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OPINION DEL TUTOR

En la formacién de nuestros meédicos residentes existe un importante énfasis en
mantener la calidad de su entrenamiento bajo un alto estandar. Investigamos,
promovemos normas de atencion, uso de guias clinicas y la formacién continua,
constante y actualizada del estudiante de la especialidad al mismo tiempo que debe
cumplir con obligaciones de caracteristicas laborales. Hasta el momento no se tiene
mucha informacion como impacta en la salud mental de nuestros residentes en el

pais un enfoque tan demandante fisica, mental y emocionalmente.

El estudio del Doctor in fieri Br. Gustavo Daniel Sequeira Gonzalez nos brinda esa
vision faltante en relacion al impacto emocional en los residentes de diferentes

especialidades, permitiendo una vision integral de este impacto.

Estudios como estos son cada vez mas importantes y necesarios porque nos
permiten evaluar posibles mejoras en el sistema de ensefianza que incorporen

medidas de proteccion de la salud mental de los residentes.

Es por lo anterior que me es grato presentar el estudio “PREVALENCIA DE
MALESTAR PSIQUICO EN RESIDENTES DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO
HUEMBES EN EL PERIODO DEL MES DE OCTUBRE DEL ANO 2015 del Br.
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RESUMEN

El objetivo general de la presente investigacion fue determinar la presencia de
malestar psiquico en los Residentes de las diferentes especialidades del Hospital
Carlos Roberto Huembés de Managua, en el periodo de Octubre del afio 2015, a
través de un trabajo de investigacion de tipo: Transversal, de disefio retrospectivo y

descriptivo.

El presente estudio busca establecer los elementos asociados a la aparicion de
malestar psiquico en una muestra representativa de médicos residentes, donde se
estudiaron los factores sociodemograficos, salud, condiciones laborales,
funcionalidad familiar asociados a la aparicion de malestar psiquico, con la
aplicacion de una encuesta semiestructurada que incluyeron las distintas variables
estudiadas ademas del Cuestionario de Salud de Goldberg (GHQ-12) y APGAR
Familiar de Smilkstein, previa firma de un consentimiento informado y la aplicacion

de criterios de exclusion.

La muestra la constituyeron 40 médicos residentes, donde se hizo notorio la mayor
participacion de personas que constituian el grupo atare6 entre 25y 29 afios, con
predominio del sexo femenino, que cursan el primer afio de residencia. Referente al

aspecto familiar, podemos observar que la gran mayoria se clasifica en una familia.

Es innegable, que la aparicién de factores asociados al desarrollo de psicopatologia
dependen de cada persona estudiada, sin embargo se inclinan claramente a los
aspectos laborales y autopercepcion de la salud con la alta prevalencia de malestar

psiquico.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La salud, entendida no s6lo como ausencia de enfermedad, implica en su definicion,
una concepcion global e integral de las personas, que contempla aspectos fisicos,

sociales y sobretodo psicolégicos que se interrelacionan @,

Se entiende por malestar psiquico al nivel de stress percibido, desmoralizacion,
disconfort y desasosiego; este concepto permite obtener informacion sobre
autopercepcion de pensamientos, sentimientos y comportamientos que podrian
configurar un problema de salud mental (Paez, 1986 en Alderete 2004). Las
situaciones criticas se expresan en los sujetos en la vulnerabilidad psiquica, que se
manifiesta a través de diversas sintomatologias: alteraciones del suefio, afecciones
psicosomaticas, sentimientos de miedo y temor, desesperacion, adicciones
(Alderete, 2004).

El malestar psiquico corresponde a un area de la salud mental que en la vida de las
personas tiene repercusiones tanto en su desarrollo individual como social.
Constituye un importante aspecto de la salud integral de los individuos y su
prevencion resulta fundamental para procurar una calidad de vida 6ptima. Es por
esto que existe una gran necesidad de identificar y profundizar en los elementos
que impiden el bienestar psicologico de las personas y que generan una carga
significativa; lo que conlleva a la necesidad imperiosa de generar nuevas politicas y
practicas sanitarias en lo que respecta a la salud mental de la poblacion,
argumentando que éstos representan una parte significativa de la carga de las
enfermedades en todas las sociedades hoy presentes, y por ende se deben crear
nuevas herramientas de salud, especialmente las destinadas a la prevencion en lo
gue atrastornos de la salud mental respecta, con foco en la poblacién mas propensa

a padecerlos.

Uno de los grupos mas afectados por trastornos o enfermedades psiquiatricas es la

poblacion médica que cuenta con diversos factores que contribuyen a la adquisicion




de enfermedades de salud mental. El estar sometidos constantemente a altos
niveles de estrés, considerando la alta exigencia sumada a los factores individuales
propios y familiares, no es sorprendente que los médicos presenten diversas
dificultades que afecten su bienestar y les impidan un afrontamiento y adaptacion

eficaz.

