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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En la antigliedad, en épocas de Hipdcrates (siglo V a. C) se hacia uso a los términos
melancolia y estados a lo que se conocen como mania y depresion, hoy. A lo largo
de los siglos XIX y XX, la palabra depresion se consolida como un trastorno de
afectividad que expresa disminucién del basal del sujeto en el &rea psiquica y
neurobiol6gica del mismo y esto se manifiesta a través de sintomas de diversa
indole, llAmese psicoldgicos o psiquicos (tristeza, desinterés, llanto, autoestima
anulada) y fisicos (falta de apetito, baja de peso, cansancio, fatiga, dolor

inexplicable, trastornos en el suefo).

Sin embargo, no hay que confundir estos sintomas que se pueden dar de manera
aislada en momentos especificos de la vida con la depresion per se. Esto ultimo
requiere definitivamente un tratamiento. Esta confusion en la actualidad ha hecho
gue el estar depre sea usada en diversos momentos, sin que esto signifique una
depresion propiamente dicha. Estar desvitalizado, sin interés, cansado, y con
impotencia de desarrollarse como uno quiere y no puede, etc., pueden ser sintomas
de una depresion, pero a veces esto puede suceder por alguna vivencia pasajeray

no ser patologica en la vida del ser humano.

La prevalencia de la depresion en la poblacion se ubica en relacién al 5% y la
posibilidad de que un sujeto padezca una depresién a lo largo de toda su vida, sobre
un promedio de 70 afos, es del 15-20%. De estos, solo un 10% llega donde el
psiquiatra y el resto, donde el médico general o a otros especialistas y algunos ni
siquiera se preocupan de lo que sienten, por lo que es importante la formacion en
salud mental de todo médico y en la sociedad para que esto se vea desde el punto

inicial de la sociedad: la familia.

Asi mismo, la existencia del sintoma y del sindrome completo de ansiedad, vivido
psicopatolégicamente, pero también a nivel corporal, son requisito indispensable
para considerar la entidad nosoldgica trastorno de ansiedad, que se delimita a un
trastorno primario. Serd comprensible, con matizaciones, desde el punto de vista

psicologico; si fuese totalmente comprensible, por ejemplo, ante eventos
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biograficos amenazadores del paciente, podria ser una reaccion psicolégica
(vivencial) normal y no alcanzar la significacion de un trastorno clinico; es
clinicamente significativa en tales casos por su intensidad y/o duracion. Finalmente,
la sintomatologia alcanza el grado de trastorno solo cuando puede objetivarse algin
grado de afectacién o disfuncion para el paciente, al menos una afectacion de su
calidad de vida. Por otra parte, aunque no suele incluirse en los criterios
diagnésticos, el sindrome casi siempre se acompafia de algin grado de desanimo
o disforia.

Por ese motivo, enfocandonos ya, vemos que cada afio egresan cantidad de
médicos joévenes con el fin de competir por una plaza laboral en el tan
sobresaturado mercado de puestos de trabajo de médicos generales y otros por las
pocas plazas que ofrece el Ministerio de Salud para la residencia. Por ese motivo,
cuando los médicos egresan de las universidades se integran a un ambito laboral
pesado y muy sobresaturado si se trata de Lima como sede para ejercer la
medicina. Aquellos médicos se enfrentan a un proceso de adaptacion y aprendizaje
constante, que tienen muchas implicaciones entre ellas, personales, educativas y

sociales.

Tenemos que concientizar que la actividad de los médicos residentes es tan
compleja, dificil de comprender algunas veces, ya que incluye temas politicos,
economicos, culturales y de ideologia ademas y lo mas importante: aspectos de
acuerdo a responsabilidades laborales que esto cambia de acuerdo al afio
académico en curso. Por eso, es importante e indispensable examinar todas las
condiciones de trabajo y de estudio de los residentes, ya que esto puede repercutir

sobre el aspecto fisico y mental.

Ya en la residencia médica, la mayoria de médicos ingresantes a este sistema de
entrenamiento de especialidad entran con suma emocion, alegria y muchas
expectativas, sin embargo, con el pasar de los meses y afios, la dualidad del trabajo
(laboral como personal del hospital, atendiendo pacientes en emergencia,
consultorio externo y hospitalizacion y, a la vez, ser estudiante con el fin de
aprender y generar mas conocimientos, los cuales se aplican en el quehacer diario)

hace que estos médicos ingresen en un clima sumamente agitado y de estrés
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constante que hace que la parte personal, familiar y social sean afectadas; sobre
todo, la esfera mental es dafiada. Algunos son conscientes de la enfermedad que
podrian tener, otros van en declive de su propia salud y siguen atendiendo a

pacientes con esa carga emocional no resuelta.

Y llegamos al punto donde es importante y menester detenernos y pensar un poco
mas en la salud mental. En el mundo, es un aspecto de la vida del ser humano que,
aunque esté relegado, requiere mayor importancia. Se ha demostrado en uno de
los ultimos estudios de epidemiologia en salud mental ,en Lima Metropolitana y el
Callao, elaborado -en 2012- por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi, que el trastorno mental més frecuente es el depresivo
(17.2%).

Y esto no es exento para la poblacion aqui descrita. Los médicos residentes estan
proclives a caer no solo en depresion, sino, ansiedad. A pesar que la mayor parte
de poblacién con trastorno depresivo se atiende en el primer nivel de atencion, solo
un 50 a 70% de ellos son diagnosticados por sus propios facultativos tratantes. Esto
podria ser a que los pacientes no expresan su estado de animo real a no ser que
se les pregunte de manera directa o también suelen negar u omitir sintomatologia
importante que ellos podrian tener. Asimismo, existen sintomas somaticos que
acompafian muchas veces a estos trastornos del animo que también nuestros

médicos residentes tienen.

Por ese motivo, es importante saber que debemos que hacer hincapié en la salud
mental de los médicos residentes, pues ellos pasan por innumerables pruebas de
conocimientos sumado al estrés, horas largas de trabajo, guardias donde la
ansiedad se mezcla con la impotencia de ver morir pacientes mas el afronte de que
también son parte de un sistema social donde ellos se desenvuelven. Segun la
bibliografia, en el territorio peruano existen 0.76 psiquiatras por cada 100 000
habitantes. Por eso, es sumamente importante que todos los facultativos, en este
caso residentes también, tengan la capacidad de buscar ayuda para el correcto

manejo de esta patologia.



Cabe resaltar que, segun un estudio de 2015, desarrollado en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia N.° 275 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
ciudad de Puebla en México y publicado en la revista Educacién Médica de El
Sevier, se encontré que de los 31 residentes cuya media de edad era de 28 afios
en su mayor porcentaje (93.5% varones), se encontré depresion moderada en un
22.5%, luego de depresion grave en un 16.1% y muy grave: 6.4%. En cuestion a
trastorno ansioso, se catalogé de leve en 38.7%; 41.9%, moderado y 3.2%,
trastorno ansioso grave; 58% de residentes dieron positivo a los dos trastornos

juntos.

En cuestién a trastornos depresivos, resulté que 87.5% fueron residentes de primer
afo; 50%, de segundo afo; 55.5%, de tercer afio y residentes de cuarto afo, 50%;
la ansiedad en un 100% en los de primer afio, 80% en residentes de segundo afio,
77.7% en los de tercer afio y en los de cuarto afio: 75%, ademas que los factores

de riesgo asociados a estos trastornos era el de uso de tabaco y alcohol.

Otros estudios de esta indole se dieron en otros sitios del globo. Por ejemplo, en
las Américas, se han hecho muchos estudios en los cuales participaban médicos
residentes y enfermeras. En ellos, se ha concluido que entre un 30.2% (STAI —
Inventario de ansiedad estado - rango) y un 43.3% (HADS — Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion) de residentes y enfermeras presentaban sintomas ansiosos
y entre un 13% (BDI — escala de depresion de Beck) y un 44.4% (HDRS — escala

de depresion de Hamilton), sintomas depresivos.

En Estados Unidos, en 2002, la investigacion de Collier et al. dio una prevalencia
de sintomas depresivos del 35% en muestra total de 4128 residentes de distintas
ramas. Por otro lado, una investigacion realizada en Turquia, en este caso con
emergencistas, arrojé sintomas ansiosos y depresivos (BDI y BAI — inventario de
depresion y ansiedad de Beck, respectivamente) en 14.6% y 15.1%,
respectivamente (Erdur et al., 2006). En otro estudio, elaborado en el servicio de
Emergencias, pero con poblacion de personal de enfermeria, resulté que un 54%

de los profesionales tenian sintomas ansiosos de moderada a grave intensidad.



Sin embargo, en el Perd, asi como en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren no hay estudios concernientes al tema de investigacion, por lo cual es
importante conocer la salud mental de los que velan la salud fisica y emocional de

la poblacién peruana.

Este trabajo ayudara sobre cudles son las deficiencias que tiene los médicos
residentes en sus respectivas labores, asi como saber qué factores estan
asociados para la aparicién de prevalencia de médicos que tiene estas patologias
lo que servira para poseer una estructura sélida y concreta para llevar a cabo cursos

de salud para la prevencion y conocimiento en los profesionales de la salud.

