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RESUMEN

Panorama general: Diversos estudios han reportado una prevalencia alta de
estrés laboral en anestesidlogos, identificado diversos factores de riesgo, como la
relacion frecuente con pacientes en estado critico, desbalance entre exigencias
personales y las profesionales, aspectos legales, control de tiempo, entre otros.
Objetivos Se realizé un estudio transversal descriptivo cuyos objetivos eran
determinar la prevalencia de ansiedad y depresion en los médicos residentes de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, identificar posibles factores de riesgo y
comparar la prevalencia de ansiedad y depresion segin sexo y grado de
residencia. Métodos Para cumplir con los objetivos se evalué a todos los
residentes de anestesiologia grado | a IV que cumplieron los criterios de seleccién
durante el afio 2015. Se recolectd su informacion a través de una ficha técnica y a
través del test de Zung. Resultados La prevalencia de ansiedad moderada fue
24% y 16% severa; la prevalencia de depresion leve fue de 57.5% leve, 40%
moderada y 2.5% severa. No hubo variacion significativa de depresién o ansiedad
segln sexo. Se encontré asociacién estadisticamente significativa entre nivel de
residencia y grado de ansiedad (p < 0.001). Resultados Las variables estudiadas
se asociaron al grado de depresion. Conclusiones Se concluyé que la
prevalencia de depresion y de ansiedad fue alta en los residentes, afectando en
menor 0 mayor grado a cada uno de ellos, y podria asociarse a otras variables que
mostraron poca 0 ninguna variacion, como lo fueron presencia de agotamiento
laboral, extrafiar a seres queridos, presentar problemas gastrointestinales, vy

desproporcién entre horas laborales y horas de suefio.

Palabras clave: ansiedad, depresion, residentes.



I.  INTRODUCCION:
En los anestesiologos el estrés se enmarca en particularidades propias del tipo de
especialidad, su escenario laboral y su estilo de vida fuertemente condicionada por

aspectos legales®.

Esta realidad se ve reflejada en varias investigaciones reportando que el estrés laboral en
el anestesidlogo puede estar relacionado a numerosos aspectos de la compleja vida
laboral del anestesidlogo. Es asi que se lo relaciond a la falta de control de su tiempo en
el 83%, a interferencia con la vida familiar en el 75%, a aspectos medico legales en el
66%, a problemas de comunicacion en el 63% a problemas clinicos en el 61%*°. También
a sistema de trabajo en el 58%, a contactos con pacientes graves en el 28% y a
decisiones de emergencia en el 23% y a contacto con la muerte en el 13%"?, asi como a
problemas de la organizacién laboral en el 42%, a responsabilidades administrativas en el
41%, a conflictos en la esfera privada en el 35%, conflictos de relaciones laborales 25%,

conflictos extra laborales en el 23% y problematicas medico legales 2.8%°.

En el caso de residentes de anestesia lo relacionaron a enfrentarse a pacientes criticos o
a la muerte de pacientes, a la dificultad de balancear su vida personal y a las demandas

profesionales crecientes.

En 2010, Plata- Guarneros y cols ;) estudiaron a un grupo de 35 residentes, observaron
que la prevalencia de trastornos ansiosos o depresivos fue mayor en los menores que
cursaban el primer afio de residencia médica, en Anestesiologia y del sexo femenino. Las
principales causas de los trastornos fueron: horarios demandantes y jornadas de trabajo

extenuantes.

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres y la
prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente. La
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada a cabo en 2002 entre poblacion
urbana de 18 a 65 afios de edad, concluyé que los trastornos afectivos dentro de los que
se incluyen los trastornos depresivos, se ubican, respecto al resto de los trastornos
investigados, en tercer lugar en frecuencia para prevalencia de alguna vez en la vida
(9.1%), después de los trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de
sustancias (9.2%). Las exigencias desde el exterior, sobre todo de tipo laboral, constituye

el tipo de estrés crénico mas frecuente.



En 2012, Sepulveda y cols.2 obtuvieron 39.6% de prevalencia de depresion y 29.6% de
ansiedad entre residentes de Pediatria, presentdndose una coexistencia de ambas
patologias en 21.4%. Por su parte, en 2009, Waldman y cols.3 estudiaron a 106
residentes de cardiologia en Argentina y refirieron que cerca de la mitad presentd un
cuadro depresivo segun el inventario de Beck. En un estudio de 133 programas
académicos de anestesia en los EUA mostro una incidencia de abuso del 1% para
especialistas y de 1.6% para residentes ?' La incidencia en los residentes de anestesia
mostré que el 33.7% del total de médicos tratados en terapia por adiccion eran residentes
de anestesia, teniendo 7.4 veces mayor incidencia que residentes de otras

especialidades.®

En el presente estudio se evalud la prevalencia de ansiedad y depresion en los
residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt durante el afio 2015.
Ademas, se identificaron factores de riesgo asociados al grado de ansiedad y se

comparoé la ansiedad y depresién por sexo y nivel de residencia.

La mayoria de los residentes eran mujeres (tres cuartas partes), tenian hijos
(75%), referian consumir tres tiempos de comida (87.5%), y han tenido
padecimientos gastrointestinales (97.5%). Solo un 12.5% refiri6 antecedente de
alcohol o drogas. Todos refirieron extrafiar a sus seres queridos, estar agotados
por el trabajo y no presentar un problema actual de alcoholismo o drogadiccién.
También se observa la distribucion por residencia fue muy similar siendo una

menor frecuencia de estudiantes de residencia de tercer afio a 17.5%.

La realidad actual muestra a anestesidlogos trabajando largas horas en
ambientes estresantes, sin el descanso adecuado. Se concluyé de forma general
que, aunque solo se identifico la variable nivel de residencia como asociada
significativamente a ansiedad severa, otros eventos como una desproporcionada
razon de horas de trabajo/horas suefio, el agotamiento laboral expresado por
todos los residentes, la existencia de problemas gastrointestinales y el consumo
parcial de los tiempos de comida contribuyen a la alta prevalencia de ansiedad en

los residentes de anestesiologia del Hospital Roosevelt.



.  ANTECEDENTES:

Introduccioén

En la actualidad existe una preocupacion creciente en la comunidad de anestesiologia
internacional canalizada a través de WFSA y sus filiales en el mundo sobre los
potenciales riesgos para su salud que se asume por el ejercicio profesional de nuestra
especialidad y por el estilo de vida particular que desarrolla el anestesidlogo y su

interaccion con los aspectos de su vida cotidiana, familiar.

En la actualidad la clasificacion de los riesgos profesionales del anestesiodlogo se agrupa
en relacion a agentes o situaciones causales a las que esta expuesto en su ejercicio

profesional diario.

Mientras que en la poblaciébn médica la incidencia del estrés laboral es del 28%,; en los
anestesiologos la incidencia es notoriamente mas elevado siendo del orden del 50% g5 a
nivel europeo y del 59% 9 - 64% 10 - 96% a nivel latinoamericano.;

El impacto del estrés laboral sobre la salud produce un desgaste paulatino y permanente
de los sistemas biolégicos pudiendo provocar entre otras enfermedades fisicas, deterioro

psicoemocional, trastornos de la conducta y alteraciones intelectuales.

Destacamos que la depresion en anestesi6logos y residentes en Latinoamérica resulto

superior al de la poblacion general registrandose entre 11%, 31% hasta 40%.

Trastornos en la conducta como, alcoholismo fue del 44%, consumo de psicofarmacos del
16% y abuso de drogas del 1.7% asi como conductas agresivas u habito de consumo de

psicofarmacos.

Trastornos intelectuales como dificultad de concentracion, disminucion del estado de

alerta, trabajos de baja calidad y alteraciones de la performance clinica.

En los Ultimos afios ha llamado la atencion la mayor la incidencia que tendrian los
problemas de consumo entre los anestesiélogos. Estudios como el de Barreiro muestran
tendencias mayores de consumo de sustancias psicoactivas en anestesiélogos en
comparacion con internistasz4, e€n tanto Hugues y Paris han planteado que es mas comun
el consumo de opidceos entre anestesidlogos que otras especialidades. La estadistica

real de abuso, adiccién y dependencia quimica entre los médicos y especialmente entre



anestesibélogos resulta muy dificil de establecer y surgen fundamentalmente de fuentes

como estudios retrospectivos, programas de tratamientos y en estudios prospectivos.

El estrés laboral es un componente de la vida cotidiana, resultando el esfuerzo que
realizamos por mantener nuestro equilibrio para sobrevivir en un mundo acelerado, hostil,
imprevisible e injusto. En el caso de los médicos es una condicion universal ya desde la
facultad de medicina, en la residencia y luego en el ejercicio profesional en el marco de
cambios cataclismicos de la practica médica.(;) En los anestesiologos el estrés se
enmarca en particularidades propias del tipo de especialidad, su escenario laboral y su

estilo de vida fuertemente condicionada por aspectos legales (i

El estrés lo podemos definir como la repuesta adaptable no especifica del organismo a
cualquier cambio, demanda, presién desafio o amenaza, Cuando el estrés tiene su
epicentro en el ambito de trabajo hablamos del estrés laboral s Este lo definimos como
las nocivas reacciones fisicas y emocionales que ocurren cuando las exigencias del
trabajo no igualan las capacidades, los recursos o necesidades del trabajador; 4 Cuando el
estrés laboral se acumula y se mantiene en el tiempo hablamos de estrés cronico.s. Si
este se torna excesivo superando la tolerancia del organismo puede generar una serie de
situaciones que pueden generar un impacto muy importante produciendo desgaste en la
salud, actuacion profesionalmente pobre, repercusion en la seguridad del paciente,

repercusiones en la vida familiar y social.

Mientras que en la poblacién médica la incidencia del estrés laboral es del 28%10, en los
anestesiblogos la incidencia es notoriamente mas elevado siendo del orden del 50% a

nivel europeoll y del 59%12 - 64%13 - 96%14 a nivel latinoamericano.

Esta realidad se ve reflejada en varias investigaciones reportando que el estrés laboral en
el anestesidlogo puede estar relacionado a numerosos aspectos de la compleja vida
laboral del anestesidlogo. Es asi que se lo relacioné a la falta de control de su tiempo en
el 83%, a interferencia con la vida familiar en el 75%, a aspectos medico legales en el
66%, a problemas de comunicacion en el 63% a problemas clinicos en el 61%15.
También a sistema de trabajo en el 58%, a contactos con pacientes graves en el 28% y a
decisiones de emergencia en el 23% y a contacto con la muerte en el 13%12, asi como a
problemas de la organizacién laboral en el 42%, a responsabilidades administrativas en el
41%, a conflictos en la esfera privada en el 35%, conflictos de relaciones laborales 25%,

conflictos extra laborales en el 23% y problematicas medico legales 2.8%.