Los estudiantes de Medicina generalmente experimentan una alta carga de estrés
durante su proceso formativo, el cual aumentara con el grado académico, es decir
ira creciendo si es nivel licenciatura, especialidad o posgrado, subespecialidad, etc.
Algunos estudiantes logran desarrollar estrategias adecuadas para afrontar las
exigencias académicas, mientras que otros no lo hacen, y llegan a sentirse
impedidos para modificar la situacion problemética, lo cual trae como consecuencia
el uso de comportamientos de escape o evitacion como formas de afrontamiento
gue no son necesariamente las apropiadas en esta situacion. Como se sabe, los
problemas que no se resuelven, crecen y se acompafian de un proceso acumulativo
de malestar prolongado, lo anterior puede contribuir a generar sensaciones de no
poder dar mas de si mismo, tanto fisica como psiquicamente, una actitud negativa
de critica, desvalorizacion, pérdida del interés de la trascendencia, del valor frente

al estudio y dudas crecientes acerca de la propia capacidad para realizarlo.

Se ha descrito una mayor incidencia de alteraciones psicoldgicas entre los
residentes, atribuidas a un amplio nimero de factores @. En cuanto a la propia
formacién, los residentes tienen que aprender a enfrentarse con la sobrecarga de
trabajo, el volumen de conocimientos médicos a adquirir, la propia incertidumbre de
la medicina, las responsabilidades y las dificultades de interaccién con el paciente

o familiares.

Los residentes de especialidades médicas se encuentran en una etapa profesional
en la que deben consolidar sus competencias para llegar a ser unos buenos
médicos especialistas. La incorporacion al sistema sanitario como médico residente
permite una formacioén relacionada con la practica real e ir asumiendo poco a poco
responsabilidades profesionales concreta hasta llegar al nivel necesario de

experiencia.




Otros factores estresantes son los acontecimientos vitales que a menudo ocurren
en esta época, tales como traslado de domicilio por realizar la residencia en otro
lugar, formacién de pareja, tener hijos, etc., con el consiguiente cambio en el estilo
de vida tanto a nivel social como economico, que puede ser origen de otras

situaciones estresantes.

Todo ello adquiere mucha importancia dado que el nivel de estrés de los residentes
ha resultado superior al de otros grupos profesionales @4 y porque en definitiva de
la salud del médico depende también la capacidad de éste para ejercer
correctamente. Siendo la principal causa la «profesionalizacion» y necesidad de
formacion, que puede provocar una menor dedicacion a sus relaciones familiares,
sociales y a su desarrollo personal 9. Por ello no solo deberiamos referirnos a un
problema especifico de los profesionales de la medicina sino méas bien y en cuanto

pueda tener consecuencias sobre los ciudadanos a un problema de salud publica.

10
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CAPITULO Il
ANTECEDENTES

La Residencia Médica es el periodo en el que se adquieren competencias para la
practica de una especialidad. Esta etapa requiere disponibilidad completa del
médico ademas de que estard sometido constantemente a pruebas, a disminucion
de horas de suefio, cansancio fisico, distanciamiento de seres queridos y salarios
bajos. Como resultado, la residencia médica es una etapa de gran estrés y puede

contribuir a la aparicién de malestar psiquico (.

Algunos estudios han apuntado la influencia favorable que tiene el estrés en la
fortaleza e integridad para afrontar situaciones dificiles de la practica diaria, pero
esto no es consistente con la percepcion que los médicos residentes tienen acerca
del mismo. Adicionalmente, es posible que la prevalencia del malestar en este grupo
de profesionales se asocie a la falta de esquemas motivacionales para mitigar los
efectos acumulados de la carga laboral excesiva, ya que no perciben salarios extras
por horas extras, incentivos de puntualidad por llegar de madrugada a los servicios,
ademas de una mala alimentacion a nivel hospitalario y becas insuficientes para la

sustentacion de una familia o bien individual.

En este contexto algunas organizaciones internacionales de Estados Unidos,
Canada y Nueva Zelanda, en la década de los setenta iniciaron una serie de
programas asistenciales dedicados de forma especifica a los trastornos mentales
gue podrian afectar la praxis de estos profesionales. Todo ello fruto de la

preocupacion ciudadana por la mejora de los servicios sanitarios.

En Estados Unidos se promulgaron leyes y reglamentos que establecieron controles
de calidad tanto para el ejercicio como para los propios procedimientos clinicos,
concretamente en el 1969 y 1971 respectivamente los comités médicos de los
estados de Texas y Florida promulgaron iniciativas con finalidad de definir un marco
definido de actuaciones para la profesién que regulase las misma en caso de

médicos que padecian enfermedades mentales.