1.2 Formulacion del problema
¢, Cudles son los factores de riesgo relacionados a ansiedad y depresion en meédicos

residentes del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2018-20197?

1.30Dbjetivos
Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados a ansiedad y depresion encontrada en

médicos residentes del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2018-2019.
Objetivos especificos

Determinar la tasa de prevalencia de ansiedad y depresion de los médicos
residentes.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas.

Identificar el factor de riesgo mas frecuente en médicos residentes para la aparicion

de ansiedad y depresion encontrada mediante su prevalencia.

Establecer las relaciones entre las dimensiones de factores de riesgo psicosociales

y las del trastorno ansioso depresivo.

Determinar la distribucidon de factores de riesgo y la aparicion de trastorno ansioso

depresivo, segun sexo.



1.4 Justificacion

Existe una prevalencia alta de ansiedad y depresion en la poblacion peruanay, de
estos, una de las profesiones mas susceptibles es la de salud; por lo tanto, es
menester estudiar la primera linea de defensa real de un hospital: la de los médicos
residentes. Mas del 50% cursa en primer o segundo afio de residencia con una
edad promedio de 28 afios. Algunos hacen méas turnos para complementar sus
ingresos y por eso trabajan hasta 24 horas adicionales esto afecta mucho en su
concentracion y rendimiento académico y laboral y eso, al final, repercute en la
atencion a los pacientes de consultorio y hospitalizacién; sin contar ademas que el
ambito personal y familiar es descuidado por muchos de ellos. Por eso. si
estudiamos la prevalencia de la ansiedad y depresion en esta poblacion tendremos

mucha informacion para mejorar estructuras de calidad de servicio.

Asi mismo, el hospital Sabogal no cuenta con un trabajo de investigacion
psicosocial de sus médicos residentes en los ultimos afios. Su poblacion amplia de
médicos y el niumero muy elevado de consultas externas, procedimientos y
atenciones en emergencia es mucho mayor que lo primero. A esto habria que
sumarle la carga ansiosa y/o depresiva que traen de sus ambientes familiares, por
lo que el trabajo no seria de buena calidad y el Unico afectado aparte del paciente

seria el propio médico residente.

En resumen, la importancia de este trabajo se basa en tres parametros: 1) Que por
la amplia magnitud del problema, tanto en nimero de residentes afectados como
en la afectacién de varios ambitos en la vida de cada profesional médico. 2) Esto
podria repercutir en la atencion humanizada a los pacientes, ademas del bajo
rendimiento laboral significando costos a la institucidn que acoge a este médico
siendo la de mas alto costo social y humano: el suicidio y 3) la deteccidén temprano
y el tratamiento oportuno de esta patologia con el fin de evitar complicaciones y las
consecuencias antes descritas, asi se obtendrian beneficios de gran impacto social,

econdmico y personal.

1.5Viabilidad y factibilidad
Este estudio es viable, ya que existe el permiso institucional. El Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren ha autorizado la recoleccién de los datos.
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Asi mismo, este estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos financieros
y materiales, como ya se dijo, que garantizaran el desarrollo del trabajo de
investigacion sin problema alguno. Ademas, se dispone del tiempo suficiente para
realizar la investigacion, ademas de poder contar con los recursos humanos y
econdémicos para solventarla, ademas de lo mas importante: los test de diagndstico
para ansiedad y depresion correctamente validada. Cabe sefialar que se cuenta
con un gran numero de participantes para esta investigacion, llamese todos los
residentes de primer afio, segundo y tercero que estén rotando en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2018-2019. Ademas, existen trabajos
anteriores de otros lados del mundo que avalan que el método que se empleara en

el presente proyecto de investigacion es el adecuado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Marzouk M et al., en 2018, publicaron una investigacion sobre la prevalencia de la
ansiedad y la depresion asociados a sus factores de riesgo entre médicos
residentes de un hospital de Tunez. Para esto, se emplearon bajo un disefio
transversal de estudio a todos los médicos residentes que se reunieron en su

hospital para elegir su proxima rotacion de seis meses.

Se uso el cuestionario de ansiedad y depresion que el hospital manejaba, y dio
como resultado que 77% de los médicos residentes, llAmese 60% mujeres
respondieron el cuestionario. De ellos, el 73% aseguraban 5.4 +/- 3 turnos

nocturnos al mes y solo 8% podia beneficiarse de un dia de descanso seguro.

En general, 74.1% reportaban ansiedad propiamente dicha (definida) y 62%
depresion asegurada, ademas de 20% con ambas patologias psiquiatricas. En
comparacion, las especialidades mas dificiles por su entorno social, de
responsabilidad ademas de gasto mental excesivo fueron las quirdrgicas y meédico-

quirdrgicas.

Se concluyd que los residentes tunecinos experimentan una tasa de
ansiedad/depresion mayor que la registrada en otros paises y esto repercutiria en
su labor asistencial y pueda ser causa de errores médicos mayormente descritos

en ese pais (1).

Asi mismo, en Iran, Maryam Kousha et al., también en 2018, establecieron una
relacion interesante entre la inteligencia emocional (IE) y la ansiedad — depresion
en la salud mental de los médicos residentes, punto mediante el cual se podria
conocer también que tanto estos médicos conocen sobre IE, que es un término muy

usado pero muy poco conocido.

Se desarrolld un estudio transversal donde se intervinieron 100 residentes de los
245 solicitados, de ellos se usaron para medir el IE y su relacion con la ansiedad y

depresion, la escala Bar-on IE cuestionario, ademas de la Escala de estrés de
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ansiedad — depresion, 21 fueron utilizados en este estudio. Hallaron que la
puntuacién media fue 17.8% (estrés), 10% (ansiedad) y 10.49% (depresion).

Ademas, se vio una relacion negativa de las 3 patologias con relacién a IE. Se
concluyd, entonces, que una IE mas alta en médicos residentes es un factor
protector para tener menor estrés y, por lo tanto, bajar las tasas de prevalencia de

ansiedad y depresion (2).

Dave S et al., también en 2018, publicaron un estudio interesante en el que el
universo de estudio fueron médicos residentes de un hospital docente de la zona

urbana de Guijarat, India.

El fin del estudio fue descubrir cuanta era la prevalencia de sintomas depresivos,
ansiosos y el estrés en dichos médicos, asi como los factores sociodemograficos y
a su vez estudiar la correlacion de factores de riesgo (personales, laborales,

economicos) con el inicio de la sintomatologia psiquiatrica.

Para esto, se usaron hoja de datos demogréficas y la escala de depresion, ansiedad
y estrés (DASS), mediante el estadistico respectivo y el Chi cuadrado pudieron
recabar la informacion que abrié nuevas luces para la prevencion de la salud

mental.

La prevalencia de la depresion fue mucho mas alta que el del promedio (27.71%),
ansiedad (36.58%) y estrés (24.24%) entre los médicos residentes. Ademas,
factores de riesgo como largas horas de servicio, no satisfaccion laboral, no tener

aficiones, residentes de ramas clinicas se asocié con un mayor puntaje en el DASS

3).

De igual manera, Garcia et al., en 2018, publicaron un ensayo clinico, mediante el
cual determinaron si existe relacién entre la flexibilidad familiar y la presencia de

depresion en médicos becarios de un hospital en México.

Fue un estudio observacional, transversal y descriptivo, mediante el cual se evalu6

a 86 médicos becarios, 44 internos de pregrado y 42 médicos residentes de
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Medicina Familiar usando escala de Beck y FACES Ill. Se encontr6 9.3% de
prevalencia de depresion, ademas predominando un 17% de familias mal

constituidas o cadticas al momento del examen.

Por lo tanto, se encontrd correlacion entre el tipo de familia y la presencia de

depresion, un punto importante a estudiar en la génesis de esta patologia mental.

(4).

Daglius Ry Scalabrini A, en 2017, en Sao Paulo, Brasil, se cuestionaron el dato de
la prevalencia del estrés agudo (ansiedad) en un grupo de médicos residentes en
una sala de urgencias, ya que esa es la primera linea donde el paciente acude para
aliviar su malestar. El objetivo del estudio justamente fue la evaluacion del cuadro

ansioso agudo y su relacion con factores personales y situacionales.

Se desarroll6 para tal fin un estudio observacional transversal donde se midié una
serie de basales a médicos residentes antes de su guardia y después de ella,
siendo estos basales los siguientes: frecuencia cardiaca, presion arterial, actividad

de a-amilasa y el inventario de ansiedad estado — rasgo.

La conclusion fue que la atencion de emergencia provocO un estrés agudo
sustancial en los residentes. La experiencia de los residentes, la ansiedad por los
rasgos y la cantidad de procedimientos de emergencia se asociaron de forma

independiente con la respuesta al estrés agudo (5).

Hayes et al. publicaron, en 2017, un estudio transversal en un hospital de Irlanda
en el cual se pretendié evaluar y medir los niveles de trastornos psicologicos y
bienestar dentro de médicos en dicho pais. Para dicho fin, se utilizaron datos
sociodemograficos ademas de cuestionarios de bienestar completos, asi como

también escala de ansiedad, depresion y estrés de la OMS.

