados en una matriz de Excel , para ser
procesados mediante el programa estadistico minitab 18 y mitab inc,17 y asi

poder ser interpretados.
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Variables

VARIABL | TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACIO
E OPERACIONAL MEDICION N
Estado Control Condicion de una | Cualitativa Soltero.
civil persona segun el nominal Casado.
registro civil en Viudo,
funcién de si tiene o divorciado
no pareja y su
situacion legal
respecto a esto
Religion Control Conjunto de Cualitativa Catolico
creencias nominal -
L Cristiano
religiosas, de
normas de Ninguna
comportamiento
gue son propias de Otro
un determinado
grupo humano y
con las que el
hombre reconoce
una relacion con la
divinidad
Sexo Control Es el conjunto de Cualitativa Masculino o
caracteristicas dicotdmica Femenino

fisicas, biologicas,
anatomicas y
fisiolégicas de los
seres humanos, que
los definen como
hombre o muijer. El
sexo viene
determinado por la
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naturaleza, es una
construccién
natural, con la que
se nace

Edad

Control

Tiempo transcurrido
desde el momento
del nacimiento
hasta la fecha del
estudio.

Cuantitativa
continua

ARosS

Tabaquis
mo

Independi
ente

Intoxicacion aguda
0 cronica producida
por el consumo
abusivo de tabaco.

Cualitativa
dicotdmica

Siono

Alcoholism
o]

independi
ente

Consumo abusivo
de bebidas
alcohdlicas y por la
adiccién que crea
este habito.

Cualitativa
dicotdmica

Siono

Toxicoma
nias

Independi
ente

Habito de consumir
drogas, del que no
se puede prescindir
o resulta muy dificil
hacerlo por razones
de dependencia
psicologica o
incluso fisiolégica

Cualitativa
dicotémica

Siono

Escala de
Beck

Independi
ente

Cuestionario auto
administrado que
consta de 21

Cualitativa
ordinaria

Cuestionario
Beck

Ausente o
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preguntas de minima
respuesta multiple,

para medir la 0-7
severidad de Leve 8-15
depresion
Moderado 16-
25
Grave 26-63

PROGRAMA ESTADISTICO: Minitab 18, Minitab inc, 2017.
RIESGO ETICO: Riesgo menor al minimo

ANALISIS ESTADISTICO: Medidas de tendencias central, conteo simple,
medina, moda, desviacién estandar, minimo, maximo, primer cuartil, tercer

cuartil, indice intercuartilico

CUESTIONARIO DE BECK?®

Instrucciones: Las siguientes preguntas que se realizan son para determinar factores de riesgo
suicida. Agradecemos infinitamente que se responda con sinceridad asi como la participacion
para realizar el cuestionario.

Lea atentamente y responda las preguntas abiertas, posteriormente marque con una X dentro
del paréntesis la respuesta que mejor responda a la pregunta segun su criterio. (Una respuesta
por cada pregunta del cuestionario de Beck).

Folio:

Nombre: (iniciales)
Estado Civil:
Religidn:

Numero de Hijos
Sexo:

Edad:
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Tabaquismo Si( ) ¢Cuantos cigarros fuma al dia? No ()
Alcoholismo Si ( ) éCada cuando ingiere alcohol? No ()
Consume Sustancias ilicitas: Si ( ) éCuales) No ()
Consume medicamentos para dormir o para no estar nervioso:

Si () ¢Cudles? No ()

1.- Estado de animo
0( ) No estoy triste
1( ) Siento desgana de vivir. Estoy triste.
2 ( ) Siento siempre desgana de vivir. Estoy siempre triste y no lo puedo remediar
2 ( ) Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho

3 ( ) Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no lo puedo soportar mas.

2.- Pesimismo

0 ( ) No soy demasiado pesimista ni me siento muy desanimado con respecto a mi futuro

1( ) Me siento desanimado por lo que se refiere a mi futuro
2 ( ) Creo que no debo esperar ya nada

2 ( ) Creo que jamas me liberaré de mis penas y preocupaciones

3( )Tengo laimpresidn de que mi futuro es desesperado y que no mejorara mi situacion.