En el caso de residentes de anestesia lo relacionaron a enfrentarse a pacientes criticos o
a la muerte de pacientes, a la dificultad de balancear su vida personal y a las demandas

profesionales crecientes.

La realidad actual nos muestra anestesi6logos trabajando largas horas en ambientes
estresantes, sin el descanso adecuado. Los factores de riesgo en el anestesiélogo se
vinculan a los calendarios laborales inadecuados en los cuales existe un desequilibrio
entre las horas trabajadas y las horas de descanso, situacion que lo distingue de otras
especialidades. Los inadecuados calendarios laborales pueden tener efectos sobre el
organismo como alteraciones del ritmo circadiano, alteraciones del patron de suefio y
fatigas,.0s5, y de esta manera producir un impacto principalmente sobre la salud y, por lo
tanto, en el rendimiento del profesional médico, comprometiéndose la seguridadl tanto de

los pacientes, como también de los especialistas y residentes.

La O.I.T. establece que el trabajo nocturno afecta sensiblemente al organismo, ya que 15
afos de en ese régimen provocan un envejecimiento prematuro de 5 afios. La deprivacion
del suefio puede afectar la salud provocando: Desoérdenes gastrointestinales, Desérdenes
endocrinos, Alteraciones del humor e irritabilidad, Sindromes psiconeuréticos, como

ansiedad y depresion.

Otras definiciones del estrés laboral se refieren al estado de tension nerviosa que origina
el exceso de trabajo y la insatisfaccion laboral, y que se manifiesta por una amplia gama
de reacciones somaticas (trastornos gastrointestinales, cardiovasculares, osteoarticulares
y musculares, depresion del sistema inmunoldgico, disfuncion sexual) y psiquiatricas
(tales como fatiga, agotamiento, cefalea, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad,
deterioro cognitivo, problemas conductuales y disfuncién social).* Cuando el estrés laboral
se acumula y se mantiene en el tiempo hablamos de estrés crénico. Si éste se torna
excesivo superando la tolerancia del organismo conlleva a una serie de situaciones que
pueden producir desgaste en la salud, actuacién profesionalmente pobre, repercusion en
la seguridad del individuo, repercusiones en la vida familiar y social® por lo que se

pretende determinar esta patologia y poder tomar estrategias para su prevencion.



La evolucion histérica mostro en el siglo XX que se vincularon a los incendios y
explosiones debido a los agentes anestésicos, luego la mayor preocupacion se orientd
hacia la contaminacion ambiental por residuos de gases anestésicos y los peligros de la
inhalacioén crénica. En las dltimas 2 décadas del siglo XX las preocupaciones se centraron
en una nueva generacion de riesgos vinculados a los bioldgicos y las adicciones. En el
siglo XXI la preocupacion se orienta a una multiplicidad de riesgos relacionados a la
naturaleza del trabajo entre los que se destacan los biologicos, abuso de drogas a
opiaceos . Es entonces que la realidad actual muestra anestesidlogos trabajando largas
horas en ambientes estresantes, con grandes presiones de productividad, expuestos a la
naturaleza del trabajo anestesiolégico y a numerosos agentes fisicos, quimicos,
bioldgicos, ergonémicos etc. Estas situaciones suponen un costo alto en la salud,
rendimiento, seguridad y traumas en la vida familiar por lo que la anestesia es

considerada dentro de los trabajadores de la salud, como de “alto riesgo profesional “

Clasificacién: En la actualidad la clasificacion de los riesgos profesionales del
anestesiélogo se agrupan en relacion a agentes o situaciones causales a las que esta

expuesto en su ejercicio profesional diario, es entonces que tenemos* *°

riesgos vinculado
a la naturaleza del trabajo anestesiologico Destacandose: < estrés crénico laboral
trastornos psicosociales ( trastornos Psiquicos ) ¢ farmaco dependencia * ergonomia
riesgos vinculados a agentes bioldgicos: « dentro de las que se destacan las infecciones
transmitidas por pacientes debido a agentes patégenos tales como: ¢ virales: hepatitis B ,
hepatitis C , HIV « bacterianos * hongos * otros riesgos vinculados a agentes fisicos y de
seguridad:  radiaciones ionizantes ( rx ) ¢ radiaciones no ionizantes ( laser ) * ruidos y
vibraciones ¢ carga térmica « ventilacion « iluminacion ¢ eléctricas de alto y bajo voltaje -
incendios * gases comprimidos (balones) riesgos vinculados a la organizacion laboral: °
organizacién y contenido del trabajo < disefio del puesto de trabajo  calendario ,carga
horaria y densidad de tareas * violencia riesgos vinculados a agentes quimicos: * alergias

al latex « gases anestésicos ° riesgos Reproductivos.

La residencia hospitalaria se constituyd en una forma de adiestramiento y preparacion
para los médicos jovenes recién graduados. Esa residencia se realizaba dentro del
hospital durante un tiempo exclusivo, con reconocimiento y respaldo de una institucion
universitaria.3 En la actualidad los médicos residentes se ocupan de funciones

asistenciales, crean relaciones estrechas con sus profesores, forjan una ensefanza



estrecha debido a que participan en la docencia y ayudan a los residentes de menor
grado gracias a los conocimientos que han obtenido en los servicios.

Tomando en cuenta el disefio de la residencia, es claro que las partes afectiva y social no
son consideradas, y los médicos residentes también son individuos que crean vinculos y
grupos; el desempefio que exige la residencia limita o nulifica, lo cual afecta
considerablemente el desarrollo integral del individuo. Cuando los médicos se integran a
un ambito laboral —después del egreso de la facultad—, se enfrentan a un proceso de
adaptacion y aprendizaje constante, que tiene implicaciones personales, educativas y
sociales. En determinados momentos lo anterior puede generar periodos de angustia,
temor, inseguridad o estrés, y en casos extremos puede desencadenar trastornos de
depresién o ansiedad; los médicos que ingresan a una especialidad viven una serie de
cambios en habitos de suefio, alimentacién y percepcion, cambios que definiran su
estancia en la residencia médica.5 La ansiedad se define como un estado que se
distingue por un incremento de las facultades perceptivas ante la necesidad fisiol6gica del
organismo de incrementar el nivel de algin elemento, que en esos momentos se
encuentra por debajo del nivel adecuado, o por el contrario, la ansiedad se incrementa
ante el temor de perder un bien preciado. La depresién se ha definido como un trastorno
del estado de &nimo. Su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad,
estado que puede ser transitorio o permanente.® En la bibliografia no existen
investigaciones en las que se haya analizado el estado de &nimo al momento de ingresar
a la residencia o en diferentes intervalos, para que en caso de que el residente desarrolle
alguno de estos trastornos lo identifique y le dé solucidon al mismo. Se sabe que la
depresibn o la ansiedad alteran el desempefio laboral de las personas; estas
enfermedades se han detectado también en el ambito de los médicos residentes.7 La
depresién y el desgaste son muy prevalentes entre los residentes de todo el mundo; el
sindrome de burnout se manifiesta en 41 a 76% de los residentes, mientras que la
depresién se manifiesta en 7 a 56% de ellos.®®

La existencia de dichas alteraciones afecta la toma de decisiones diagndsticas y
terapéuticas y origina problemas en los servicios, con jefes y pacientes. Lo trascendente
de esta problematica lo sefiala Fahrenkopf cuando menciona que los médicos que
estaban deprimidos tuvieron seis veces mas errores en la medicacién que los residentes
que no padecian dicha alteracion.®

En los Ultimos afios ha generado una gran preocupacion en la comunidad anestesioldgica

internacional como se evidencia en la Encuesta Proffessional Wellbein Work Party



realizada por el Comité de Bienestar del Anestesitlogo de la WFSA donde evidencia que
el 42.9% lo consideran un problema importante en sus sociedades. También
particularmente en Latinoamérica es creciente el problema de consumo, abuso,
adicciones, dependencia quimica y farmaco dependencia a sustancias psicoactivas entre

médicos y especialmente en anestesidlogos.

El abuso a drogas en anestesi6logos es una tematica grave y compleja, involucrando
drogadiccién en el &mbito medico laboral relacionada con los farmacos que tiene la
responsabilidad de administrar para realizar sus anestesias.®”"® Nuestro abordaje es
orientado hacia los opiaceos por su gran impacto en la salud y la vida del residente de
anestesia asi como del anestesiologo llevando a un progresivo deterioro en su estado de
vida y salud, sindrome de abstinencia, la posibilidad de recaidas, alteraciones siquiatricas
como angustia depresion y/o comorbilidad con ellas, hasta llegar a la muerte por suicidio y

por sobredosis.®””’

En los udltimos afios ha llamado la atencién la mayor la incidencia que tendrian los
problemas de consumo entre los anestesiélogos. Estudios como el de Barreiro muestran
tendencia mayor de consumo de sustancias psicoactivas en anestesidlogos en
comparacion con internistas’®, en tanto Hugues y Paris han planteado que es mas comin
el consumo de opiaceos entre anestesidlogos que otras especialidades75-76. La
estadistica real de abuso, adiccion y dependencia quimica entre los médicos vy
especialmente entre anestesidlogos resulta muy dificil de establecer y surgen
fundamentalmente de fuentes como estudios retrospectivos, programas de tratamientos y
en estudios prospectivos. En estudios retrospectivos la incidencia de abuso en
anestesiblogos varié del 1% al -5% en diversos estudios en E.U.A.77-79 En los E. U. A.
so6lo el 4% de los médicos son anestesidlogos, sin embargo, en programas de tratamiento
la incidencia fue importante mostrando que el 12 % -14% de médicos tratados por
dependencia gquimica eran anestesiologos80. De estos el 50% tenia menos de 30 afios,
una tercera parte eran residentes, siendo los opiaceos” los preferidos” con mayor
frecuencia por los anestesidlogos mas jovenes , teniendo al fentanil como el narcético que
mas abusaban.80 En un estudio de 133 programas académicos de anestesia en los EUA
mostré una incidencia de abuso del 1% para especialistas y de 1.6% para residentes® La
incidencia en los residentes de anestesia mostr6 que el 33.7% del total de médicos
tratados en terapia por adiccion eran residentes de anestesia, teniendo 7.4 veces mayor

incidencia que residentes de otras especialidades.’” Nos podemos preguntar que



caracteristica tienen los anestesiologos adictos y los siguiente datos nos marcan un perfil
a saber: el 50% son menores de 35 afios , con gran representacion de los residentes,
siendo el 67-88% varones, el 75-96% de raza blanca, con 76-90% de adicciéon a los
opiadceos como droga principal, asociado al 35-50% a uso de poli drogas, con 33 % con
familia con historia de drogadiccion y 65% fueron asociados a departamentos

académicos®®

Si nos orientaremos dentro de la realidad internacional a la de Latinoamérica encontramos
qgue en el estudio CLASA 2000 revelo un 16% de consumo de drogas psicoactivas en
anestesiblogos latinoamericanos donde el 1.3% correspondié al abuso a opiaceos vy el
0.4% fue a sedantes e hipnéticos’. Un reciente informe de la Comisién de Riesgos
Profesionales de CLASA 2013 revela que se registraron en su base de datos 156 casos
de abuso de drogas acumulados en los ultimos 10 afios siendo 121 por opiaceos, 20 por
sedantes y 15 por hipnéticos® También se registraron 140 consultas por abuso a drogas

mayoritariamente por consumo a opiaceos.®

Mientras que en la poblacién médica la incidencia del estrés laboral es del 28%*°, en los
anestesiologos la incidencia es notoriamente mas elevado siendo del orden del 50% a

nivel europeo™ y del 59%" - 64%" - 96%'* a nivel latinoamericano.