Se encontr6 mucha evidencia en el cual los sintomas de depresion, ansiedad y
estrés fueron significativamente mas altos que lo esperado, los de bienestar fueron
mas bajos en comparacion con el patron normal. Concluyeron que hay factores de

riesgo que incrementan el riesgo de padecer de patologia neurética en dichos
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medicos como por ejemplo el excesivo horario incumpliendo la ley europea de
trabajo, ademas de aparecer por primera vez el denominado auto estigma en un

68.4%, lo que seria una barrera para acceder a la atencion (6).

También, en 2017, Martinez—Campafia et al. se propusieron realizar un estudio
donde se necesitaba medir la prevalencia y grado de depresion en estudiantes de
posgrado de medicina (médicos residentes), para lo cual utilizaron el test de
Hamilton durante el periodo 2016-2017.

El estudio fue transversal, en el que 60 residentes de posgrados de clinicos —
quirdrgicos y Anatomia Patoldgica fueron la mayoria de sexo femenino. Se
concluyo que la depresion en ese universo fue de 23.3% con una escala moderada.
Solo un participante fue declarado como depresion severa. Entonces, se concluy6
gue las evaluaciones psiquiatricas deben ser frecuentes para todo el universo de

médicos (7).

En 2017, Slavin et al. publicaron un estudio nacional de residentes de todas las
especialidades encontrando un 60.3% de sintomas de agotamiento, 50.8%

depresion y el 8.1%, de ideacion suicida hace un afio.

Posteriormente, y bajo un analisis de los datos encontrados, se pudo llegar al
resultado de que el 20% de los residentes reunieron criterios de depresion, mientras

gue 74% de ellos dieron criterios para burnout.

Se concluyé, por lo tanto, que hay pocos estudios, cuyo objeto es la salud mental
de los médicos residentes, la primera linea de defensa ante las enfermedades de
la poblacion para un hospital. Se necesitan nuevos modelos para abordar este
problema critico en la facultad de medicina de la Universidad de Saint Louis en EE.
Uu. (8).

En 2016, Jong M A et al. publicaron un metanalisis, en el que se investigo la relacion
de lo que él llama TMC, en sus siglas trastornos mentales comunes (ansiedad,
depresion, agotamiento y estrés) con los incidentes médicos y/o comportamiento

no profesional en los médicos de los diversos hospitales en Holanda.
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Se abordaron 15 estudios donde se encontré pruebas contundentes de asociacion
significativa entre agotamiento/ ansiedad y la aparicion de incidentes médicos, en
base a estudios longitudinales y trasversales. No se encontré relacion significativa
entre depresion y el comportamiento no profesional del personal de salud.

Se concluyé que los TMC fueron asociados a aparicion de incidentes médicos

autoinformados, por lo cual se hizo hincapié en su prevencion (9).

En 2016, Lidia Cabral et al. publicaron, en Portugal, un estudio cuantitativo,
transversal , descriptivo y correlacional acerca de los factores sociodemograficos y
situacion econdmica y el inventario de salud mental ante 116 profesionales de

salud.

En la muestra, la mayoria de entrevistados fueron médicos entre 28 y 34 afos que
son residentes en zonas rurales y su contrato era fijo en los hospitales en los cuales
trabajaban. La mayoria de ellos, un 92.1%, admitié que la Ultima crisis financiera en
ese pais los afecto sobremanera y de ellos un 61.5% experimenté ansiedad y
47.7% tristeza por lo ocurrido. La edad fue lo que mas intervino, ya que gran
porcentaje que tuvo esa percepcion de su salud mental empeorada fueron los

médicos mas jovenes.

Por lo tanto, la situacion econdémica fue asumida como predictivo de la salud mental
y su relacion inversamente proporcional con la ansiedad, depresion, pérdida de

control, afecto positivo y lazos afectivos (10).

En 2015, Yousef Moradi et al., desarrollaron un estudio de metaanalisis donde se
recogia datos interesantes desde 1974 a 2005 de agotamiento, ansiedad, angustia,
despersonalizacion en médicos residentes de Ginecologia y Obstetricia a nivel

mundial.

Se encontr6 una tasa de 44% de agotamiento y ansiedad - angustia en los médicos
residentes, de los cuales el 20% tenian ademas sintomas depresivos. Ello conlleva

a pensar que tuvieron una calidad de salud mental deficiente durante su residencia.
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Esto concluyd y revel6 que hay una alta prevalencia de estos sintomas en
residentes. Por lo tanto, se recomienda considerar y abordar este importante
problema para desarrollar soluciones e intervenciones que podrian mejorar la

condicion laboral de los residentes médicos (11).

Asi mismo, también en 2015, Mata D et al. publicaron un metanalisis donde se
evidenciaba diversos ensayos desde 1963 a 2015 acerca de depresién o
prevalencia de sintomas depresivos en meédicos residentes. Para dar fe de esto, se

utilizé un método validado para evaluar la depresién o los sintomas depresivos.

Resulté que 28.8% era la prevalencia para depresion con un rango de 20.9% a
43.2%, hubo ademas un aumento de la prevalencia al aumentar el afio calendario
(0.5% mas por afio), dentro de ese 0.5%, estaba la tasa de 0.3% aumentado por

ano de residencia.

Por lo tanto, se volvié a corroborar la prevalencia alta de estos sintomas en médicos
residentes lo cual conlleva a mas investigaciones para identificar estrategias

efectivas para prevencion (12).

En 2015, Vargas B et al. publicaron un estudio transversal, descriptivo y correlativo
de 981 residentes de 1.er y 2° afio de la UNAM para medir rasgos de personalidad,
sintomas ansiosos depresivos y preguntas sobre ideacion suicida y los resultados

fueron sorprendentes.

El perfil de personalidad comun fue de un neuroticismo y alta diligencia (obsesivos-
compulsivos), en cuestion a que especialidades abarcaban mayores sintomas
ansioso-depresivos fue urologia con 38.9%; psiquiatria, 34.1%; medicina legal,
27.8%; medicina familiar, 27.4%; medicina critica, 25.9% y anestesiologia, 25%.
Los residentes de cirugia oncoldgica presentaron la media mas alta de indice global
de severidad (IGS); luego, psiquiatria y anestesiologia. Un 8% de los estudiados

presentaron ideacién suicida.

Se concluyd, entonces, que el patron de personalidad tipo neurético se relaciona

mucho con la especialidad que estos profesionales estudian (13).
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En 2014, Joules et al. realizaron un ensayo clinico de tipo metandlisis con
suficientes datos recogidos de prestigiosas bases de datos de literatura sobre
depresion mayor en médicos residentes y se encontraron datos realmente

alarmantes.

Se sefial6 como primer punto que la prevalencia de la depresién en los residentes
es mayor que la poblacién total. Se estudiaron muchos factores sociodemograficos
para entender este problema y se lleg6 a la conclusion que la salud fisica, una
infancia infeliz y el estrés en el trabajo se asociaron al tema depresivo. El estrés del
trabajo se correlaciona, a su vez, en proclividad a errores médicos, disminucién
para manejar el estrés laboral, permisos de ausencia, interrupcion de la

capacitacion medica y suicidio.

Interviniendo oportunamente al médico residente y combatiendo la depresion
mediante un programa a bajo costo, confidencial, fuera del campus hospitalario se
asegura el éxito. Es lo que los investigadores concluyeron como aporte al contexto

social en Estado Unidos (14).

Ademas, otro estudio publicado en 2014 fue el de Pereira-Lima K. y Loureiro S. R.,
en el cual en este estudio transversal, descriptivo y correlativo de 305 médicos
residentes sin importar areas clinicas o quirurgicas de un hospital brasilero fueron
objeto para el hallazgo de la prevalencia de desordenes en la salud mental de los

médicos residentes.

Se verificaron altos indices de agotamiento y problemas de salud mental y las
habilidades sociales se asociaron negativamente con las dimensiones del
agotamiento, como el agotamiento emocional, el desapego emocional y la
deshumanizacion, pero de manera positiva asociado a la realizacion personal.
Ademas, los residentes con indicadores de problemas presentaron habilidades
sociales significativamente mas bajas que los residentes sin indicadores de

agotamiento, ansiedad o depresion.
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Por lo tanto, se concluye que se necesitan mas estudios, que incluyen otros tipos
de instrumentos ademas de los auto informados y evalGan no solo las habilidades
sociales, sino también la competencia social en la practica profesional, estos deben
adoptar disefios de intervencién y longitudinales que permitan verificar la

continuidad o superacion de los problemas (15).

Mascarla-Lara E. et al., también, en 2014, en México, desarrollaron un ensayo
clinico de tipo observacional, descriptivo, transversal, prospectivo realizado en
médicos residentes de Medicina Familiar de un hospital de Puebla, donde se evalto

la ansiedad usando el test de Hamilton y la depresion usando el test de Beck.

Resulto que fue 41.1% los casos de ansiedad leve en 39.1% residentes de primer
afo. Respecto a la depresion, se encontré 45.4% de residentes de segundo afio
gue padecian dicho mal y que, ademas, 30% eran solteros, asi como otros datos

arrojados.

Se concluyé que predominaron los médicos residentes que no tuvieron alguna
patologia psiquiatrica de los que si lo tuvieron. Ademas, se demostré que factores
externos desencadenan poco a poco la patologia en dichos profesionales y que

esto afecta el buen performance ante los pacientes (16).