11
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En 1972 la American Medical Association (AMA), publicé el informe -el Médico
Enfermo- (The syck physician), que contenia citas bibliograficas de articulos que se

referian a este problema.

En Europa las iniciativas llegaron méas tarde, en algunos paises como Noruega,
Suecia 0 Reino Unido se empezaron a desarrollar en la década de los ochentas
algunos programas aislados que fundamentalmente tenian un perfil de autoayuda y
que eran de caracter voluntario, al mismo tiempo que se desarrollaron lineas de
investigacion y estudios sobre poblaciones de profesionales sanitarios, asi como

guias de actuacion especificas.

No fue hasta 1998 cuando se cre6 en Europa desde una organizacion profesional y
con el apoyo de la administracién sanitaria publica el primer programa de abordaje
integral de los problemas de salud de los médicos, especialmente mentales y/o de
adicciones. Se trataba de PAIME (Programa de Atencion Integral al Médico
Enfermo) —el original, PAIMM en Catalan, que cre6 e impulsé el Colegio de Médicos
de Barcelona (COMB) y al que posteriormente se sumaron los otros Colegios
Catalanes. En los ultimos afios en el Reino Unido se han puesto en marcha algunas
iniciativas de distinto cariz pero con similares objetivos como el programa -Doctor
For Doctor- de la Britich Medical Association, las unidades de asesoramiento del
General Medical Council y el National Clinical Assesment service (NCAS) vy el

Practipioner's Health Programme.

La asistencia del PAIME ha conseguido consolidar una oferta de alto nivel para los
profesionales sanitarios de Espafia. En el 2002 su propuesta se amplié al colectivo
de enfermeria con el programa RETORN.

Fruto de toda esa exitosa experiencia y también como resultado de reflexiones
alrededor de los factores que puedan condicionar el stress, el malestar y la
enfermedad del médico se cred la Fundacion Galatea que no solo se encarga de la
gestion de los programas asistenciales PAIME Y RETORN, sino que debia ser un

instrumento para el conocimiento y el analisis del estado de salud de los

12
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profesionales sanitarios y al mismo tiempo de los factores de riesgo para poder

disefiar estrategias de prevencion y mejoras.

Por lo cual, analizando todos esos afos de funcionamiento del PAIME se ha
evidenciado la necesidad de profundizar aiin mas en el estudio de los factores de
riesgo y de los grupos profesionales sometidos a mayor riesgo y poder prevenir asi

la aparicion de los malestares psicologicos.

Se iniciaron estudios para determinar la salud de los médicos residentes de Espafia,
este consto con una muestra de 206 residentes (poblacion total 3,100) en la cual se
determind la prevalencia de malestar psiquico empleando una encuesta de 83 items
dividida en 5 bloques: datos sociodemograficos, salud y estilos de vida, consumo
de sustancias, malestar psicolégico (GHQ — 12) y situacion laboral. Encontrandose
una prevalencia de malestar psiquico del 30% en los médicos residentes (Xavier

Blancafort, Eulalia Masachs, 2009).

Por otro lado en el ambito latinoamericano se han realizado estudios que dejan en
evidencia la magnitud de esta problemética, (Garcia, Méndez y Ryan) encontraron
que el 57.9% de los médicos residentes se encuentran sumamente agotados

después de realizar las guardias ©).

Se ha demostrado que los médicos hombres que estan solteros tienden a tener
mayor cantidad de sintomas psicolégicos y mayor distanciamiento emocional que
los casados, asi mismo resultdé que las personas solteras hacen mayor uso del
afrontamiento dirigido a la emocion, es decir, estas personas evitan afrontar la
situacion a un problema, con lo cual se alejan a través de la negacion, mientras que
los médicos casados mostraron mayor control dirigido a la solucion en vez de

negarlo o evadirlo emocionalmente (Bethelmy L, Guarino L.) ©).

Respecto a las emociones de los meédicos, se encontr6 que estas estan
relacionadas con el estrés laboral, de tal manera que a mayor presencia de claridad
emocional y reparacidbn en emociones, menos agotamiento emocional y mas

realizacion personal se presenta (19,

13
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En su estudio con personal de enfermeria, (Gonzalez, Moreno, Garrosa & Lopez)
encontraron que el nivel profesional, el tipo de atencién que brindan, el turno, la
jornada laboral y el nUmero de pacientes que atienden en un dia son factores que
influyen en el nivel de carga mental y de fatiga laboral; de tal manera, que aquellos
qgue presentaron un grado superior de estudios, los que atienden los servicios de
urgencias generales, pediatricas y hospitalarias, quienes trabajan entre 8 y 10 horas
en un turno rotatorio y los que atienden a mas de 15 pacientes al dia resultaron

tener mayor carga mental @1,

Breilh (2001), efectu6é un estudio en los cinco principales hospitales publicos de
Quito, en el cual se comparan indices de morbilidad asociados al stress, antes y
durante el internado. Ademas midi6 la presencia de estresores y la magnitud del
sufrimiento mental del estudiante, la investigacion corroboro la alta prevalencia e

incidencia del sufrimiento mental en la poblacion referida.