En la actualidad existe una preocupacion creciente en la comunidad de anestesiologia
internacional canalizada a través de WFSA y sus filiales en el mundo sobre los
potenciales riesgos para su salud que se asume por el ejercicio profesional de nuestra
especialidad y por el estilo de vida particular que desarrolla el anestesidlogo y su

interaccion con los aspectos de su vida cotidiana , familiar.

La depresién es uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes, con prevalencia de 3%
en varones y 4-9% en mujeres. Los factores de riesgo son: sexo femenino, un episodio
depresivo previo, antecedentes familiares de depresion, estrés, rasgos de caracter

obsesivo y pasivo.

En el ambito médico es mas frecuente en solteros y sometidos a estrés; se asocia con el
abuso de sustancias, es el desorden psiquiatrico mas frecuente y la causa mas comun de
muerte por suicidio.El estado de animo influye en la forma de expresién de la
personalidad, donde el neurotismo alude a un nivel tipico de ajuste emocional del

individuo. Los niveles mas altos en esta dimension experimentan afliccion emocional.



Entre sus diferentes manifestaciones estdn la ansiedad, depresion y la hostilidad
(Kernberg y Weiner, 2002).

La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que permite estar alerta ante sucesos
comprometidos o situaciones peligrosas. Una ansiedad moderada puede ayudar a
mantener la concentracién y afrontar los retos de la vida cotidiana. En ocasiones, sin
embargo, el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado y funciona
incorrectamente. Mas concretamente, la ansiedad es desproporcionada con la situacion e
incluso, a veces, se presenta en ausencia de peligro inminente. El sujeto se siente
paralizado con un sentimiento de indefensién y, en general, se produce un deterioro del
funcionamiento psicosocial y fisiologico. Sin embargo, la ansiedad no es una enfermedad
mental, pero se le considera como tal cuando se vuelve intensa y persistente que llega a
interferir con el funcionamiento cotidiano y se le conoce como desorden de ansiedad
generalizada. La crisis se caracteriza por aparicion subita de sintomas de aprension,
miedo o terror, acompafiados de sensacion de muerte inminente. Durante estas crisis
también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar
toracico, sensacién de atragantamiento o asfixia y miedo a perder el control (Pichot y
Lopez, 1995). Como se puede observar este trastorno incluye la experiencia afectiva de
preocupacion por la capacidad de logro y la calidad de ejecucién, asi como las

expectativas recelosas.

La psicologia al igual que otras muchas disciplinas busca respuestas para intervenir en el
proceso educativo por ello la importancia del estudio de la relaciéon que existe entre las
caracteristicas psicoldgicas individuales con la ansiedad y depresion y con el desempeiio
académico de los estudiantes. La causa de estos trastornos generalmente incluye una
combinacion de factores genéticos, psicolégicos y ambientales (Philip, 1997). La
depresion justifica por si misma su estudio, ya que es uno de los problemas psicol6gicos
que con mayor frecuencia se encuentran en la sociedad actual. Se ha concluido que
cerca del 4% de la poblacién sufre este trastorno, mientras que aproximadamente el 20%
de los individuos que acuden a consulta médica tienen depresion, aungue no sea este el
motivo de

consulta (Yepes, 1998). Ello deja claro que la ansiedad y depresidén son los desérdenes
clinicos mas comunes de la poblacion, a lo que no son ajenos los universitarios ya que
tienen que lidiar con las exigencias sociales, familiares y con el estrés académico (Sartre,
2005).
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La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que permite estar alerta ante sucesos
comprometidos o situaciones peligrosas. Una ansiedad moderada puede ayudar a
mantener la concentracion y afrontar los retos de la vida cotidiana. En ocasiones, sin
embargo, el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado y funciona
incorrectamente. Mas concretamente, la ansiedad es desproporcionada con la situacion e
incluso, a veces, se presenta en ausencia de peligro inminente. El sujeto se siente
paralizado con un sentimiento de indefensién y, en general, se produce un deterioro del
funcionamiento psicosocial y fisiologico. Sin embargo, la ansiedad no es una enfermedad
mental, pero se le considera como tal cuando se vuelve intensa y persistente que llega a
interferir con el funcionamiento cotidiano y se le conoce como desorden de ansiedad
generalizada. La crisis se caracteriza por apariciébn subita de sintomas de aprension,
miedo o terror, acompafiados de sensacion de muerte inminente. Durante estas crisis
también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresiébn o malestar
toracico, sensacioén de atragantamiento o asfixia y miedo a perder el control (Pichot y
Lopez, 1995). Como se puede observar este trastorno incluye la experiencia afectiva de
preocupacion por la capacidad de logro y la calidad de ejecucion, asi como las
expectativas recelosas. La depresion es un desorden funcional mas comun de los adultos
de todas las edades y se presenta en diferentes grados. La depresion reemplaza el
estado original de ansiedad cuando el individuo se da cuenta que no puede controlar el
trauma y se dice que esta en inhibicion de la conducta de manejo de situaciones, que lo
coloca en una posicion biolégica vulnerable (Gross, 1994). Es también considerada
trastorno de la afectividad con sentimientos caracterizados por profunda tristeza
mondétona y sombria, que resiste a los requerimientos externos, a esto se le agrega una
pérdida de interés por la vida (Climent, 1999), con reduccion de autoestima y necesidad

de auto-castigo. Afecta principalmente a jovenes entre los 25 a 40 afios de edad.

Esta perturbacion puede ser la consecuencia de factores biolégicos y ambientales lo que
mina en el individuo su capacidad de adaptacion (Diaz, Prados y Lépez 2002). Los
sintomas del cuadro depresivo son mltiples. Con frecuencia el paciente sufre en silencio
los sintomas cognoscitivos (disminucion de la capacidad de concentracion, dificultad para
tomar decisiones, olvidos frecuentes, pesimismo, sentimientos de desesperanza,
minusvalia o culpa e ideas de suicidio) y solamente acude a consulta para manifestar sus
sintomas somaticos y neurovegetativos (pérdida de peso, insomnio, cefalea tensional,

lumbalgia, diaforesis, vomito, palpitaciones), o cuando la ansiedad y el miedo son tan
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intensos que no le permiten el sosiego y le alteran los ciclos de suefio y alimentacion.
Cuando la intensidad de los sintomas supera ciertos limites se vuelve competencia
también de la psiquiatria, generalmente cuando se presenta un episodio depresivo
mayor. Los sintomas empeoran y se mantienen la mayor parte del dia, durante al menos
2 semanas consecutivas. El episodio se acompafia de un malestar clinico significativo o
de deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En
algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de

un esfuerzo muy importante.

Las emociones intervienen en la capacidad de adaptarse y de responder a una variedad
de experiencias y preparan al organismo para responder rapidamente a las amenazas del
mundo circundante (Mayne, 2001). En un estudio se encontré6 que se relacionan las
emociones, y mas especificamente, la depresién y la ansiedad con el bajo rendimiento
escolar (Macias, 2000). En otras investigaciones también se concluy6 que en los casos
que se presenta bajo desempefio escolar, hay un nivel significativo de sintomas
depresivos (Pérez, 2002 y Riveros, Hernandez y Rivera2007) que inciden negativamente
a medida que aumentan los indicadores de depresion. Este efecto es mas marcado en los
sujetos de sexo masculino (Pérez, 2002). En otro reporte de investigacién se encontro
gue la depresion se manifiesta con intensidad mayor en mujeres que en varones. En las
primeras fue de 15.3% (depresion leve) y 2.3% (depresion moderada); frente a un 5.3 %
(depresion leve) y un 2.3% (depresion moderada) de los varones. La ansiedad es también
mayor en mujeres que en hombres, con una media de 9.2% frente a 8.9% (Riveros,
Hernandez y Rivera, 2007). Los médicos residentes son personal de salud en formacion
bajo un sistema educativo especial cuyas dificiles condiciones académicas y laborales
pueden afectar el estado de animo y la salud mental de los estudiantes. El médico en
formacion inicia su practica clinica con un legado de maximas deontoldgicas aprendidas
en los libros y de sus maestros. Sin embargo, lo que sucede en la practica y en el
gquehacer cotidiano puede originarle choques emocionales violentos (Consejo, 2005). En
las instituciones de salud mexicanas en general se relega la parte académica por las
exigencias laborales y se produce el problema de falta de interés y apatia a raiz del
exceso de trabajo rigido y repetitivo con un horizonte reflexivo estrecho, con escasas
horas de suefio y de descanso. Bajo este ambiente desfavorable el médico en formacion

tiene que buscar su identidad como profesional (Consejo, 2005) y como persona.
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Si bien cada vez son menos frecuentes y no se puede generalizar, ain se presentan
casos de abuso, hostigamiento y maltrato con diferencias entre sexos y especialidades;
con la consecuente disminucion de la autoconfianza de los residentes entre otros efectos
negativos y como resultado de la suma de eventos psicolégicos traumaticos cotidianos
(Consejo, 2005). Ante esta situacion los residentes en la mayoria de los casos desarrollan
procesos adaptativos para hacerse del capital simbdlico necesario para formar parte de
esa pequefa sociedad (Consejo, 2005). En ocasiones de acuerdo a las condiciones y
susceptibilidad individual esta adaptacion no se realiza y se evidencian los trastornos del
estado de &nimo y problemas mentales mas complejos. Este ambiente educativo y laboral
en el area de la salud inicia a ser estudiado aparte de opiniones y ensayos con estudios
en donde se analizan y cuantifican los factores que inciden en la presencia de trastornos
del estado de animo. Se ha encontrado que entre los residentes existe un indice de
consumo de alcohol del 65%, donde 74.5% de ellos pertenecen al sexo masculino.
Adicionalmente a que una tercera parte de ellos presenta alteraciones del suefio, se
determind que el 14% de los estudiantes tiene elevados niveles de stress y el 47.5%

presenta signos depresivos (Martinez, Medina y Rivera, 2005).