Jiménez-Lopez et al., en 2014, realizaron un ensayo clinico de tipo transversal y
longitudinal en el que 108 médicos residentes de segundo afio contestaron al
inventario de Beck, al inventario de ansiedad rasgos-estado y a la escala de riesgo

suicida de Plutchik al inicio del afio académico, a los seis y doce meses posteriores.

Este interesante trabajo resultd que en la primera medida se reportdé 3.7% de
prevalencia para clinica depresiva, 38% para clinica ansiosa y 1.9% de riesgo
factible de suicidio. A los seis meses, todos los valores aumentaron en 22.2%,

56.5% vy 7.4%, respectivamente.

Por eso, se recomendd la deteccidn de residentes con factores de riesgo para
desarrollar dicha patologia en el tiempo, eso se podria bajo una politica de salud

mental que alberge a los postulantes a las diferentes especialidades (17).
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En 2013, Lebensohn et al. realizaron un ensayo clinico, en el que exponian la
relacién de los comportamientos de médicos con las medidas de bienestar al inicio
de la residencia médica. Para eso, usaron cuestionarios en linea dirigidos a
residentes de la especialidad de Medicina Familiar en relacion a preguntas sobre
estrés, depresion, ansiedad y factores socioeconémicos.

Veintitrés por ciento de los residentes puntuaron en un rango consistente con el
riesgo de depresion. En términos de riesgo de agotamiento, 13.7% obtuvo un
puntaje en el alto rango de agotamiento emocional y 23.8% en el alto rango de

despersonalizacion.

Una mayor despersonalizacion y menos tiempo en las relaciones de nutricion se
asociaron con una mayor probabilidad de uso de medicamentos para el suefio, el
estado de animo y la ansiedad en las mujeres. Un mayor consumo de alcohol se

asocio con mayores niveles de estrés percibido, agotamiento y depresion.

Por lo tanto, los investigadores concluyeron que los dos comportamientos de
bienestar mas asociados con un mayor bienestar fueron el suefio reparador y el
ejercicio, datos que se debe tener en cuenta para la prevencién de depresion y
Burnout. (18)

Un estudio mas reciente, en 2017, realizado por Eva Raquel Agreda — Catrrillo et
al., plantea un ensayo descriptivo, correlacional, de corte transversal el cual el
objetivo era determinar el nivel de aptitudes tedricas y practicas sobre la depresion
mayor o episodio depresivo en residentes de un hospital en Lima, Peru. De 113
residentes (100%) el 5.31% habia recibido cursos acerca de salud mental y
psiquiatria. El 15.93% demostré conocimientos insuficientes; el 73.45%,

conocimientos moderados y el 10.62%, conocimientos suficientes sobre depresion.

A pesar de que el 88.5% considero la depresién como enfermedad, solo un 55.75%
opinaron que todos los médicos tienen que diagnosticar y tratar casos de ansiedad
y depresion con facilidad. Esto es alarmante, ya que, segun los investigadores, no

todos los médicos estan en la facultad de detectar y prevenir casos de depresion
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ante ellos mismos o colegas residentes. La necesidad de corregir esto es
mandatorio (19).

Por ultimo, una investigacion realizada por Jesus Villavicencio Castro, en 2015,
asocio la depresion con sintomas de burnout en médicos residentes e internos de

medicina de un hospital en el Callao, Peru.

Este estudio observacional, descriptivo y analitico transversal tuvo en su poblacion
todos los médicos residentes e internos de medicina de dicho nosocomio, siendo

una poblacion general de 39 médicos residentes y 81 internos.

Se encontr0 asociacion entre presencia de sindrome de Burnout
(despersonalizacion, sintomas negativos, agotamiento fisico y mental) y la

depresion con un OR de 83.06, IC 95% y p<0.001 medida por regresion logistica.

Esto demostro que el sindrome de Burnout desarrolla 83 veces mas depresion en
esta poblacion fragil en las que no padecen de dicho mal. Esto conlleva a que
deberia hacerse hincapié en la prevencion de la depresion en nuestros

profesionales residentes (20).

Saldafia O et al. publicaron, en 2014, un estudio observacional, descriptivo
realizado en México, en el cual se analizaba la prevalencia a un mes de depresion
en médicos que estén en proceso de formacion de su especialidad. Se aplicaron

cuestionarios SQR para corroborar presencia de depresion.

Se obtuvo una prevalencia de 7.56 por 100 facultativos en formacién con probables
casos de depresion grave, 64 de 100 casos de depresion moderada. La
prevalencia, segun especialidades, indicd, en primer lugar, Cirugia General,
Urgencias, Medicina Interna y Medicina Familiar y en sexo, el femenino es el mas
afectado. Una vez mas como en anteriores antecedentes, no existia plan de

prevencion de salud mental para médicos residentes (21).

17



2.2 Bases tedricas

Trastornos del estado de animo

Ansiedad

El término ansiedad no es mas que algo comin en nuestro quehacer diario.
Cualquier persona que hayamos conocido nos ha comentado que se siente ansiosa
0 ansioso en determinados momentos de la vida. Sin embargo, es importante
distinguirla la ansiedad que cualquiera puede tenerla de la experimentada
patol6gicamente. Hoy, existen varios parametros en los cuales nos basamos para
definir ansiedad. La primera es una sensacion de fastidio muy molesto que es

concomitante a sintomas corporales.

Esta experimentacion también se da en animales, y se ha dicho que es como un
mecanismo de adaptacion para enfrentar obstaculos o peligro. Por tal motivo, se ha
distinguido el miedo de la ansiedad, en la cual el miedo tiene por si un objeto real,
una amenaza particular; en cambio, la ansiedad es una amenaza no tan bien definida
y Su origen es intracorporea o dentro del alma. Ademas, el término ansiedad se ha
asociado mucho con el estrés; por tal motivo, cada vez que la persona se enfrenta a
un problema serio se podria decir que enfrenta una situacion o una coyuntura
estresante; en cambio, no todo estrés conlleva a sentir ansiedad, y mucho menos a

un padecer de un trastorno de ansiedad.

Todo esto depende de que tan buena es su manera de llevar los problemas, que tan
bueno es su soporte psicoldgico y bioldgico para enfrentar dichas situaciones. Por lo
tanto, de lo dicho se puede concluir que existen personas que tienen mayor peligro

a padecer trastornos de ansiedad (22).

Por lo tanto, a raiz que la medicina avanza a pasos agigantados cada dia y se
descubren gracias a estudios clinicos, las variables que nos permiten diferenciar
mejor a pacientes que tienen este trastorno del que no lo padece, se ha logrado
diferenciar en tipos y subtipos la amplia caracteristica en trastorno por ansiedad. Por

otro lado, a pesar de que estas enfermedades mentales se conglomeran bajo un
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mismo grupo, muchas veces los sintomas especificos pueden cambiar

considerablemente, asi como la via de tener un tratamiento 6ptimo (22).

Gracias a todo lo dicho, los trastornos de ansiedad se pueden diferenciar del miedo
y/o de la ansiedad normal, por ser excesivo en cuanto a su dimension cualitativa o
durar mas alla de lo que una ansiedad normal duraria (dimension cuantitativa). Se
pueden distinguir de la ansiedad o el miedo transitorio, a menudo inducido por factor
estrés, por ser persistentes (por ejemplo, duracién de seis meses 0 mas). Sin
embargo, este criterio citado es solo una guia, ya que permite flexibilidad y una
duracién mas corta en los infantes (por ejemplo, en el trastorno de ansiedad por

separacion y en el mutismo selectivo).

Cabe resaltar la sobreestimacion del peligro en estos pacientes y, por lo tanto, la
temerosidad y la evitacion en situaciones particulares; por ese motivo, el analisis
clinico decisivo de que si esta ansiedad es patolégica o no lo hace un personal
entrenado en la materia (llamese un psiquiatra o psicologo). La gran mayoria de los
trastornos de ansiedad comienzan a desarrollarse en la nifiez y, lamentablemente,
persisten si no se les trata. La mayoria es mas en mujeres que en los varones
(proporcion de 2 a 1). Es importante recalcar, ademas, que cada trastorno de
ansiedad debe pasar un descarte de organicidad o si es debido a efectos fisioldgicos

de farmacos (23).

En el mundo psiquiatrico, existen dos sistemas de clasificacibn mundial de las
enfermedades mentales: el de la Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10) y el de
la Asociacion Psiquiatrica Americana (DMS-5). Veremos la clasificacion de los

trastornos de ansiedad segun la DSM-5, ya que es la mas actualizada.

1. El mutismo selectivo se caracteriza por una falta de expresion en el lenguaje en
ciertas situaciones especificas en la que tuviera que haber comunicacion de parte de
emisor e interlocutores (por ejemplo: colegio, universidades, reuniones sociales), y
esto a pesar que el individuo si se comunica bien en otros ambitos. Esta falta de

comunicacion verbal tiene consecuencias académicas, laborales y sociales (23).
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2. Los pacientes que padecen de fobia especifica presentan un miedo irracional,
desproporcionado y persistente a un objeto en particular y por ende tratan de
evitarlos (23).