3.- Sentimientos de fracaso

0 ( ) Notengo la sensacion de haber fracasado

1( ) Tengo la sensacion de haber fracasado mas que otras personas
2 ( ) Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena

2 ( ) Si pienso en mivida, veo que no he tenido mas que fracasos
3( ) Creo que he fracasado por completo

4.- Insatisfaccion
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0 ( ) No estoy particularmente descontento

1( ) Casi siempre me siento aburrido

1( ) No hay nada que me alegre como me alegraba antes

2 ( ) No hay nada en absoluto que me proporcione una satisfaccion

3 ( ) Estoy descontento de todo.

5.- Sentimientos de culpa

0 ( ) No me siento particularmente culpable

1( ) Siento muchas veces que hago las cosas mal y que no valgo nada.
2 ( ) Mesiento culpable

2 () Ahora tengo constantemente la sensacidon de que hago las cosas mal y de que no valgo
nada.

3 ( ) Considero que soy muy malo, que hago todo muy mal y que no valgo absolutamente
nada.

6.- Sentimientos de castigo

0 ( ) Notengo laimpresion de merecer un castigo
1( ) Creo que me podria pasar algo malo

2 ( ) Tengo laimpresidn de que ahora o muy pronto, voy a ser castigado.
3 ( ) Creo que merezco ser castigado

3 ( ) quiero ser castigado

7. Odio a si mismo

0 ( ) No estoy descontento de mi mismo

1( ) Estoy descontento de mi mismo

1( ) No me gusto a mi mismo

2 ( ) No me puedo soportar a mi mismo

3( )Me odio

8. Autoacusacion

26



0 ( ) Notengo laimpresion de ser peor que los demas

1( ) Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos

2 ( ) Me hago reproches por todo lo que no sale bien

2 ( ) Tengo la impresién de que mis defectos son muchos y muy grandes.
9. Impulsos Suicidas

0 ( ) No pienso, ni se me ocurre quitarme la vida

1( ) Avecesse me ocurre que podria quitarme la vida, pero no lo haré

2 ( ) Pienso que seria posible que me muriese

2 ( ) He planteado como podria suicidarme

2 ( ) Creo que seria mejor para mi familia que yo muriese

3 ( ) Sipudiese me suicidaria.

10. Periodos de llanto

0( ) Nolloro mas de lo corriente

1( ) Lloro con frecuencia, mas de lo corriente

2 ( ) Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo
3 ( ) Ahoraya no puedo llorar, aunque quisiera, como lo hacia antes.
11. Irritabilidad

0 ( ) No me siento mas irritado que de costumbre

1( ) Me enfado o me irrito con mas facilidad que antes

2 ( ) Estoy constantemente irritado

3 ( ) Ahora no me irritan siquiera las cosas que antes me enfadaban
12. Aislamiento social

0( ) No he perdido el interés por los demas

1( ) Meintereso por los demas menos que antes
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2 ( ) He perdido casi por completo el interés hacia los demds y siento poca simpatia por otras
personas.

3 ( ) Los demas no me interesan nada y todo el mundo me es totalmente indiferente.
13.- Indecision

0( ) Tengo la misma facilidad que antes para tomar decisiones

1 ( ) Ahora me siento menos seguir de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones

2 ( ) Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

3 ( ) Ahora me siente completamente incapaz de tomar ninguna decisidn, sea lo que sea.
14. Imagen corporal

0 ( ) Notengo laimpresion de presentar peor aspecto que de costumbre

1( ) Temo que mi aspecto cause mala impresién o de parecer avejentado.

2 ( ) Tengo laimpresién de presentar cada vez peor aspecto

3( ) Tengo laimpresidn de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo

15. Capacidad laboral

0 ( ) Trabajo con la misma facilidad de siempre

1( ) Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar

2 ( ) Yano trabajo también como antes

3 ( ) Tengo que hacer un gran esfuerzo para realizar cualquier cosa

4 () Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo, por pequefio que sea
16. Trastornos del suefio

0 ( ) Duermo tan bien como de costumbre

1( ) Por la mafana me levanto mas cansado que de costumbre

2 ( ) Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a
dormir

3 ( ) Me despierto demasiado temprano por las mafianas y no puedo dormir mas de cinco
horas.

17. Cansancio
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0 ( ) No me canso mas que de costumbre

1( ) Me canso mas pronto que antes

2 ( ) Cualquier cosa que haga me casa

3 ( ) M e siento tan cansado que soy incapaz de hacer nada, por poco esfuerzo que me cueste.
18. Pérdida del apetito

0 ( ) Mi apetito no es peor que de costumbre

1 ( ) No tengo tanto apetito como antes

2 ( ) Tengo mucho menos apetito que antes

3 ( ) No tengo en absoluto ningun apetito

20. Hipocondria

0 ( ) Misalud no me preocupa mas que de costumbre

1( ) Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y mis malestares

2 () Mis molestias fisicas me molestan tanto que me resulta dificil pensar en cualquier otra
cosa.