Por otro lado, se reporta una prevalencia de depresion en ellos del 14% lo cual es mayor
que la de la poblacién en general; y en este caso fueron mas afectadas las mujeres que
los hombres. También se determinaron como factores de riesgo ser casado, cursar el
primer afio de residencia, realizar guardias en terapia intensiva, ser ateo y tener
antecedentes familiares de depresion (Rosales, Gallardo y Conde, 2005). Las
manifestaciones mas importantes que se encontraron son insatisfaccion, culpa,
indecision, insomnio, fatigabilidad, y retraso laboral (Rosales, Gallardo y Conde, 2005); lo
cual afecta grandemente su desempefio académico y laboral ademas de su formacion

personal y profesional.
Trastorno Depresivo

Por depresion entendemos un sindrome o agrupacién de sintomas, susceptibles de
valoracién y ordenamiento en unos criterios diagnésticos racionales y operativos. Por
definicion, el concepto de depresién recoge la tristeza patologica, decaimiento,
irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las experiencias de la
vida-, aunque, en mayor o menor grado, siempre estan también presentes sintomas de

tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico. (54)
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Se podria hablar de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis

en la esfera afectiva. (54)

Si  bien muchos sindromes de depresion son claramente apreciables en
la practica clinica, no raras veces resulta dificil establecer su autonomia
diagnéstica respecto a otras entidades psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo,
la comorbilidad entre trastorno depresivo y trastorno por ansiedad es alta y
con diversas combinaciones sintoméaticas en sus manifestaciones. También
puede concurrir la depresiébn con el abuso de alcohol o téxicos, y con algunas

enfermedades organicas cerebrales y sistémicas. (54)

Es importante plantearse la posibilidad diagnéstica de un trastorno depresivo a partir de
datos observacionales poco especificos: deterioro en la apariencia y aspecto personal,
lentitud en los movimientos, marcha cansina, tono de voz bajo, facies triste 0o poco
expresiva, llanto facil o espontaneo en la consulta, escasa concentracion durante la
entrevista, verbalizacién de ideacion pesimista, quejas hipocondriacas, alteraciones en el

ritmo del suefio, quejas somaticas difusas y dificiles de encuadrar. (54)

En lugar de la tristeza o bajo estado de animo, la queja principal puede consistir en la
pérdida de interés y disfrute en la vida, una vivencia del tiempo enlentecida y
desagradable, o la falta de energia vital para las tareas méas sencillas de la vida cotidiana.
Hay que tomar en consideracion los datos sobre la historia personal del

paciente, los antecedentes afectivos familiares, su situacion social y econémica. (54)

Clasificacion y criterios diagnosticos

e Siguiendo fundamentalmente unas coordenadas operativas y empiricas, desde

hace algunos afios se propugnan los siguientes criterios diagnésticos,

e (ue pueden recoger con bastante aproximacion el espectro de presentacion de los
sintomas depresivos. En lineas generales, son criterios comunes para las
directrices tanto del DSM-IV como de la CIE-10.55

¢ Hablamos de la depresion propiamente dicha. No entramos a considerar la

depresién en el contexto de un trastorno bipolar (psicosis maniaco-depresiva) o de
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un trastorno Afectivo Mixto, ya que estas entidades requieren unas estrategias de

prevencién y de manejo diferentes.55
e Trastorno depresivo mayor, episodio Unico o recidivante:

o Criterio A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas (de los
cuales el primero o el segundo han de estar necesariamente presentes),
durante al menos un periodo de dos semanas, y que suponen un cambio
importante en el paciente
respecto a su actividad previa.

Sintomas principales:

e Estado de animo depresivo triste, disforico, irritable (en nifios y adolescentes) La
mayor parte del dia, y practicamente todos los dias.
Incluye manifestaciones de llanto, verbalizacion de tristeza o desanimo, En

apreciacion subjetiva, o a través de la informacion de personas cercanas.

e Disminucion o pérdida de interés; o de la capacidad para el placer o bienestar en
la mayoria de las actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias. (55)

e Sintomas somaticos.

e Disminucién o aumento del peso; o en su ausencia objetiva, disminucién o
aumento del apetito, casi cada dia y la mayor parte de los dias.

¢ Insomnio o hipersomnia, casi a diario.

e Enlentecimiento o agitacion psicomotriz casi diariamente (constatable por

personas cercanas, no solo sensacion subjetiva de enlentecimiento o inquietud)
e Sensacion de fatiga o falta de energia vital casi a diario.
e Sintomas psiquicos.

e También casi todos los dias, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados a su situacion observada. (Este sintoma puede adquirir un caracter

delirante).
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Disminucién de la capacidad para pensar 0 concentrarse en actividades
intelectuales, casi a diario (es constatable una apreciacion subjetiva o por parte de

personas proximas).

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo un temor a morir), o ideacién o
planes de suicidio. Es conveniente preguntar al paciente sobre estos aspectos,
que no siempre manifiesta espontaneamente, sin que el temor del médico a

sugerirle ideas de muerte por el hecho de preguntarle sea fundado.

Criterio B. Sefiala el no-cumplimiento de los criterios para un episodio de trastorno
afectivo mixto (sintomas maniacos y depresivos), trastorno esquizo afectivo, o

trastorno esquizofrénico.

Criterio C. Los sintomas provocan un malestar significativo; a la vez que un
deterioro en la actividad social, laboral, u otras &reas de la vida del

paciente.

Criterios D y E. Son criterios de exclusion. La sintomatologia no se explica en
relaciéon con el consumo de una sustancia, téxica o un medicamento; ni por una
enfermedad orgénica (un ejemplo tipico seria el hipotiroidismo). Tampoco es

simplemente una reaccion de duelo ante la pérdida de una persona significativa.

Criterios o informacion complementaria. Junto al cumplimiento de los criterios
diagnésticos, es conveniente afiadir diversas especificaciones, con el objetivo de
proporcionar subgrupos diagnésticos mas homogéneos, dentro de la relativa

inespecificidad de un diagndstico descriptivo o sindrémico de una depresion.

Gravedad/ Sintomas psicoticos/ Remisiéon (parcial o total).En el caso de presencia
de sintomas psicoticos, conviene especificar si éstos son 0 no congruentes con el
estado de &nimo.55

Cronicidad.

Presencia de sintomas catatonicos.

Melancolia. Criterios para su diagnostico:

Uno de los siguientes:

Pérdida de placer en todas o casi todas las actividades.

Falta de reactividad a estimulos que habitualmente resultarian placenteros.
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e Tres o mas:

¢ Cualidad distintiva del estado de animo (por ejemplo, distinto a la tristeza que
puede provocar la muerte de una persona allegada).

¢ Los sintomas son mas intensos por la mafiana. Ritmo circadiano.
o Despertar precoz (al menos dos horas antes de la hora habitual)
e Enlentecimiento o agitacion psicomotriz marcados.

e Anorexia o pérdida de peso significativas.

e Culpabilidad excesiva o inapropiada.

e Sintomas atipicos, como puedan ser el aumento de peso, la hipersomnia, el
cansancio excesivo, la hipersensibilidad al rechazo. El sindrome constituido por
sintomas atipicos se diagnostica como depresion atipica. Diagnéstico al que
algunos autores otorgan una importante consistencia diagnostica y preconizan

tratarlo con IMAOs como primera indicacion. (55)

Trastorno distimico:

o Criterio A. Estado de animo crénicamente depresivo o triste, la mayor parte del
dia y la mayoria de los dias (bien manifestado por el sujeto o descrito por

personas cercanas), durante al menos dos afios. (55)
e Criterio B. Dos 0 més de los siguientes:
e Disminucion o aumento del apetito.
e Insomnio o hipersomnia.
¢ Falta de energia vital.
¢ Baja autoestima.
o Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
e Sentimientos de desesperanza.

e Criterio C. Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en A y B durante los

dos afos requeridos, no constituyen mas de dos meses seguidos.
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e Criterio D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los dos

primeros afos de la enfermedad (un afio para nifios y adolescentes).

De lo contrario, en lugar del trastorno distimico, se pasaria a hablar de un trastorno
depresivo mayor crénico, o de un trastorno depresivo mayor en remision parcial. Antes de
la aparicion de la distimia pudo darse un episodio depresivo mayor previo, y para tal
diagnéstico tuvo que remitir por completo, con un periodo posterior al mismo, mayor de
dos meses, libre de sintomas, antes del inicio de la distimia propiamente dicha. Tras dos
afios 0 mas tras la eventual remisién de una distimia, puede darse un nuevo diagnostico
de depresién mayor, realizdndose en este caso ambos diagnésticos (depresion doble).
(55)

e Criterio E. Nunca ha habido un episodio maniaco, hipomaniaco, o mixto. Tampoco

se dan criterios para un trastorno Ciclotimico.

e Criterios F y G. Son criterios de exclusidn, al igual que el E. Se descartan la
esquizofrenia, trastorno delirante, consumo de sustancias toxicas, Yy

enfermedades médicas.

e Criterio H. Los sintomas ocasionan un malestar importante, Junto a un deterioro
social, laboral, o en otras areas del funcionamiento del paciente.
Por ultimo, se especifica si el inicio es temprano (antes de los 21 afios de edad), o
tardio; y la presencia de sintomas. (55)
[ll. Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo 0 mixto (ansiedad y animo
depresivo). (55)
Depresion reactiva. La aparicion de los sintomas ocurre en respuesta a un estresante
identificable, y dentro de Ilos tres meses siguientes a su presencia. Se
trata de situaciones en las que el sujeto experimenta un malestar mayor del esperable en
respuesta al factor estresante, con un deterioro significativo de su actividad interpersonal,

social o laboral. (55)

IV. Trastorno depresivo no especificado

Cortejo de sintomas depresivos que no cumplen criterios para los trastornos previos.
Algunas de estas condiciones se pueden ver en:
1. Puede darse un solapamiento de sintomas depresivos con un trastorno por ansiedad

(sindrome ansioso-depresivo)

2. El llamado trastorno disférico premenstrual.

18



3. Trastorno depresivo post-psicético en la esquizofrenia: por ejemplo, un episodio

depresivo mayor que se presenta durante la fase residual de la esquizofrenia.