3. En el trastorno de ansiedad social (o también llamado fobia social), la persona
siente temor y ansiedad con las reuniones e interacciones sociales y ademas las
situaciones que requieren ser evaluado, por eso evita aquello. Esto incluye reuniones
con personas no conocidas, momentos en los que la persona puede ser vista

comiendo, bebiendo o haciendo otras actividades frente a otros (24).

4. Cuando una persona tiene trastorno de panico, esta experimenta miedos
irracionales, persistentes que lo tienen intranquilo y/o preocupado que le pueda dar
una crisis de novo en cualquier otra nueva situacion (por ejemplo: evitar ejercicios al

aire libre, situaciones no conocidas) (24).

5. Por lo tanto, se habla de crisis de panico cuando aparecen subitamente el miedo
y un malestar irracional que alcanzan nivel tope en poco tiempo (minutos),
acompafnados de sintomas somaticos y/o cognitivos. Todo esto sin razén aparente.
La crisis de panico también puede ser un sintoma mas de otro tipo de patologia

mental psiquiatrica (24).

6. Se habla de agorafobia cuando el paciente experimenta el temor o ansiedad ante
mas de dos de las siguientes circunstancias: uso del transporte publico, estar en
sitios abiertos haciendo cola o estar dentro de una multitud; ademas, también se da
encontrandoseles solos fuera del sitio comin y habitual para ellos en otras

situaciones (24).

7. El trastorno de ansiedad generalizada es una forma de ansiedad persistente y
excesiva ademas de una preocupacién sobre varios aspectos de la vida, que la
persona dice no poder controlar. Esto se da también en todo momento casi todos los
dias. Ademas, el paciente refiere somaticidad y sintomas cognitivos (ejemplo:
inquietud, nerviosismo, fatiga facil, dificultad para concentrarse, irritabilidad, dolores

musculares debidos a tension y alteraciones en el ejercicio del suefio) (24).
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8. El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos se refiere a la

ansiedad por la intoxicacion o mal uso de farmacos o sustancias (23).

9. En el trastorno de ansiedad, debido a una enfermedad médica, la ansiedad es

debida en consecuencia a una enfermedad orgénica de fondo (23).

Por lo tanto, habiendo dado una pincelada a los distintos tipos de trastorno de
ansiedad segun la DSM-5, se concluye que las caracteristicas clinicas,
epidemiologia, etiologia dependen de cada tipo de patologia, asi como su prondstico

y tratamiento.

Depresion

La depresion constituye un problema social de primer orden: En la actualidad, es la
guinta causa de discapacidad en todo el mundo. Segun Murray y Lopez, en 1996,
afecta a una media de alrededor del 10% de la poblacion y la prevision futura es de
gue, en el aflo 2020, ascendera hasta ocupar el segundo lugar en la escala de
discapacidad y la baja laboral. La depresion constituye, ademas, uno de los
problemas de salud mental mas incapacitantes y de mayor padecimiento para la

gente que lo sufre, asi como para la sociedad que rodea a ese paciente (25).

El trastorno depresivo tiene, también, por circunstancia aun poco conocidas, las de
afectar de modo pleno a las mujeres, en las que llega a proporciones del doble
respecto de hombres, y constituye el principal componente denominado estrés o

sindrome del ama de casa (25).

¢, Qué factores son los causales para desarrollar la depresion? Los de etiologia
biolégica (como la genética, neuroquimica, neuroendocrinologia, etc.) se relacionan
mucho con las llamadas depresiones enddgenas, mientras que los de etiologia
psicosocial (como los trastornos de la personalidad, los acontecimientos negativos
en la vida del paciente, poco apoyo psicosocial) se relacionan con las depresiones

psicdégenas no enddgenas (23, 25).

En las depresiones melancolicas, el trastorno se alberga en las zonas subcorticales

hipotalamo — hipofisiarias. Aun la ciencia no logra reconocer si existen diversos tipos
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biolégicos de depresion, o derrepente exista un Unico trastorno que provoca la
reaccion en cascada de todo el circuito neurolégico de la depresion en el cerebro del
paciente (25).

Entre las depresiones psicégenas, se han visto, también, de los factores
mencionados, también la falta de apoyo parental en el individuo, ademas, de lo ya
demostrado con la presencia de acontecimientos negativos en la vida de la persona
meses antes del inicio de los sintomas. También, el pobre apoyo psicosocial de la
familia y de pareja se considera como factor etiolégico de suma importancia (25).

Clinicamente, la depresion es vista como un estado de bajo animo, con una gran
tristeza y desinterés por las actividades que realiza el sujeto y marcada disminucion
de la actividad fisica y psiquica sin contar con la falta de motivacion, apetito, libido y
suefo que puede experimentar. Esto, a la larga, si no se trata, podria conllevar a una

falta de pérdida de ganas de vivir y, por ende, al suicidio (25).

En cuanto a su clasificacion, pueden seguirse los siguientes criterios: segun la
gravedad (mayor, menor), la edad de aparicion (adulta y nifiez), la clinica (tipicas,
atipicas), la presencia de trastornos de movimiento (agitadas o inhibidas) o
relacionados a la ansiedad (ansiosos y los que no tienen este sintoma), la ausencia
0 presencia de momentos de éxtasis, euforia o estados maniacos (unipolares,

bipolares), etc. (25).

La clasificacion, que por mucho tiempo ha parecido util y clara, es la que establece

tipos segun la causa:

1. Depresiones somatdgenas u organicas, de etiologia médica (hipotiroidismo,
anemias, infecciones virales, cancer de pancreas, enfermedad de Parkinson,
patologia cerebral vascular, etc.) o por medicamentos que causan depresion
iatrogénica (por anticonceptivos, corticoides, antihipertensivos, barbitlricos,
inmunomodulares, etc.). Estas depresiones, que son muy vistas en el consultorio de
medicina general, se manifiestan mas por sintomas fisicos (estados de cansancio,

somnolencia, laxitud y anorexia) que por depresivos (tristeza, llanto, sentimientos de
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desesperanza, etc.), por lo tanto, el tratamiento tendria que ser a la causa principal

gue origina todo lo anteriormente dicho (26).

2. Depresiones enddgenas o melancolicas, de naturaleza genética, rodea entre un
15 — 20% de todas las depresiones. Los sintomas hacen referencia a lo que se
conoce como trastornos cronobiol6gicos, que se desarrollan de acuerdo a la estacion
del afio y tiempos en el dia, llAmese inicio de cuadros en primavera y otofio con
mejoria por las tardes y en el despertar precoz. Ante un individuo que empieza la
depresion bajo estas caracteristicas, o que habria que hacer es mejorar su estado
basal por las tardes noches y que su suefio sea continuo y no lo que usualmente
sucede: duerme pero se despierta de madrugada. Si sucediese bajo estas

caracteristicas, estamos casi seguros de un caso de depresion endogena (26).

3. Depresion de causa psicosocial (psicogenas o neurdticas), cuya naturaleza es
basicamente los problemas psicosociales personales (depresiones neuroéticas o
distimias) o respuestas emocionales enfermizas a desencadenantes conflictos
externos (también llamadas depresiones reactivas o0 trastornos adaptativos
depresivos). Esto tiene como caracteristica procesos de ansiedad, sentimientos de
autocompasion, falta de trastornos cronobiolégicos, su curso fluctuante, ausencia de
anomalias biologicas, reactividad a problemas externos, ausencia de trastornos del
movimiento y ausencia también de ideas delusivas, menor riesgo de suicidio y mayor
tendencia a la resistencia al tratamiento biolégico que las depresiones enddgenas
(refractariedad). (26).

Como habiamos dicho, la clinica es diversa en las distintas esferas mentales. Es asi
gue tenemos la divisién en cinco grandes areas: A) en el area del afecto el sintomas
mas tipico y caracteristico es la tristeza, la incapacidad para experimentar placer o
anhedonia (en depresiones melancdlicas), seguido de apatia, indiferencia,

irritabilidad (en depresiones tardias y neuréticas), anestesia reactiva en un 15%.

B) En la esfera del pensamiento, podemos encontrar: enlentecimiento motor (en
depresiones melancoélicas), monotematico, negativo, pérdida de autoestima,
desesperanza, ideas de suicidio, ideas de culpa, ruina e hipocondria (melancolia),

déficit de atencion-concentraciéon. C) En la conducta, se aprecia: abandono personal,
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hipotonia general, inhibicion/agitacion (depresiones melancolicas), aislamiento,
llanto facil, intentos de suicidio. D) En los ritmos bioldgicos, se evidencia que inicia
en primavera — otofio, mejora vespertinamente y hay despertar precoz (depresiones
melancélicas). E) Sintomas somaticos como: anorexia, pérdida de peso,
insomnio/hipersomnia, trastornos digestivos, estrefiimiento, algias, astenia,

disfunciones sexuales (23, 26).

Si hablamos del curso y del pronéstico de esta enfermedad pues tenemos que
recalcar del tipo de depresién. En las depresiones organicas, el prondstico es

excelente una vez que la organicidad sea resuelta, excepto en casos de demencia.