3 ( ) No hago nada mas, en absoluto, que pensar en mis dolencias fisicas

21. Libido

0( ) No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por las cosas sexuales
1( ) Meintereso menos que antes por las cosas relativas al sexo

2 ( ) Me intereso ahora mucho menos que antes por todo lo que se refiere al sexo

3 ( ) He perdido miinterés por las cosas del sexo.

29



RESULTADOS

En el caso de la variable discreta sexo, se localizaron 27 femeninos y 27

masculinos, con un porcentaje correspondiente del 50% cada uno de ellos.

Se encontraron 20 estudiantes de medicina, 3 médicos internos de pregrado, 14
médicos adscritos y 17 médicos residentes los cuales representen el 37.04%,
5.56%, 25.93%, 31.48% respectivamente , en este caso los médicos internos
representaron menos del 10 % de la muestra total lo cual pudiera impedir una

adecuada interpretacion de los resultados.

Se muestra la distribucién dentro la grafica para la ocupacion. (Figura 1).

Grafica circular de Ocupacion

Categoria
[ Interno
[ ] Médico
[ Residente
[ Estudiante

I5.6%

FIGURA 1.

Escala BDI-Il 1996 cuestionario auto administrado
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En el caso de la variable estado civil tenemos que el 29.63% n=16 fueron
casados, el 62.96% n= 34 fueron solteros y solo el 7.41% es decir n= 4 de los

participantes se encuentran en union libre.

Se muestra la grafica correspondiente al estado civil de los participantes (figura

2).

Grafica circular de Estado civil

Categoria
[ ] Unién libre
7] Casado
[ Soltero

74%

—29.6%

FIGURA 2.

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado
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En el caso de la religion predomino la catolica con un 62.96% n= 32 , seguida
por ninguna religion expresada la cual represento un el 29.63% n= 16 y solo 4

de ellos es decir 7.41% refirieron ser cristianos.

La composicion correspondiente se muestra en la siguiente grafica (figura 3).

Grafica crcular de Religion

Categoria
[ Cristiana
[] Minguna
[ Catslic

FIGURA 3.

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado

Otro de los puntos a explorar dentro del estudio presente fue e | tabaquismo
gue se hizo como una respuesta dicotomica si 0 no, en este caso se encontro
que solo el 20% de los participantes n= 11 respondieron afirmativamente

mientras que 43 de ellos 79.63% refirieron no consumir tabaco.
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A la vez se decidi6 explorar la presencia de etilismo dentro de la muestra
seleccionada encontramos que 25 de los participantes 46.36% refieren no
consumir bebidas alcohdlicas mientras que 29 participantes que corresponde al
53.70% refieren si consumir bebidas etilicas. Se interrogo la frecuencia del
etilismo dentro del grupo de estudio. Se presentaron diversas opciones como
semanas, quincenal, mensual, ocasional, entendiendo como ocasional mayor a
un mes sin consumo de bebidas alcohdlicas en este caso el consumo
representd como se expreso anteriormente la mayoria. Se distribuyeron de la
siguiente manera 4 participantes refirieron un consumo de manera semanal, 8
de manera quincenal otros 8 de manera mensual y 9 de manera ocasional los
porcentajes respectivos fueron 7.41%, 14.81%, 14.81% y 16.67% el 46.30%

refirid no consumir bebidas alcohodlicas.

Se muestran las frecuencias de consumo de bebidas alcohdlicas en la grafica

circular (Figura 4).
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Grafica circular de Frecuencia (etilismo)

Categoria

1. Semanal
7.4% .
| ’ [ 2. Quincenal
[ ] 3. Mensual
[ 4. Ocasional
[ 5. No consume

FIGURA 4.

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado
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En relacion al inventario de la prueba de Beck aplicada de manera auto
administrada se obtuvieron los siguientes resultados el 85.19% es decir 46 de
los participantes obtuvieron calificaciones que se clasifican como minimas,
7.41% correspondiente a 4 participantes como leve un 3.70% moderado y el
3.70% restante grave. Se muestran los resultados en la grafica numero 5

(Figura 5).