En el DSM-IV queda contemplada en los problemas adicionales que pueden requerir un
tratamiento, si bien no cumple criterios para el diagnéstico de alguna de las condiciones

previas. Se trata de la comun reaccion a la muerte de una persona préxima. (55)

Pueden darse sintomas propios de una depresidon mayor, si bien la duracion es variable, y
generalmente con connotaciones socio-culturales propias de cada sujeto. En cualquier
caso, si los sintomas se mantienen mas de dos meses tras la pérdida, se puede pasar a

diagnosticar como una depresion mayor. (55)
VIIl. Depresion en la infancia y adolescencia

En este grupo de poblacién también puede resultar dificil el diagndstico, ya que la queja
fundamental en muchas ocasiones no es la tristeza o un estado de animo bajo. En la
primera infancia pueden aparecer sintomas como quejas somaticas vagas o difusas,

problemas con la alimentacion, enuresis, etc. (55)

En la adolescencia, la sintomatologia puede manifestarse como un comportamiento
irritable-desafiante, con diversos trastornos de conducta asociados, entre los que se
incluyen el consumo de sustancias psicoactivas, conductas para suicidas, problemas

escolares. (55)

Estrategias terapéuticas ante la depresion. El objetivo del tratamiento es la mejora del
estado afectivo, del funcionamiento socio-laboral y de la calidad de vida global del
paciente, disminuir la morbilidad y mortalidad, prevenir las recaidas de la depresion y

minimizar en lo posible los efectos adversos del tratamiento. (55)

Psicopatologia de la ansiedad

La ansiedad es una reaccion emocional normal necesaria para la supervivencia de los
individuos y de nuestra especie. No obstante, las reacciones de ansiedad pueden
alcanzar niveles excesivamente altos o0 pueden ser poco adaptativas en determinadas

situaciones. En este caso la reaccién deja de ser normal y se considera patologica. (56)
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Los trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy elevada
tradicionalmente se dividen en: (56)

e Trastornos fisicos y Trastornos mentales

Entre los trastornos fisicos que normalmente atiende el médico se encuentran los

llamados trastornos psicofisiolégicos:

e Trastornos cardiovasculares (enfermedad coronaria, hipertension, arritmias,

etc.),
e Trastornos digestivos (colon irritable, tlcera),
e Trastornos respiratorios (asma),
e Trastornos dermatoldgicos (psoriasis, acné, eczema),

e Y otros trastornos psicofisiolégicos (cefaleas tensionales, dolor crénico,

disfunciones sexuales, infertilidad, etc.).

La ansiedad también estd asociada a desérdenes relacionados con sistema inmune,
como el cancer o la artritis reumatoide. También encontramos niveles altos de ansiedad
en trastornos crénicos que amenazan la calidad de vida, en los trastornos en los que el
dolor juega un papel importante, etc. (56)

Entre los trastornos mentales los mas frecuentes son sin duda los trastornos de ansiedad,
sin embargo, también encontramos niveles de ansiedad elevados en muchos otros
desoérdenes mentales, entre ellos:

= Los trastornos del estado de animo (depresion mayor, distimia, etc.),

= Las adicciones (tabaco, alcohol, cafeina, derivados del cannabis, cocaina,
heroina, etc.),

= Los trastornos de la alimentacién (anorexia, bulimia),

=  Trastornos del suefio,

= Trastornos sexuales,

= Trastornos del control de impulsos (juego patolégico, tricotilomania, etc.),

= Trastornos somatomorfos (hipocondria, somatizacién, conversioén, etc.) (
56)
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.  OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

Cuantificar la prevalencia de ansiedad y depresion en la poblacién de médicos
residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de octubre a
diciembre del 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.1.1. Cuantificar la prevalencia de ansiedad y depresion por sexo en médicos
residentes de Anestesiologia.

3.1.2. Identificar los factores asociados a ansiedad y depresién en médicos residentes
de Anestesiologia.

3.1.3. Identificar el nivel de ansiedad y depresion presentado por afio de residencia,

en médicos residentes de anestesiologia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio transversal analitico, ya que a través de test de ansiedad y depresion de
Zung se cuantifico la prevalencia de ansiedad y depresion en médicos residentes
de Anestesiologia del Hospital Roosevelt y se evaluaron posibles factores de

riego.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

4.2.1 UNIDAD PRIMARIA DE MUESTREO

Médicos residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de

octubre a diciembre del 2016.

4.2.2 UNIDAD DE INFORMACION
Médicos residentes del Hospital Roosevelt de primero, segundo y tercer afio de

residencia, que se les aplicara el test de Zung.

Primer afio 11

Segundo afio | 11

Tercer afio 11
Cuarto afo 07
Total 40
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4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION O UNIVERSO

Debido a la cantidad de residentes disponibles se trabajo con el universo,
correspondiendo este a una muestra temporal de todos los residentes de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt durante el afio 2016

4.4CRITERIOS DE INCLUSION

4.4.1 Participar de forma voluntaria

4.4.2 Ser médicos residentes vigentes durante el periodo de estudio de postgrado
del Departamento de Anestesiologia

4.4.3 Ambos sexos.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

4.5.1 Que los test de ansiedad y depresion no estén respondidos adecuadamente.
(Ver anexos 2y 3).
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4.6 VARIABLES

_ L Definicion Tipo De Escala De | Unidad De
Variables Definicion Conceptual ) ) o o
Operacional Variable Medicidn Medicion
Ansiedad se
Estado de angustia 'y refiere al nivel N
o]
temor que acompafa de angustia Ansiedad
muchas enfermedades y miedo que los
gue no permite el médicos
sosiego de quien la pueden Ansiedad
leve
padece. presentar
La ansiedad negativa se asociado a la
. caracteriza pos residencia de o _ Ansiedad
Ansiedad o . ] Cualitativa | Ordinal moderada
sentimientos de anestesiologia
malestar, preocupacion, y esta
hipervigilancia, tension, asociado a un Ansiedad
temor, inseguridad, factor grave
sensacion de pérdida de desencadenant
control, percepcion de e y evaluada
fuertes cambios por el test de
fisioldgicos. Zung para
ansiedad.
Sindrome o agrupacion Depresion: Se « Rango
de sintomas, trata de un normal
tibles d trastorno
susceptibles de emocional que *Ligerament
valoracion y hace que la e deprimido
5 . ordenamiento en unos persona se sienta Cualitat .
epresion e triste y desganada, | Cualitativa .
criterios diagnosticos y g Ordinal Moderadam
experimentando
racionales y operativos. | un malestar ente
) o . . deprimido
tristeza patoldgica, Interior y
decaimiento, irritabilidad, .dlflcultarjdo Sus *
interacciones con
Severament

sensacion subjetiva de

el entorno, se
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malestar e impotencia
frente a las experiencias
de la vida-, aunque, en
mayor o menor grado,
siempre estan también
presentes sintomas de
tipo cognitivo, volitivo o

incluso somatico

empleara el test de
Zung para
depresion.

El rango de
calificacion es de
20-80.

» 25-49 rango
normal

* 50-59
Ligeramente
deprimido

* 60-69
Moderadamente
deprimido

2+ 70 o mas,
Severamente
deprimido, ver test
de Zung.

e deprimido

Prevalencia

Describe la proporcion
de la poblacién que
padece la enfermedad,
gue queremos estudiar,
en un momento
determinado. Hace
referencia al nimero
total de casos de
enfermos para un tipo
especifico de
enfermedad, en un
momento y lugar

particular y especial.

# de residentes
con depresion y
ansiedad

X100

# total de
residentes

Cuantitativa

Razoén

porcentajes
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El sexo biolégico con el Hombre Hombre
gue se nace es . o _ :
Sexo _ _ Mujer Cualitativa | Nominal Mujer
masculino o femenino en
la especie humana.
La edad esta
referida al tiempo
de existencia de
Tiempo que ha vivido alguna persona, o
cualquier otro ser
una persona u otro ser . o _ ~
Edad _ animado, desde su | Cuantitativa | Nominal afnos
vivo contando desde su creacion 0
nacimiento. nacimiento, hasta
la actualidad
o Conjunto de las
Condicion de una | circunstancias coltere
rson in el registr ersonales ue ’
persona segun el registro s : qI casado,
~|civil en funcion de si | determinan 0S o _ viudo,
Estado Civil fiene o no pareja y su der.ech(.)s y | Cualitativa | Nominal divorciado,
obligaciones de las separado,
situacion legal respecto a | personas. conviviente

esto.
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4.7DESCRIPCION DEL PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se recolecto la informacion de ansiedad y depresion con base al instrumento para

evaluar ansiedad y depresion de Zung:

Es una escala formada por 20 frases relacionadas con la depresion, formuladas la
mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran
peso los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo,
completandose la escala con dos items referentes al estado de animo y otros dos

a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los
sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o
nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). EI marco temporal no esta
claramente establecido, y asi en unas versiones se le pide al paciente que evalle
la frecuencia de los sintomas de modo indeterminado o con una expresion tal
como “recientemente”1, en otras se hace referencia a “su situacién actual” 2, o a la

semana previa 3.

La escala de Likert de cada item puntia de 1 a 4 para los de sentido negativo, o
de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de puntuacion es de 20 — 80 puntos.
El resultado puede presentarse como el sumatorio de estas puntuaciones, o0 como
puntuacion normalizada (suma de las puntuaciones de cada item expresada como
porcentaje de la maxima puntuacion posible), oscilando en este caso el rango de
valores entre 20 y 100.

Seva-Diaz A. (1982) 8, propone la siguiente categorizacion:

No depresion < 40 (< 32 puntos)

Depresion leve 41-59 (33-47 puntos)

Depresion moderada-severa 3 60 (> 47 puntos)
Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos
mitades, indice a de Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20.
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Muestra unos aceptables indices de sensibilidad (85 %) y especificidad (75%)
cuando se aplica para deteccion de casos en poblacion clinica o en poblacién

general !, y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad.

Cada cuestionario fue impartido por una psicéloga contratada para aclarar dudas
sobre las preguntas en los cuestionarios y explicar de una forma clara y concisa
como se debe llenar cada inciso de los mismos. Se optd por contratar a una
psicologa para que los resultados no se vean sesgados por que sea el
examinador alguien conocido siendo parte del gremio; por este medio se concluy6
en que la presencia de una psicologa la cual tuvo una hoja donde se le coloco una
clave a cada test el cual se le dio al médico residente para que ellos no coloquen
su nombre y de este modo se mantiene el anonimato al final este se le entrego a
la jefa de departamento donde solo la psicéloga y la jefa de departamento
conozcan con nombre los resultados. Durante el procedimiento los cuestionarios
se utilizaron para obtener la informacion completa de los médicos residentes,
edad, estado civil, hijos, sexo, y si padece de algun trastorno de ansiedad o
depresion o ambos diagnosticados y para poder idear estrategias para prevencion
de estos en las futuras promociones, poder establecer que factores son los que
mas afectan al médico residente para ser mas propenso a padecer de estos
trastornos. Si el médico residente se encuentro post turno se le realizo el test al
dia siguiente que ya haya descansado para mejor comprension de la prueba y no

se vieran afectadas sus respuestas por el cansancio y desvelo.