En los trastornos unipolares (solo polo depresivo) enddgenos, el inicio es mas tardio
gue en los bipolares (polo depresivo y polo maniaco), por los 35 - 40 afos, y la
duracion de los episodios se estima alrededor de seis meses, si bien en los casos no
tipicos, con trastornos de personalidad u organicidad concomitante, la duracion
puede ser mas extensa. Si hablamos de las depresiones reactivas, estas suelen

tener un buen prondstico, si no se afiaden otros factores.

Finalmente, las depresiones neurdticas o distimias tienden a cronificarse (depresion
por mas de dos afos), ya que en el sujeto habita una personalidad neurética de base

gue dificulta un buen pronéstico y un buen tratamiento (26).

El tratamiento que requieren estas personas suele estar centrado,
consecuentemente, en la recuperacion o el reequilibrio del estado de animo,
mediante los recursos farmacologicos y psicologicos apropiados, junto a la
modificacién de los patrones o modos inadecuados de pensamiento que tipicamente
caracterizan a estos pacientes, hasta que logren recuperar el deseo de vivir y

normalizar su nivel de actividad, de bienestar y de satisfaccion (23, 24, 26).

Sindrome de Burnout

El sindrome de desgaste profesional (por su traduccién en inglés occupational
burnout), es un estado que consiste en la presencia de una respuesta prolongada de
estrés y sintomas fisicos y cognitivos antes factores externos que generan un estrés

no controlado. Esto, ademas, tiene que ver con factores en la emocion y relaciones
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sociales que se aparecen en el centro de labores. Esto incluye debilidad croénica,

despersonalizacion y una negativa en reconocer lo sucedido (27, 28).

Este sindrome no aparece como tal en el Manual de Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM — 5), aunque si, en parte, es mencionado de manera
escueta en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) bajo el cédigo
Z73.0, pero dentro de la subclasificacion asociada a problemas relacionados con el
manejo de las dificultades de la vida (29).

Es muy comun encontrar poblacién de riesgo en esta patologia ocupacional tan de
moda en el argot laboral y de la psicologia, en general los mas vulnerables a padecer
el sindrome son aquellos profesionales en los que se observa la existencia de
interacciones humanas trabajador-cliente de caracter intenso o duradero. Estos
profesionales se caracterizan por un desempefio bueno, incluso excelente, son
comprometidos en todo y tienen altas expectativas respectos a las metas que se
trazan (30).

Por lo tanto, el sindrome de Burnout es muy frecuente en el personal sanitario
(nutricionistas, médicos, enfermeras/os, farmacéuticos, psicologas/os, psiquiatras,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, psicoterapeutas, asi como
personal administrativo) y docente no escapando por cierto otros profesionales como
deportistas de élite, teleoperadores, ingenieros, personal de las fuerzas armadas y
policiales, y en general, en muchas profesiones de las que actualmente, hay

incremento en numero y en interés de analizar. (31).

Respecto al género que predomina, todo apunta que las mujeres tienen mayor

prevalencia en relacion a los varones (28-30).

Los sintomas de este sindrome se han clasificado en cuatro grupos, los cuales

aparecen de manera progresiva y son:

Sintomas orgéanicos: dolor de cabeza, diarrea, estrefiimiento, insomnio, entre otros.
Sintomas de conducta: problemas en las relaciones sociales, ausentismo en el

trabajo, entre otros.
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Sintomas afectivos: frialdad afectiva, angustia en random laboral.

Sintomas de defensa: aqui aplica la negacibn como mecanismo de defensa de los
sintomas anteriormente descritos y desplazamiento de las emociones hacia otros
ambitos (30).

Lo que cabe resaltar de los sintomas anteriores es un fuerte sentimiento de
impotencia, y esto empieza desde que el sujeto inicia su dia, ya que se siente
cansado y sin energia. Para él o ella, el trabajo es interminable. Hay anhedonia,
ovsea falta de placer de lo que antes si le causaba. A pesar que hay tiempo de sobra,
hay estrés y ansiedad marcados. En contraposicion de lo que pasaba al inicio, el

trabajo produce desgaste profesional y personal (30).

Existen claras diferencias, segun Goolsby y Rohoads, entre agotamiento profesional

y estrés y son las siguientes (31):

Estrés Agotamiento profesional
Sobre intervencion de problemas Intervencion nula
Labilidad en las emociones Aplanamiento afectivo
Puede haber sintomas somaticos Existe dafio emocional
Agotamiento o falta de energia fisica Agotamiento que afecta la motivacion
Depresion es como una reaccion a Depresion es como perdida de metas, suefios.
preservar energia fisica. Hay melancolia. Impotencia.
Si la exposicién es moderada podria haber Solo causa efectos negativos.
efectos buenos, aparece perseverancia,
lucha, coraje.

Criterios diagnosticos segun CIE-10 y/o DSM-5
1. Trastorno mixto de ansiedad y depresion (CIE-10) (29)

Es cuando estan presentes sintomas de ansiedad y de depresién en el sujeto, pero

ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para
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justificar un diagndstico por separado. Lo que habitualmente se conoce como 50 —

50 en relacién a los sintomas de ansiedad y depresion experimentados.

Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean
tan graves como para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos

trastornos y no deberia usarse esta categoria.

2. Trastorno de depresion mayor — DSM-5 (32) (en CIE-10 es equivalente a
episodio depresivo F32.X)

Cuando coexisten sintomas depresivos por mas de dos semanas llamese estado de
animo depresivo durante la mayor parte del dia con sentimientos de vacio, sin
esperanza, cuando haya disminucion del interés por las cosas que usualmente si
causaban placer, pérdida de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso (5% del peso
corporal en un mes), insomnio casi todos los dias, agitacion o retraso psicomotor,
fatiga o falta de energia casi diaria, sentimiento indescriptible de autoculpa, dificultad
para concentrarse, pensamiento recurrentes de muerte o autolesion, ideas suicidas

recurrentes estructuradas Y no estructuradas.

3. Trastorno de depresidn persistente (distimia) segun DSM-5 (32) (en CIE-10
es equivalente a trastorno depresivo recurrente F33.X)

A manera de resumen y para no recalcar lo anterior, pues se citan los mismos
sintomas del trastorno de depresion mayor, pero por mas de 2 afios como minimo,

en nifios un afio como minimo.

2.3. Definicién de términos basicos

Angustia. Malestar, afeccion, temor y alteracion emocional producidos por una
sensacion interna de temor ante la perspectiva de un peligro, real o imaginario. Se
considera patolégica cuando es desproporcionada respecto a la gravedad del

estimulo que lo genera. Es acompafiada de sintomas fisiologicos (33).

Ansiedad. Es un estado emocional desagradable que consiste en manifestaciones
psicofisiolégicas como respuesta a un conflicto intrapsiquico. En contraste en lo que

ocurre al miedo, la amenaza es irreal. Los cambios psicolégicos consisten en
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conciencia abrumadora de impotencia, sentimiento prolongado de tensién y
disposicion exhaustiva para el peligro esperado. En comparacion a la angustia, la
ansiedad es de menor grado que la anterior citada (34).

Ansiedad generalizada. Ansiedad difusa y persistente, que no esta limitada ni
predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular. Segun el DSM-5 toma
como referencia ansiedad y preocupaciones excesivas que se producen durante mas

dias de los que han estado ausentes durante un minimo de seis meses (35).

Cuestionario. Es una serie de preguntas que por lo general no estan relacionados
entre si, las opciones de respuesta no estan ordenadas, ni en grados, pueden ser

puntuados individualmente, tampoco hay respuestas correctas e incorrectas (36).

Depresion. Es la alteracion afectivo — conductual caracterizada por sentimientos de
tristeza, inhibicion de ideas y enlentecimiento psicomotor, melancolia, desanimo,

vacio y desesperanza (35).

Distimia. Etimolégicamente significa toda disfuncion del humor. Alteracion cronica
del estado de &nimo deprimido como una pérdida del interés o placer en todas o casi
todas las actividades o pasatiempos habituales, con sintomas acompafantes, pero
no de una gravedad o duracién suficientes para cumplir los criterios para el

diagndostico de episodio depresivo mayor (34).

Emocidn. Sentimiento fuerte, estado mental, impulso o inquietud intensos dirigidos

a un objeto definido, acompafiado con descarga neurovegetativa. Es efimero (35).

Episodio depresivo. Presencia de sintomas depresivos durante un periodo de al
menos dos semanas, que represente un cambio respecto al funcionamiento previo

del sujeto y que le provoquen malestar y/o deterioro social, laboral, familiar (37).
Escala. Se suele utilizar en psicologia para referirse al instrumento elaborado para

medir variables emocionales y/o sentimentales, se caracteriza por que las personas

gue desarrollan esto lo hacen guidndose sobre escala de categorias graduada y
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ordenada. Tampoco hay respuestas erroneas o valederas, y se asignha puntuaciones

de acuerdo a las categorias (36).

Estado de animo. Estado emocional prolongado que influye sobre la totalidad de la

personalidad y de las funciones vitales (35).

Estrés. Término acufiado en 1936 por el médico canadiense Hans Seyle para
designar toda respuesta no especifica que se le haga al organismo ante cualquier
estimulo fisico o psiquico que provoca una necesidad de reajuste (33).