BDI-1l 1996

3.70% 3.70%

® Minima
ulLeve

= Moderado
= Grave

FIGURA 5.

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado
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Otro punto a explorar fue si hubo un familiar o amigo con intento suicida el
72.2% es decir 39 participantes refirieron no tener ningun familiar o amigo con
intento suicida mientras que el porcentaje restante 27.78% correspondiente a
15 participantes si lo reportaron. Se observa también, que un 81.48% de los
participantes no reporto haber tenido familiares o amigos suicidas (suicidio
consumado) mientras g el 18.52% que corresponde a 10 participantes si
refirieron haber tenido un familiar o amigo con suicidio consumado lo cual esta
dentro de las caracteristicas del reporte y no se presenta ninguna caracteristica
gue nos hiciera pensar una omisién o manipulacion de los datos pos parte lo

los participantes.

La variable Edad (n=54) para la poblacion en general, la media se encuentra

30.96+10.43, (valores absolutos comprendidos entre 22-63).

La variable Namero de hijos (n=54), la media = 0.593+1.019, con un minimo=0

y un maximo =4,
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La variable Cigarros/dia (n=54), la media presenta 0.889+2.675, (valores
absolutos comprendidos entre 0-15) llama la atencion que la media puede
describir un consumo negativo, pero se puede explicar por el patron de

consumo de cigarrillos al dia.

Se llevo a cabo un estudio de ANOVA de un factor para comparar el efecto de
el puntaje del inventario de BDI-Il en la ocupacion y la edad, en el cual se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos F(3,

9.94425) = 46.49 con un valor p de 0.000.

Grafica de caja de Edad
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Escala BDI-Il 1996 cuestionario auto administrado
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Se llevo a cabo un estudio de ANOVA de un factor para comparar el estado
civil y la edad en el cual se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos F(2, 13.7456) = 14.64 con un valor p de 0.000.

Grafica de caja de Edad
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FIGURA 7.

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado
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Mediante un estudio de ANOVA de un factor se compar¢ el efecto de el puntaje
del inventario de BDI-Il en el item de llanto con en el sexo en el cual se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos F(1,

35.3352) = 5.64 con un valor p de 0.023.

Grafica de caja de Llanto
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Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado
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Se llevo a cabo un estudio de ANOVA de un factor para comparar el efecto de
el puntaje del inventario de BDI-II en el item aislamiento con en el sexo en el
cual se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

F(1, 49.6478) = 4.10 con un valor p de 0.048.

Grafica de caja de Aislamiento
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Mediante un estudio de ANOVA de un factor se compar6 el efecto de el
puntaje del inventario de BDI-Il en el item suefio en relacion a la ocupacion
en el cual se encontréo una diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos F(3, 9.16750) = 6.78 con un valor p de 0.011.

Grafica de caja de Sueiio
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Se llevo a cabo un estudio de ANOVA de un factor para comparar el efecto de
el puntaje del inventario de BDI-II en el item de cansancio con la frecuencia de
etilismo en el cual se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa

entre los grupos F(4, 13.4539) = 4.41 con un valor p de 0.017.

Grafica de caja de Cansancio
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Se llevo a cabo un estudio de ANOVA de un factor para comparar el efecto de
el puntaje del inventario de BDI-Il en el sexo en el cual se encontrd6 una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos F(1, 40.6162) = 6.88

con un valor p de 0.012.

Grafica de caja de Libido

2.0
15
3
. o] 10 KK
|
0.5
0.0
Feménino Maséulino

Sexo

Escala BDI-I1 1996 cuestionario auto administrado

43



DISCUSION

Se realizd el presente estudio con la intencion de detectar la incidencia de
depresion descrita por el inventario de depresion de Beck en su segunda
edicion (BDI-II), porque constituye uno de los elementos mas valiosos para la
deteccién, mediante la aplicacion autologa de una prueba psicolégica. Tiene
este la bondad de ser el que cubre la mayor parte de las definiciones de
depresion reconocidas por psiquiatras. Desde su insercion este inventario se ha
desempefiado de manera consistente. Por lo anteriormente expuesto se
decidi6 emplear este a pesar de que la poblacion objetivo pudiera manipular
y por ello crear mayor sesgo al ser administrada a personal de la salud, el cual
esta entrenado para reconocer las primeras manifestaciones de depresién, sin

embargo el personal de salud es dificil de diagnosticar.