Con esta informacion se determino la relacion de ansiedad y depresion en
médicos residentes del Hospital Roosevelt y poder relacionar las diferentes
variables con el resultado que se obtuvo al momento de interpretar el test, de esta
forma poder brindarle a los médicos un tratamiento integral y de una mejor manera
evitar que estos mismos y tener asi una mejor atencion a los pacientes y un mejor
desempeiio académico, y asi evitar que estos lleguen a la dependencia de

farmacos o al suicidio como se ha observado en varios casos y que se
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implementara en un futuro que estos sean tratados con psicélogos y actividades
para un mejor manejo del cansancio, estrés y obtener mejores resultados en su

desarrollo laboral , académico, social y tengan una mejor calidad de vida.

4.8 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO PARA RECOLECTAR LA
INFORMACION

El instrumento de recoleccién de datos La Escala Auto aplicada de Depresion de
Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una
escala de cuantificacion de sintomas de base empirica y derivada en cierto modo
de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al
componente somatico-conductual del trastorno depresivo. Fue probablemente una

de las primeras en validarse (Conde y cols. 1970) y ha tenido una amplia difusion.

Tanto en la construccién de la Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad como en
la Escala de Autoevaluacion de la Depresion, Zung tomd en cuenta ciertas
precauciones necesarias a la confeccion de tests psicoldgicos. Al examinado le es
imposible falsificar tendencias en sus respuestas porque la mitad de los items
estan expresados en sentido positivo y otros en sentido negativo respecto a la
ansiedad, lo cual evita que la persona descubra pautas a seguir y responda de

manera automatica.

Las palabras utilizadas en el cuestionario de la escala fueron escogidos para
hacerlas mas accesibles a la mayoria de las personas, empleando su propio
lenguaje. En algunos casos, las personas pueden hacer preguntas relacionadas
con el criterio a que se debe sujetar el procedimiento de marcar determinada
informacion. Las preguntas generalmente indican el deseo de cooperacion con el
profesional de la salud (médico, psicdlogo) y deben ser respondidas de tal manera
que induzcan a la persona a dar las respuestas mas acordes a su realidad

personal.
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La Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA) comprende un
cuestionario de 20 preguntas, cada uno referido a manifestaciones o
caracteristicas de ansiedad, como sintomas o signos. El conjunto abarca una
amplia variedad de sintomas de ansiedad como expresion de trastornos

emocionales.

Las palabras utilizadas en el cuestionario de la escala fueron escogidos para
hacerlas mas accesibles a la mayoria de las personas, empleando su propio
lenguaje. Por lo que es facil la interpretacion siguiendo la escala que trae el
cuestionario por lo que es méas facil su interpretaciobn sin necesidad de un
psicélogo o psiquiatra.

e Datos generales del paciente como: edad, sexo, procedencia, religién

e Diagnostico

e Hallazgos clinicos del paciente (ansiedad o depresién o ambas)

Depresion Ansiedad

Menos de 45 No hay

25-49 N I .
5-49 Norma ansiedad

50-59 Ligeramente deprimida 45-59 ansiedad moderada

60-69 Moderadamente

.. 60-74 ansiedad severa
deprimida

70 0 mé&s severamente

o 75 a mas ansiedad Maxima
deprimida
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4.9PRINCIPIOS ETICOS

En todo momento se guardd confidencialidad de los datos obtenidos de cada
paciente y los resultados solo fueron utilizados con el propdsito estadistico para

realizar el analisis del estudio.
4.10 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se resumieron a través de tablas de frecuencias absolutas y relativas y
haciendo uso de gréficas y de medianas y cuartiles para variables cuantitativas.

Se calcularon intervalos de confianza del 95% para la prevalencia de ansiedad y
depresion.

La asociacion entre variables se realiz6 a través de tablas de contingencia y
utilizando la prueba de chi cuadrado de Pearson la prueba exacta de Fisher. El
tamafo del efecto a través de razones de prevalencia con su respectivo intervalo
de confianza del 95%. Las variables con valores p cercanos a 0.1 fueron
seleccionadas para construir un modelo de regresion logistica multivariada para
ansiedad y otro para depresion. El método de regresion logistica utilizado fue el
del método de Wald de reduccion de variables y calculo de estadistica del tamafio
del efecto de Wald.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de estudio que consisti6 en la
evaluacion de la prevalencia de ansiedad y depresiéon en médicos residentes de
Anestesiologia, de Hospital Roosevelt, a través del test de Zung, durante los
meses de septiembre a octubre de 2016. En el estudio se conté con la
participacion de 40 residentes. Primero se describen las caracteristicas de los
residentes y posteriormente se hace una evaluacion bivariante y multivariante de

la asociacion entre depresion y ansiedad y caracteristicas de los residentes.

Tabla 1. Prevalencia de ansiedad y depresion en médicos residentes de

Anestesiologia. Caracteristicas de los residentes del posgrado de anestesiologia,

Hospital Roosevelt (n = 40)

Variables Categorias F %
F 30 75.0%
Sexo M 10 25.0%
No 10 25.0%
Tiene hijos Si 30 75.0%
RI 11 27.5%
RII 11 27.5%
R I 11 27.5%
Nivel de residencia R IV 7 17.5%
No 35 87.5%
Tres tiempos de comida  Si 5 12.5%
Padecimientos No 1 2.5%
gastrointestinales Si 39 97.5%
Antecedente alcohol o No 35 87.5%
drogas Si 5 12.5%

Mediana horas suefio = 5 (4, 5), media horas de suefio = 4.70 £ 0.56

Mediana horas laborales = 11 (10, 12), media horas laborales = 11.03 + 0.82

Se observo que la mayoria de los residentes eran mujeres (tres cuartas partes),
tenian hijos (75%), referian consumir tres tiempos de comida (87.5%), han tenido

padecimientos gastrointestinales (97.5%). Solo un 12.5% refirié6 antecedente de
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alcohol o drogas. Todos refirieron extrafiar a sus seres queridos, estar agotados

por el trabajo y no presentar un problema de alcoholismo o drogadiccion.

Grafica 1. Comparacion de las horas laborales y horas suefio en los residentes del

Posgrado de Anestesiologia del Hospital Roosevelt, 2015 (n = 40)
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Horas de suefo Horas laborales

Se observé que la mediana de las horas laborales era de 11 horas (cuartil 1 = 10,
cuartil 3 = 12), mientras la mediana de las horas de suefio solo era de 5 horas
(cuartil 1 = 4, cuartil = 5). Se calculé al comparar las medianas que existe una

razon de 2.2 horas laborales por cada hora de suefio.
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Tabla 2. Prevalencia y grado de ansiedad en los residentes del Posgrado de

Anestesiologia del Hospital Roosevelt, 2015 (n = 40)

Ansiedad Frecuencia Porcentaje IC 95%
Moderada 24 60.0 43.57% a 76.43%
Severa 16 40.0 23.57% a 56.43%

La frecuencia de ansiedad moderada fue mayor que la de ansiedad severa, y el

valor poblacional de esta variaria entre 43.6% al 76.4%.

Gréfica 2. Prevalencia y grado de ansiedad en los residentes del Posgrado de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, 2015 (n = 40)
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Tabla 3. Prevalencia y grado de depresion en los residentes del Posgrado de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, 2015 (n = 40)

Depresion Frecuencia Porcentaje IC 95%

Leve 23 575  40.93% a 74.07%
Moderada 16 40.0 23.57% a 56.43%
Severa 1 25 0.06% a 13.16%

El grado de depresibn mas frecuentemente observado fue la depresién leve
(57.5%), seguido la depresion moderada (40.0%), y un solo caso de depresiéon
severa (2.5%).

Gréfica 3. Prevalencia y grado de depresion en los residentes del Posgrado de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, 2015 (n = 40)
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A continuacion, se presenta la evaluacién de la asociacién de las caracteristicas
de los residentes y la prevalencia de ansiedad severa y depresion moderada.
Primero se realizaron analisis bivariantes para seleccionar variables que fueran
parte de un modelo de regresion logistica multivariada.

Tabla 4. Evaluacion bivariante de la asociacidén entre en ansiedad y caracteristicas
de los residentes del Posgrado de Anestesiologia del Hospital Roosevelt, variables
cualitativas (n = 40)

Ansiedad
Variables Categorias Moderada Severa Valor p* RP (IC 95%)
M 17 (56.7%) 13 (43.3%)
Sexo F 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.711 1.44(0.51 a 4.05)
No 3(30.0%) 7 (70%)
Tiene hijos Si 21 (70.0%) 9 (30%) 0.059 3.50(1.06a11.57)
RI 11 (100%) 0 (0%) Referencia
RII 11 (100%) 0 (0%) No calculable
RN 2(18.2%) 9 (81.8%) 5.32 (1.71a 16.51)
Nivel de residencia R IV 0 (0%) 7 (100%) <0.001 22.5(1.48 a341.33)
Tres tiempos de ~ NO 22 (65.0%) 13 (35%)
comida Si 3 (40.0%) 3 (60%) 0.373 1.53(0.40a5.90)
Padecimientos No 0 (0%) 1 (100%)
gastrointestinales  Si 24 (61.5%) 15 (38.5%) 0.400 4.41(0.19 2102.0)
Antecedente No 19 (54.3%) 16 (45.7%)
alcohol o drogas  Si 5(100%) 0 (0%) 0.071 1.24(0.99 a 1.56)

* Valor p de la prueba de ji cuadrado de Pearson, en los demas casos se usé la prueba

exacta de Fisher
Unicamente se encontré asociacion estadisticamente significativa entre nivel de
residencia y ansiedad severa, como se observa al examinar los valores p de las
pruebas inferenciales correspondientes. Debido al tamafio reducido de la muestra
pudieron no identificarse otras asociaciones, por ello se consideré necesario
evaluar en el modelo de regresion logistica las variables tres tiempos de comida,
padecimientos gastrointestinales, antecedente de alcohol o drogas y tener hijos,
dado que en la muestra se encontrd diferencias en la prevalencia de ansiedad
severa segun la prevalencia especifica calculada para cada una de estas

variables.
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Los residentes de tercer afio tenian 5.2 veces el riesgo de padecer ansiedad
severa en relacidén con los de primer afo, y los de cuarto afio 22.5 veces el riesgo.
En los residentes que no tenian hijos se observé un riesgo de 3.5 veces de
padecer ansiedad severa en relacion con los que si tenian hijos; tanto para el nivel
de residencia como para la variable tener hijos, el intervalo de confianza del 95%
no incluyo al valor 1, lo cual indica que son factores de riesgo poblacionales.