Inventario. Tiene relacién al instrumento que se realiz6 para medir variables de

personalidad (36).

Médico residente. Médico general que, debido al interés por ampliar su desarrollo
profesional con conocimientos, destrezas y valores sobre una especialidad médica,
postula a una plaza especifica de un hospital que al profesional le parezca

interesante de acuerdo con sus expectativas (38).

Miedo. Es una reaccion en cadena ante una amenaza inminente o a un peligro, que

se asocia con la huida o la lucha (35).

Labilidad emocional. Estado de reacciones emocionales excesivas y cambios

frecuentes de humor (35).

Prevalencia. Es la expresion de la carga total de morbilidad (casos nuevos + casos

antiguos) que existen en una poblacién (39).

Prevencion primaria. G. Kaplan la define como un concepto comunitario, lo que
implica la disminucién de la proporcion de casos nuevos de trastornos mentales en
una poblacién durante un tiempo determinado, contrarrestando las complicaciones

gue ésta pueda generar (34).

Sentimiento. Estado de &nimo o disposicion afectiva que acompafia y da su tono de

intensidad a las emociones y pasiones, especialmente de agrado o desagrado. Los
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sentimientos son la forma de vivir la afectividad. Son duraderos en relaciéon a la

emocion (33).

Sindrome de Burnout. En su traduccion al inglés sindrome del quemado. Es un
conjunto de signos y sintomas en profesionales sanitaros caracterizado por pérdida

del interés, irritabilidad y agotamiento fisico y mental (35).

Test. Herramientas que permiten evaluar o medir las caracteristicas psicoldgicas de
un sujeto. Las respuestas dadas por una persona son comparadas a través de
métodos estadisticos o cualitativos con las respuestas de otros individuos que

completaron el mismo test, lo que permite realizar una clasificacion (36).

Trastorno depresivo. Presencia de un episodio de depresion mayor de forma
continua durante la mayoria de los dias y durante la mayor parte de éstos y con una

duracion minima de dos afios (37).

Tristeza. Trastorno de la afectividad en la que el paciente vive un estado de pena,
amargura, pesimismo, desesperacion, decaimiento y abatimiento en relacion a lo que
Kurt Schneider denomina los sentimientos vitales, que estan en estrecha relacion

con la corporalidad (40).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion de las hipotesis

Hipotesis general

La curva de la tasa de prevalencia de ansiedad y depresion encontrada en los
médicos residentes del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren asciende de
manera directamente proporcional mientras que estos se exponen mas a los factores

de riesgo encontrados.

Hip6tesis especificas
La exposicion permanente a los factores de riesgo encontrados provocaria

frecuentemente mas tasa de ansiedad que depresion en los meédicos residentes.
Si la tasa de prevalencia de ansiedad y depresion es significativa en los médicos

residentes; entonces, existiria un incumplimiento en la preservacion de la salud

mental del personal de salud del hospital Sabogal.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade | Categorias Escalade Medio de
naturaleza medicién categorias verificacion

Edad Tiempo de Cuantitativo Afos Intervalo <25 Ficha de
vida de una cumplidos 25-30 evaluacion

persona 30-35 de
>35 Asistencia
Social
Sexo Condicién Cualitativo Sexo bioldgico Nominal | 1. Hombre Ficha de
orgénica de 2. Mujer evaluacion
la persona de
Asistencia
Social
Estado civil Condicién Cualitativo Organizacion Nominal 1. Soltero Ficha de
civil de una de registro 2. Convivien evaluacion
persona con civil te de
relacion a si 3. Casado Asistencia
tiene o no 4. Divorciad Social
parejay su o]
situacion
legal
respecto a
€so0.

Hijos Descendient Cualitativo Hijos nacidos Nominal |1. Si Ficha de
e directo de vivos 2. No evaluacion
una persona de

Asistencia
Social
Nivel Nivel de Cualitativo Ingreso Ordinal 1.A 1.>S/.10000 Ficha de
econdmico ocupacion y econémico 2.B 2. S/.10000- evaluacion
patrimonio familiar por 3.C 5001 de
de la familia mes 4.D 3. S/.5000- Asistencia
5 E 2501 Social
4. S/.2500-
1501
5.<S/.1500
Jornada Tiempo en Cuantitativo Numero de Intervalo 6 horas Ficha de
laboral el que el horas al dia 8 horas registro de
trabajador 12 horas asistencia
dedicaala >12 horas diaria.
ejecucion de
su trabajo.

Ansiedad Alteracion Cualitativo Criterios Nominal 1. Ausente DSM 5
mental que diagnésticos 2. Moderado CIE-10
consiste en 3. Severo HAD®’
respuesta Escala de

de Ansiedad y
anticipacion Depresion
involuntaria Hospitalaria.

del
organismo
frente a
estimulos
gue pueden
ser externos
o internos
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Depresion

Trastorno
mental que
se
caracteriza
por una
profunda
tristeza,
decaimiento
animico,
baja
autoestima,
y
disminucién
de las
funciones
psiquicas.

Cualitativo

Criterios
diagndsticos

Ordinal

.No

deprimido

. Depresion

ligera/
menor

. Depresion

moderada

. Depresion

severa

. Depresiéon

muy
severa

arwdnE

0-7
8-13
14-18
19 -22
>23

DSM5
CIE-10
Escala de
Hamilton
para
Depresion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio
Se elaborara un estudio de tipo cuantitativo, observacional, analitico, transversal

y retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Todos los médicos residentes de primer, segundo y tercer afio que estén rotando
en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Poblacion de estudio

Todos los médicos residentes de primero, segundo y tercer afio que estén
rotando en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo
2018-20109.

Tamarfo de la poblacion
Son 120 médicos residentes de todos los afios de especialidad que laboren en

el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 2018-2019.

Seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Médicos residentes que cursen el primer, segundo y tercer afio de especialidad
en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Médicos residentes que estén rotando en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren durante el periodo 2018-2019.

Médicos residentes que estén dispuestos a colaborar con la resolucion de los

Cuestionarios brindados.
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Criterios de exclusion

Médicos residentes de cuarto afio de especialidades especificas que laboren en
el en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 2018-
2019.

Médicos residentes con sede Hospital Sabogal que estén rotando en otros
hospitales de EsSalud o del Minsa.

Médicos residentes renuentes a la resolucion del cuestionario.

Médicos asistentes, internos de medicina, nutricion u odontologia ademas de
externos de medicina que quieran colaborar con el estudio.

Capacidad intelectual que no permita la resolucion de cuestionario.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la realizacion de este trabajo de investigacion, se ha utilizado diversos
instrumentos de recoleccion de datos. Los resultados de estas escalas ya han
sido tomados con la debida anticipacion, los cuales se encuentran en una base

de datos en fisico a la espera de su posterior analisis estadistico.

El primer instrumento validado utilizado es el HAD escala de ansiedad y
depresion hospitalaria, el cual mediremos fehacientemente la variable ansiedad

per se.

El segundo instrumento validado utilizado es la escala de depresion de Hamilton,

la cual ayudara a medir la variable depresion per se.

La ficha de evaluacién de asistencia social ayudd para recoger datos como edad,
sexo, estado civil, niumero de hijos, ingresos mensuales, nimeros de horas

trabajadas diariamente, entre otros.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los resultados se analizan mediante porcentajes, se elaboraron graficas y
cuadros. Para validar hipétesis se utilizara prueba de Chi cuadrado. Ademas, se

tendra ayuda del programa SPSS V.22 para este proceso.
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4.5 Aspectos éticos
Se usaran consentimientos informados escritos donde se especifica el objetivo

de la investigacion y la confidencialidad de la informacién proporcionada de esta
forma.

El estudio ha sido evaluado por el Comité de Etica de la Universidad de San
Martin de Porres, ademéas del Comité de Etica del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren.

Se anexa el modelo del consentimiento informado.
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CRONOGRAMA

2020-2021
Pasos
Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May
Redaccién final
de Proyecto de | X
Investigacion
Aprobacion  del
proyecto de X
investigacion
Recoleccion de
datos X X X
Procesamiento y N
analisis de datos
Elaboracién del
informe X X
Correcciones del
trabajo de X X
investigacion
Aprobacién  del
trabajo de X
investigacion
Publicacion del
X

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd de vital

importancia la implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00
Qstgléllet(i:(l:%n de software 200.00
Serigrafia 150.00
Impresiones 200.00
Logistica 800.00
Traslados 700.00
TOTAL 2850.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipoy

Poblacién de

Titulo .Pregu.nta .d,e Objetivo general Hipotesis disefio de estud?o y Instrument.c’) de
investigacion . procesamiento de recoleccion
estudio
datos
Factores | ¢Co6mo influye | Determinar los | La curva de la | Estudio de | Todos los | Instrumento
de riesgo | los factores de | factores de riesgo | tasa de | tipo residentes de | validado: HAD57
relaciona | riesgo asociados con | prevalencia de | cuantitativo, | primero, segundoy |y  escala de
dos a | relacionados ansiedad y | ansiedad y | analitico vy |tercer afio que | depresion de
ansiedad | con ansiedad y | depresion depresion transversal. | estén rotando en el | Hamilton. Ficha
y depresion  en | encontrada en | encontrada en Hospital Nacional | de evaluacién de
depresion | médicos médicos residentes | los médicos Alberto Sabogal | asistencia social.
en residentes del | del Hospital | residentes del Sologuren durante
médicos | Hospital Nacional  Alberto | Hospital el periodo 2018 -
residente | Nacional Sabogal Sologuren | Nacional 2019 Datos
s del | Alberto Sabogal | 2018 — 2019. Alberto Sabogal procesados
Hospital | Sologuren 2018 Sologuren mediante SPSS
Nacional |-2019? asciende de v22 ademéas de
Alberto manera interpretacién con
Sabogal directamente porcentajes,
Sologure proporcional graficas, cuadros.
n 2018- mientras  que
2019 estos se
exponen mas a
los factores de
riesgo
encontrados.
o Tipo y Pobla_cic’)n de
Pregunta de | Objetivo s S estudio y | Instrumento de
. . L, - Hipotesis disefio de . L.
investigacion | especifico . procesamiento de | recoleccién
estudio
datos
;Se cumple la | Analizar de qué|Si la tasa de | Estudio de | Todos los | Instrumento
normativa  de | manera influye los | prevalencia de | tipo residentes de | validado: HAD57
seguridad en el | factores de riesgo | ansiedad y | cuantitativo, | primero, segundo y |y escala de
trabajo el cual | asociados con | depresion  es | analitico y |tercer afio que | depresion de
indica que | ansiedad y | significativa en | transversal. | estén rotando en el | Hamilton.  Ficha
también se | depresion  en la|los médicos Hospital Nacional | de evaluaciéon de
debe preservar | calidad del trabajo | residentes del Alberto Sabogal | asistencia social.
la salud mental | por parte de los | Hospital Sologuren durante
de los | médicos residentes | Nacional el periodo 2018 -
trabajadores del Hospital | Alberto Sabogal 2019. Datos
(residentes) del | Nacional  Alberto | Sologuren, procesados
hospital Sabogal Sologuren | entonces mediante SPSS
Sabogal? 2018 — 20109. existira un v22 ademéas de
incumplimiento interpretacién con
en la porcentajes,

preservacion de
la salud mental
del personal de
salud del
Hospital
Sabogal.

graficas, cuadros.




FICHA DE EVALUACION DE ASISTENCIA SOCIAL

2. Instrumento de recoleccién de datos

Iniciales

Especialidad médica

Edad

Menos de 25

25-30

31-35

Mas de 35

Sexo

Masculino

Femenino

Estado civil

Soltero

Conviviente

Casado

Divorciado

¢Tiene hijos?

Si

No

Afio de residencia médica

Primero

Segundo

Tercero

Antigliedad en el cargo actual

Menos de 1 afio

2 afos

3 afos

NUumero de personas a cargo en su
vivienda

la3

4a6

Mas de 6

Ninguna

Tenencia de vivienda

Propia

Arrendada

Familiar

Fuma

Si

No

Promedio diario:

Consume bebidas alcohdlicas

No

Si, semanal

Si, mensual

Si, quincenal

Si, ocasional

¢,Cudles son aproximadamente sus
ganancias netas de manera
mensual?

Mayor a S/. 10000

S/. 5001 a 10000

S/. 2501 a 5000

S/. 1501 a 2500

Menor o igual a S/.1500

Jornada de trabajo

6 horas

8 horas

12 horas

Mas de 12 horas




INSTRUMENTO VALIDADO: HAD - ESCALA DE
ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA

HAD57: Hospital, ansiedad y depresion (autoadministrada)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de
enfermedades. Si el médico sabe cudl es el estado emocional del paciente puede prestarle
entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cOmo se siente
usted afectiva y emocionalmente.

No es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada
pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado
emaocional en la Gltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas
espontaneas tienen mas valor que las que se piensan mucho.

A.l. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
. De vez en cuando
. Nunca
. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
. Ciertamente, igual que antes
. No tanto como antes
. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a
suceder:

3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso
D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las
cosas:

0. lgual que siempre

. Actualmente, algo menos

. Actualmente, mucho menos
. Actualmente, en absoluto

. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
. Casi todo el dia

. Gran parte del dia

. De vez en cuando

. Nunca

. Me siento alegre:

. Nunca

. Muy pocas veces

. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/ay
relajado/a:
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0. Siempre
1. Amenudo
2. Raras veces
3. Nunca
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces

0. Nunca
A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervi
hormigueos” en el estdmago:

0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones

. A menudo

. Muy a menudo

. He perdido el interés por mi aspecto personal:
. Completamente

. No me cuido como deberia hacerlo

. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de
moverme:

3. Realmente mucho

2. Bastante

. No mucho

. Nunca

. Espero las cosas con ilusion:
. Como siempre

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes

3. En absoluto

o
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A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o

temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o conun b
programa de radio o televisién:

0. A menudo

1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca

uen

Fuente: Ramos-Brieva, J.C, A, Validacién de la version castellana de la escala HAD57.Actas Luso-Esp

Neurol Psiquiatria 2007(14): p.116-118.



INSTRUMENTO VALIDADO: ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo se siente

Estas sensaciones las relata espontdaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz,
tendencia al llanto)

Manifiesta Estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma
espontanea

Sentimientos de culpa

Ausente

se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

siente que la enfermedad actual es un castigo

w (N |=» O

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de
amenaza

IS

Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerto o Tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse

Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

A WIN|RL|O

Insomnio precoz

No tiene dificultad

Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio

= O

Dificultad para dormir cada noche

Insomnio intermedio

No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama se
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

Insomnio tardio

No hay dificultad

Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir

No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Trabajo y actividades

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencidn, indecision y
vacilacién)

Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad

Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las
pequefias tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.




Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de concentracion

disminuida, disminucién de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

A IWIN (- O

Agitacion psicomotora

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

w (N |=» O

Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los
labios

I

Ansiedad psiquica

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacidn por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresidn o en el habla

Expresa sus temores sin que le pregunten

AW IN |- |O

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca,

diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios:
hiperventilacion, suspiros; frecuencia de miccidn incrementada; transpiracion)

Ausente 0
Ligera 1
Moderada 2
Severa 3
Incapacitante 4
Sintomas somaticos gastrointestinales
Ninguno 0
Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
pesadez en el abdomen 1
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacién intestinal
para sus sintomas gastrointestinales 2
Sintomas somaticos generales
Ninguno 0
Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias
musculares. 1
Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en
2 2
Sintomas genitales (tales como: disminucidn de la libido y trastornos menstruales)
Ausente
Débil 1
Grave 2
Hipocondria
Ausente 0




Preocupado de si mismo (corporalmente) 1

Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, Solicita ayuda 3

Pérdida de peso

Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana

Pérdida de mas de 500 gr. en una semana 1

Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

Introspeccion (insight)

Se da cuenta que estd deprimido y enfermo 0

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 1

No se da cuenta que estd enfermo

Fuente: Bobes, J.B., A; Luque, A; et al., Evaluacion psicométrica comparativa de las versiones en espafiol de 6, 17 y 21 items de
la Escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion. Med Clin, 2003. 120(18): p. 693-700.




3. Consentimiento informado

El propédsito de este protocolo es brindar a los y a las participantes en esta
investigacion, una explicacion clara de la naturaleza de ésta, asi como del rol que
tienen en ella.

La presente investigacion es conducida por el Dr. Alex Alberto Razuri Urtecho de la
Unidad de Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San
Martin de Porres. La meta de este estudio es realizar una investigacion acercad de
Factores de riesgo relacionados a ansiedad y depresién en médicos residentes del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2018 - 2019.

Si acepta colaborar en el siguiente trabajo, lo Unico que hara es responder a unos
cuestionarios y fichas de asistencia social o que le tomara como maximo 30 minutos
de su tiempo.

Su participacion sera voluntaria. La informacion que se recoja sera estrictamente
confidencial y no se podra utlizar para ningun otro proposito que no esté
contemplado en esta investigacion. Ademas, no se solicitara en los cuestionarios ni

fichas ni su nombre ni su apellido, ni mucho menos otros datos personales.

Si tuviera dudas con respecto al desarrollo del trabajo, usted esta en toda la libertad
de preguntar lo que considere importante. Finalmente, usted puede finiquitar su

participacion en cualquier momento sin que esto lo perjudique.

Agradezco su colaboracion.

Yo, do

y mi consentimiento y acepto formar parte de este estudio. Mi participacion es

voluntaria, sin coaccién de ningun tips

Doy de manifiesto que he recibido toda la informacion de manera clara y precisa,
tuve la chance de cuestionar algunas preguntas y se me aclaré el panorama
oportunamente.

Es claro y a la vez entiendo que podria finalizar mi participacién en cualquier
momento del llenado de los cuestionarios y fichas si es que alguna pregunta no me

parece adecuado de contestar.



Ademas, sé que, al firmar la participacion en un proyecto como éste, podré recibir
una copia del consentimiento que estoy firmando para luego solicitar informacion y
conclusiones del resultado del estudio. Para tal fin, deberé comunicarme con el Dr.

Alex Alberto Razuri Urtecho, investigador del presente estudio.

Firma del participante al estudio
Fecha.

Firma del examinador