Dentro de los resultados se encontré consistencia dentro de las respuestas,
poca variabilidad en algunos de los items salvo los descritos arriba, los cuales
si bien son pocos en algunos casos pudiera ser el motivo de que se clasifique

como leve o moderada de acuerdo al albarejo publicado por Beck en 1996.

Pese a que se encontraron valores atipicos extremos en algunos de los
estadisticos descriptivos todos ellos pudieron ser explicados del contexto de la
poblacién y en casos dudosos nos referimos a la fuente de los datos (encuestas

realizadas)
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En el caso de la edad y la ocupacion el estadistico empleado refuerza
Gnicamente la progresion de la vida del médico. Se encontré diferencia entre
los que tuvieron hijos y ocupacion siendo los meédicos  adscritos,
razonablemente los que tuvieron mayor numero de hijos probablemente por
mayor estabilidad econémica.

También se encontré que los casados tuvieron un mayor numero de hijos y en
el caso de item que explora el llanto se encontré que el sexo femenino tuvo
mayor variabilidad es decir que hubo una diferencia significativa en las
respuestas para llanto entre hombres y mujeres siendo mas altos los puntajes

para mujeres.

Igualmente hubo una diferencia estadistica significativa en cuanto al suefio en
los médicos internos, reportando un mayor puntaje, pero el tamafio de la

muestra podria impedir la correcta interpretacion de los resultados.

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al consumo
de alcohol vy el puntaje en el item de cansancio, siendo las personas que
consumen alcohol de manera semanal las que presentan una mayor

puntuacion.

En cuento a la comparacion entre la disminucion de la libido y el sexo se
encontré diferencia estadisticamente significativa, siendo el sexo femenino
quien presento un puntaje mayor en este item, es decir, una disminucion de la

libido mayor en relacion con el sexo masculino
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CONCLUSIONES

El estudio explora la incidencia de depresion presentada por los médicos en
diferentes niveles académicos, desde estudiantes de medicina, médicos
internos, médicos residentes y médicos adscritos. Encontrandose que si bien
los puntajes son bajos en su mayoria, se encuentran muy cerca de los valores
gue definen minimo y leve por lo que cualquier cambio en la dindmica familiar,
personal, laboral, o cualquiera de los puntos anteriormente mencionados
pudiera modificar su categoria pasando a leve o moderada debido a la
cercania de estas dos clases.

Aunque el personal de salud no presenta una mayor incidencia en cuanto a
trastornos psicoldgicos y/o psiquiatricos en comparacion con la poblacién en
general, los factores desencadenantes de depresion e ideacién suicida son
mayores, una de los principales desencadenantes es el estrés y son pocas las
herramientas con las que cuenta el personal de salud para el manejo de este.
Dentro de los resultados de este estudio podemos destacar es que en los
puntajes en cuestionario auto administrado BDI-Il se observé un incremento
en la puntuacion en mujeres, a partir de internado medico de pregrado, lo que
nos hace inferir que a partir de esta etapa de la formacion medica
incrementan las demandas en cuanto a exigencia y a la vez existen cambios de
la vida personal y dindmica familiar no Unicamente en la vida laboral y

académica lo que incrementa los niveles de estrés y un manejo inapropiado de
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este puede ser el factor desencadenando de trastornos psicologicos

preexistentes.
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RECOMENDACIONES

Dentro del programa de residencias médicas en la secretaria de salud no
existe un programa enfocado a la salud mental de los médicos residentes,
mediante este estudio se comprob6 que las demandas tanto fisicas como
psicologias para el personal de salud en formacion son factores de riesgo
para desencadenar trastornos psicoldgicos y/o psiquiatricos y de no llevarse
a cabo un manejo adecuado y multidisciplinario de estos, se puede llegar a

resultados fatidicos como es el suicidio .

Debe ser prioritario la creacién de un protocolo para la deteccién y atenciéon de
meédicos residentes con riesgo depresion, asi como la creacion de un programa

gue pueda brindar las herramientas necesarias para el manejo del estrés.

Se debe de canalizar a los servicios pertinentes a los participantes en los que
se detectd una puntuacion elevada dentro de la escala BDI-II calificados dentro
de las categorias moderado y severo, para determinar si existen factores de
riesgo de depresion y suicidio y de ser necesario, y si asi lo desean dar un
acompafiamiento para referirlos con los servicios pertinentes para su

tratamiento.
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