Tabla 5. Evaluacion bivariante de la asociacién entre ansiedad severa y
caracteristicas de los residentes del Posgrado de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt, variables cuantitativas (n = 40)

Percentiles
Valor p prueba
Variables Ansiedad 25 50 75 Mann —Whitney
Horas de Moderada 4.00 5.00 5.00
suefio
Severa 4.00 5.00 5.00 0.564
Horas Moderada 10.00 11.00 12.00
laborales
Severa 10.50 11.00 12.00

0.610

Se compararon los percentiles de las variables horas de suefio y horas laborales
entre quienes poseian ansiedad moderada y severa y no se encontraron
diferencias muestrales. Al aplicar una prueba inferencial se encontré que no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas poblacionales de
horas suefio y horas laborales segun el grado de ansiedad observado.
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Tabla 6. Evaluacion bivariante de la asociacion entre depresiéon moderada y
caracteristicas de los residentes del Posgrado de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt, variables cualitativas (n = 40)

Depresion Valor
Variables Categorias Leve Moderada Severa p RP (IC 95%)**
M 6 (60.0%) 4(40.0%) 0 (0%)
Sexo F 17 (56.7%) 12 (40.0%) 1(3.3%) 1.000 1.01(0.70a1.47)
No 7(30.4%) 3(18.8%) 0 (0%)
Tiene hijos Si 16 (69.6%) 13(81.3%) 1(100%) 0.471 1.18(0.83a1.68)
RI 6 (54.5%) 5(45.5%) 0 (0%) Referencia
RII 7(63.6%) 4(36.4%) 0(0%) 0.8(0.29a2.21)
RN 6 (54.5%) 4(36.4%) 1(9.1%) 1.00 (0.40 a 2.50)
Nivel de residencia R IV 4(57.1%) 3(42.9%) 0 (0%) 0.969 0.94(1.32a2.76)
Tres tiempos de  NO 19 (54.3%) 15(42.9%) 1(2.9%)
comida Si 4(80.0%) 1(20.0%) 0(0%) 0.373 1.14(0.91a1.42)
Padecimientos ~ NO 1(100%)  0(0%) 0(0%)
gastrointestinales  Si 22 (56.4%) 16 (41.0%) 1(2.6%) 1.000 1.04(0.91a1.18)
Antecedente  NO 20(57.1%) 14 (40.0%) 1(2.9%)
alcohol o drogas Si 23 (57.5%) 16(40.0%) 1(2.5%) 1.000 1.01(0.62 a1.64)

* Valor p de la prueba de ji cuadrado de Pearson, en los demas casos se uso la prueba exacta de

Fisher

* *E| cdlculo de RP se hizo con base a dos grupos: depresién leve y depresion de moderada a

severa

Practicamente todas las variables evaluadas no mostraron estar asociadas al
grado de depresion observada. La variable que mostr6 mayor diferencia fue tomar
los tres tiempos de comida, observandose una diferencia mayor del 25% de
depresion entre quienes reportaron y no hacer los tres tiempos de comida. Las
razones de prevalencia calculadas indican aumentos en el riesgo casi nulos, pues
no se encontrd asociacion con estas variables.
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Tabla 7. Evaluacion bivariante de la asociacion entre depresiéon moderada y
caracteristicas de los residentes del Posgrado de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt, variables cuantitativas (n = 40)

Percentiles
Valor p prueba
Variables Depresion 25 50 75 Mann —Whitney
Horas de Leve 4.00 5.00 5.00
sueno Moderada a 5.00 5.00 5.00
severa 0.409
Horas Leve 10.00 11.00 12.00
laborales
Moderada a 11.00 11.00 12.00
severa 0.613

Tampoco se observo asociacién entre la depresion moderada y las variables
cuantitativas evaluadas. Los percentiles 25, 50 y 75 de ambas variables no

variaron segun el grado de depresion.
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Tabla 8. Modelo de regresion logistica multivariante para evaluar la asociacion
entre ansiedad severa y caracteristicas de los residentes del Posgrado de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, variables cuantitativas (n = 40)

Pasos de la
regresion Variables Coeficientes Error estandar Wald Valor p

Paso 1% Tiene hijos 18.367 7806.212 0.000 0.998
Nivel de residencia -39.021 11404.290 0.000 0.997
Antecedente de -16.314 21287.385 0.000 0.999
alcoholismo o
drogadiccion
Constante 17.818 21287.385 0.000 0.999

Paso 4% Constante -0.405 0.323 1.578 0.209

Coeficiente de determinacion de Nagelkerke, Gltimo paso de la regresion
logistica: < 0.001

El coeficiente de determinacion mostré que el modelo no explicaba en lo absoluto
los datos observados. En este modelo se agregaron las cuatro variables que
fueron seleccionadas a través de los analisis bivariantes y que mostraron alguna
diferencia en las prevalencias del grado de ansiedad. Sin embargo, en el ultimo
paso de la regresion, utilizando la técnica de Wald, no se identificé a ninguna de
las variables como predictora de ansiedad.
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Tabla 9. Modelo de regresion logistica multivariante para evaluar la asociacion
entre ansiedad severa y caracteristicas de los residentes del Posgrado de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, variables cuantitativas (n = 40)

Pasos de la
regresion Variables Coeficientes Error estandar Wald Valor p
Paso 1° Tres tiempos de -1.214 1.168 1.080 0.299
comida
Constante -0.172 0.339 0.257 0.613
Paso 2% Constante -0.302 0.320 0.893 0.345

Coeficiente de determinacion de Nagelkerke, dltimo paso de la regresion
logistica < 0.001

Para construir el modelo de regresion logistica anterior se consideraron los
resultados de los andlisis univariantes, sin embargo, ninguna variable se consider6
estar asociada significativamente y la Unica que mostré diferencias muestrales fue
el realizar o no los tres tiempos de comida. En el Ultimo paso de la regresion
logistica el coeficiente de determinacién no pudo explicar la variabilidad de los

datos y por tanto no pudo explicar a los datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se evalud la prevalencia de ansiedad y depresion en los
residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt durante el afio 2015.
Ademas, se identificaron factores de riesgo asociados al grado de ansiedad y se

comparé la ansiedad y depresion por sexo y nivel de residencia.

El estudio incluyé a 40 residentes de primero a tercer grado, realizando la
evaluacion de sus caracteristicas a través de una ficha técnica elaborada para el
estudio, asi como la evaluacion de la ansiedad y depresion a través del test de

Zung.

La mayoria de los residentes eran mujeres (tres cuartas partes), tenian hijos
(75%), referian consumir tres tiempos de comida (87.5%), y han tenido
padecimientos gastrointestinales (97.5%). Solo un 12.5% refiri6 antecedente de
alcohol o drogas. Todos refirieron extrafiar a sus seres queridos, estar agotados
por el trabajo y no presentar un problema actual de alcoholismo o drogadiccién.
También se observa la distribucion por residencia fue muy similar siendo una

menor frecuencia de estudiantes de residencia grado 3 a 17.5%.

Respecto a la prevalencia de ansiedad en total se observd en menor o mayor
grado estar presente en el 100% de los residentes, correspondiendo el 60% a
ansiedad moderada y el 40% a ansiedad severa y no se observd ningun caso de
ansiedad leve. En la poblacion de la que se extrajo la muestra, la frecuencia de
ansiedad severa podria variar entre el 24% al 76%, segun el intervalo de confianza
calculado.

La depresion estuvo presente también en el 100% de los residentes
correspondiendo un 2.5% a la depresion severa, un 40% a depresion moderada y
un 57.5% a depresion leve. Al comparar los resultados de este estudio con
estadisticas a nivel mundial se observa una frecuencia de ansiedad y depresion
mayor en los residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt; por ejemplo, se
sabe que a nivel mundial, la depresion esta presente entre el 7 al 56% de todos
los residentes, y se sabe que los anestesiologos tienen 7.5 veces mayor riesgo de

presentar depresion en relacion a otros residentes (6, 8).
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Mientras que en la poblacién médica la incidencia del estrés laboral es del 28%10,
en los anestesidlogos la incidencia es notoriamente mas elevado siendo del orden
del 50% a nivel europeoll y del 59%12 - 64%13 - 96%14 a nivel latinoamericano,
lo cual puede estar relacionado a numerosos aspectos de la compleja vida laboral
del anestesidlogo como lo es la falta de control de su tiempo, la interferencia con
la vida familiar, los aspectos medico legales, problemas de comunicacién, el
sistema de trabajo, contactos con pacientes graves, decisiones de emergencia y

contacto con la muerte, entre muchas otras.

La realidad actual nos muestra anestesiologos trabajando largas horas en
ambientes estresantes, sin el descanso adecuado, en esta investigacion se
observé que la mediana de las horas laborales era de 11 horas (cuartil 1 = 10,
cuartil 3 = 12), mientras la mediana de las horas de suefio solo era de 5 horas
(cuartil 1 = 4, cuartil = 5), siendo esta una razén de 2.2 horas de trabajo por cada
hora de descanso.

Al evaluar la distribucion de la ansiedad y la depresién por sexo es decir la
prevalencia especifica por sexo no se encontraron diferencias considerables y
estadisticamente significativas la depresién practicamente no varié entre hombres
y mujeres mientras la ansiedad fue un poco mayor en las mujeres al aplicar una
prueba inferencial correspondiente en la cual la hipétesis nula implicaba que la
prevalencia poblacional de ansiedad entre hombres y mujeres no variaba no se
encontré suficiente evidencia estadistica para rechazar esta hipétesis y se
concluyé que la frecuencia de ansiedad entre hombres y mujeres no varia en la
poblacion de la que se extrajo esta muestra. Es importante hacer mencidon que a
pesar que es el trabajo con el universo disponible esta sin embargo es una
muestra temporal de todos los residentes que estaban inscritos durante el afio
2016 y en este estudio se busca generalizar los resultados los residentes que
posteriormente estudien el posgrado de anestesiologia en el Hospital Roosevelt,
asi como residentes de anestesiologia en el contexto nacional, sobre todo en
hospitales escuela. El tamafio de la muestra reducido limit6é tanto la capacidad de

encontrar diferencias de la prevalencia segun las variables independientes
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estudiadas, asi como generalizar los resultados a otras poblaciones. Como se
vera y recalcara mas adelante esto se conoce como la potencia del estudio
mientras se trabaja un tamafo pequefio de muestra se tiene una menor
probabilidad de encontrar diferencias de la variable respuesta entre las categorias
de la variable independiente o variables independientes es decir en el contexto

epidemiolégico identificar posibles factores de riesgo.

Respecto a la variable grado de residencia se observé que a mayor grado de
residencia habia una mayor prevalencia de ansiedad correspondiendo el 100% a
la ansiedad en los estudiantes de tercer grado, un 82% a los estudiantes de
segundo grado y 0% tanto en estudiantes de primer grado. La prueba chi
cuadrado de Pearson aplicada mostré asociacion estadisticamente significativa
entre ambas variables, también se construyé una tabla de 2*2 en la cual se
separaban a los residentes grado 1 y 2 de los residentes grado 3y 4 se aplicd una
prueba exacta de Fisher que posee una potencia superior a la prueba de chi
cuadrado dado que esta es una prueba exacta y también se encontré diferencia
estadisticamente significativa; de hecho, esta fue la Unica variable que pudo
reconocerse como estadisticamente significativa en todo el estudio, pero como se
dijo anteriormente hubo limitaciones claras debido a la tamafo reducido de la
muestra. Respecto al tamafio del efecto, los residentes de tercer afio tenian 5.2
veces el riesgo de padecer ansiedad severa en relacion con los de primer afio, y
los de cuarto afio 22.5 veces el riesgo. La depresion por su parte no mostré
diferencias sustanciales segun el grado de residencia sin embargo estuvo
presente en todos los grados de residencia con una frecuencia similar que en

promedio fue del 42.9%.

A continuacion, se evaluaron posibles factores de riesgo asociados a ansiedad y
depresion a través de pruebas inferenciales bivariadas y multivariadas y se
encontré diferencias muestrales en las prevalencias de ansiedad mayores en
personas que no tenian hijos (en los residentes que no tenian hijos se observo un
riesgo de 3.5 veces de padecer ansiedad severa en relacion con los que si tenian

hijos), en aquellos que tenian molestias gastrointestinales y en aquellos que no
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consumian sus tres tiempos de comida, sin embargo, estas asociaciones no
fueron estadisticamente significativas. Las horas de suefio y horas de trabajo no
variaban entre residentes, por tanto estas variables al igual que extraiar a seres
queridos, no tener actualmente problemas de drogas y alcohol y sentirse agotado
debido al trabajo no mostré variacion entre los residentes y por tanto no pudieron
aplicarse pruebas estadisticas para su estudio dado que estas trabajan con el
requisito que exista variacion, de manera que las diferencias encontradas puedan
compararse con las variaciones naturales debidas al azar. Sin embargo, podria
decirse de estas variables que, de hecho, si contribuyen a la alta prevalencia de
ansiedad y depresion de los estudiantes, porque se han identificado en otros
estudios como predictores de estas entidades y estaban presentes en todos los
residentes.

Se concluyé de forma general que, aungque solo se identifico la variable nivel de
residencia como asociada significativamente a ansiedad severa, otros eventos
como una desproporcionada razon de horas de trabajo/horas suefio, el
agotamiento laboral expresado por todos los residentes, la existencia de
problemas gastrointestinales y el consumo parcial de los tiempos de comida
contribuyen a la alta prevalencia de ansiedad en los residentes de anestesiologia
del Hospital Roosevelt. Ademas, dado que todos poseian ansiedad y depresion
no habia un grupo de control de no ansiedad y depresion lo cual hizo mas dificil

aplicar métodos estadistico epidemiolégicos para identificar factores de riesgo.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1 CONCLUSIONES
La prevalencia de ansiedad en los residentes de Anestesiologia del
Hospital Roosevelt durante el afio 2015 fue 24% para su variante
moderada y 16% para su variante severa.

La prevalencia de depresion leve en los residentes de medicina fue
de 57.5% el grado leve, 40 % el grado moderado y 2.5% el grado

Severo.

La prevalencia de ansiedad severa en hombres fue del 43.3% y del

30.0% en mujeres.

La prevalencia de depresion moderada en hombres fue del 43.3% y

del 40.0% en mujeres.

Se observé mayor grado de ansiedad en los residentes que no

tenian nifios, y aquellos que no hacian sus tres tiempos de comida.

Aunque la razon de 2.2 horas de trabajo por cada hora suefio, no
mostré variacion alguna entre los residentes, y su efecto no pudo
estudiarse por meétodos estadisticos, esto pudo influir en la alta

prevalencia de depresion y ansiedad en los residentes.

Se encontrd asociacidon estadisticamente significativa entre el grado
de ansiedad y el grado de residencia a través de estadistica
bivariante (p < 0.001). Observandose que, en conjunto, los
residentes Il y Ill poseen una prevalencia de ansiedad severa del
88.9%.

La prevalencia de depresion vario significativamente segun grado de

residencia.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un estudio multicéntrico sobre ansiedad y depresion en
residentes de Anestesiologia para contar con una mayor muestra
que permita estudiar ampliamente los factores de riesgo de estas
entidades.

Implementar un programa de salud mental para tratar y prevenir

casos severos de ansiedad y depresion en residentes de anestesia.

Realizar las acciones suficientes a nivel institucional y personal para

reducir la cantidad de horas laborales por cada hora de suefio.
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VIIl. Anexos
HOSPITAL ROOSEVEL

A través de este documento se le hace una invitacion a participar de forma voluntaria del
estudio de investigacion clinica. Para determinar la prevalencia de ansiedad y depresién

en médicos residentes de Anestesiologia del Hospital Roosevelt.

A continuacién se le proporciona la informacién necesaria para de tomar la decisién de
participar y si asi lo desea, puede comentarlo con la persona que usted considere

pertinente, si tiene preguntas puede hacerlas directamente a la investigadora.

Una vez que haya tomado la decisiébn de participar, se le pedira que firme este
documento. Podran retirar su consentimiento en cualquier momento y sin tener que

explicar las razones.
Tipo de estudio: Transversal descriptivo.
Tiempo que empleara su participacion es de aproximadamente 20 a 30 minutos.

Los cuestionarios que debe responder se han dividido en 3 series, el primero de 11
preguntas, sobre aspectos personales las cuales serviran de apoyo para relacionar los
factores que mas afectan la calidad de vida del médico residente de anestesiologia; la
segunda y tercera series constan de 20 preguntas cada una las cuales estan clasificadas
en: nunca o casi nunca, a veces, con bastante frecuencia y siempre o casi siempre.

Marque con un X la casilla respectiva.

El siguiente estudio es de participacién voluntaria y puede retirarse en cualquier momento,
aun después de haber firmado este consentimiento. La participacion en el estudio no

implica remuneracién econémica por parte del investigador.
Toda la informacion es considerada confidencial y no se revelara su nombre.

Usted recibir4 una copia de este consentimiento completamente firmado.

Nombre y firma (Residente) Nombre y firma (Encuestador)
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DPI:

DPI:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 1: Estado civil:
Por favor complete TODOS los datos, para obtener un resultado significativo

1.

¢Jtiene hijos?

Si

No

Cuantos _

¢ horas de sueiio diarias?
Horas laborales diarias un
estimado :

¢hace usted sus tres tiempos de
comida?

Si

No

¢Sufre de algun padecimiento

gastrointestinal?

Si

No

Especifique

¢extrafia pasar mas tiempo con

su familia 0 amigos?

Si

No

¢,Cree que su desempefio ha

disminuido?

Si

No

Si su
especifique

respuesta es si
porque:

¢(Esta  pasando  por
problema personal en

algun
este

52

momento (salud, emocional,
sentimental, econémico)?
Si

No
Si su respuesta es si especifique de
que tipo:
9. ¢(Tiene alguna adiccion

alcoholismo o drogadiccién?
Si
No

Si su respuesta es si especifique de
que tipo:

10.

11.

¢, Qué factor considera usted que
le ha afectado mas en su
periodo de residencia?

a) Estrés laboral

b) Post grado

c) Desvelos

d) Manejo de casos de
pacientes criticos.

e) El tiempo de encierro diario
dentro de los quiréfanos.
¢Antecedente personal 0
familiar de depresion 0
ansiedad (con tratamiento?)

Si

No

Si su respuesta es si especifique de
gue tipo y medicamento:



ANEXO 2

ESCALA DE AUTOVALORACION D. D. POR W. W. K. ZUNG Edad: ___ Sexo:

Estado civil Residente: 1 |l

Nunca
o]
Casi Nunca

veces

Con
bastante
frecuencia

Siempre
o
Casi siempre

Puntos

Me siento abatido y melancdlico.

Por las mafianas es cuando me siento

2 mejor.

3 Tengo acceso de llanto o ganas de
llorar.

4 |Duermo mal.

5 | Tengo tanto apetito como antes.

6 AUn me atraen las personas de sexo
opuesto.

7 | Noto que estoy perdiendo peso.

8 Tengo trastornos intestinales o
estrefiimiento.

9 |Me late el coraz6n mas a prisa.

10 | Me canso sin motivo.

11 | Tengo la mente tan clara como antes.

12 Hago las cosas con la misma facilidad
gue antes.

13 Me siento nervioso(a) y no puedo
estarme quieto.

14 | Tengo esperanza en el futuro.

15 | Estoy mas irritable que antes.

16 | Me es facil tomar decisiones.

17 |Me siento util y necesario.

18 | Me satisface mi vida actual.

19 Creo que los demas estarian mejor si
yo muriera.

20 Disfruto de las mismas cosas que

antes.

TOTAL DE PUNTOS
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ANEXO 3

ESCALA DE AUTOVALORACION D. D. POR W. W. K. ZUNG

Nunca o
Casi
Nunca

veces

Con bastante
Frecuencia

Siempre o
casi
siempre

Puntos

Me siento mas nervioso(a) y ansioso(a)

1 gue de costumbre.

2 | Me siento con temor sin razén.

3 |Despierto con facilidad o siento panico.

4 Me siento como si fuera a reventar y
partirme en pedazos.

5 Siento que todo esta bien y que nada
malo puede suceder

6 |Me tiemblan las manos y las piernas.

- Me mortifican los dolores de la cabeza,
cuello o cintura.

8 |Me siento débil y me canso facilmente.

9 Me siento tranquilo(a) y puedo
permanecer en calma facilmente.

10 Puedo sentir que me late muy rapido el
corazon.

11 | Sufro de mareos.

12 Sufro de desmayos o siento que me voy a
desmayar.

13 |Puedo inspirar y expirar facilmente
Se me adormecen o me hinchan los

14 :
dedos de las manos y pies.

15 Sufro de molestias estomacales o
indigestion.

16 | Orino con mucha frecuencia.

17 Generalmente mis manos estan secas y
calientes.

18 | Siento bochornos.
Me quedo dormido con facilidad y

19
descanso durante la noche

20 | Tengo pesadillas.

TOTAL DE PUNTOS
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
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RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA” para pronosticos de consulta académica sin
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