En Venezuela Folres y Rassy (1991), sefialan la inconformidad expresadas hacia
las jornadas mayores de 24 horas como revelador del alcance de malestar entre
residentes e internos. Estos autores citan que un estudio de corte transversal
realizado por Frese y Semmer, se demuestra la diferencia e salud de los
trabajadores con y sin turnos rotativos, reconociendo como factores de riesgo los

turnos rotativos por generar stress.

Dias y col (1996), realizaron un estudio explicativo de corte transversal, con una
muestra conformada por 80 médicos, tanto de las especialidades médicas como
quirurgicas, del Hospital Universitario Antonio Maria Pineda, comprobando la
asociacion de la extension de las jornadas laborales y la falta de suefio como causa
de stress entre los médicos residentes. Corredon (1998) realizo un estudio
descriptivo transversal sobre stress en residentes y adjuntos de anestesiologia del
Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, el cual concluye que los
estresores de la categoria laboral ocupan el primer lugar, destacandose como el
factor mas resaltante el nivel institucional, mientras que la fuente de estrés tipo extra
laboral ocupo un segundo lugar, siendo relevantes los estresores relacionados con

las finanzas y la familia.
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Los estudios revisados hasta el momento fueron realizados desde una perspectiva
que no es integral, por lo que estudian el fendbmeno por sus componentes, esto
brinda una idea de como es la salud mental de los profesionales de otros paises en
quienes la comunidad deposita su confianza; sin embargo, se aprecia la necesidad
de un abordaje holistico, en donde se revise el perfil de los médicos. Es de suma
necesidad realizar estudios de una muestra nicaragiense, ya que estos son el
ejemplo de salud a seguir. Como la técnica de observacion en las investigaciones
hechas en otros paises no siempre es la mejor, es necesario llevar a cabo una
investigacion que describa como se presenta la salud mental en los profesionales
de la salud nicaraguienses, que permita hacer modificaciones que favorezcan al

personal del &rea de salud de nuestro pais.

15
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CAPITLO llI
JUSTIFICACION

El malestar psiquico es un problema que va en aumento y que no sélo repercute en
la salud de los médicos residentes sino también en la calidad asistencial,
deteriorando la relacion médico-paciente y suponiendo un alto coste, tanto social
como econémico. Estudios ponen de manifiesto la alta prevalencia de este problema
en los médicos en formacion, lo cual tiene consecuencias negativas, no solo para el

trabajador sino también para la institucién en la que estos desempefian sus labores.

En nuestro pais no existen trabajos que hayan estudiado este problema en el
personal médico, a pesar de que presentan una serie de caracteristicas laborales,
académicas y familiares que los hace mas vulnerables. Teniendo en cuenta, que el
personal de salud ha estado sometido en los ultimos afios a una serie de cambios
organizativos importantes, lo que ha podido contribuir a su desgaste profesional.
Dado que este problema es prevenible, es muy importante disponer de datos sobre
su prevalencia en este colectivo para poder elaborar planes de prevencion e
intervencion. Es fundamental que estos profesionales se encuentren en plenas

facultades psicologicas y fisicas por las importantes labores que desempefian.

El objetivo de este estudio es valorar la prevalencia del malestar psiquicos y qué
variables se asocian con este problema, considerando los distintos afios de
formacién en la residencia de especialidades médicas. He aqui la necesidad de
plantearse este estudio para obtener informacion mas exhaustiva de la evolucién en
los distintos periodos de la residencia, etapa fundamental en la formacion de los
profesionales médicos por su vulnerabilidad en cuanto a la propia formacion, los
residentes tienen que aprender a enfrentarse con la sobrecarga de trabajo, el
volumen de conocimientos médicos a adquirir, la propia incertidumbre de la
medicina, las responsabilidades y las dificultades de interaccion con el paciente o
familiares. Es por esto que se desarrolla esta investigacion, con el fin de describir la
salud mental de los profesionales de la salud, asi como encontrar las diferencias en

salud entre los médicos residentes.

16
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CAPITULO IV
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el médico, la convivencia diaria con el dolor, la enfermedad y la muerte genera

una gran carga de estrés.

La presion por la toma de decisiones importantes e inmediatas de las cuales
depende la vida de una persona, la afluencia de pacientes en las consultas externas,
el corto tiempo establecido para cada uno, la falta de recursos diagnosticos y
terapéuticos, las grandes listas de espera para cirugias y las prolongadas jornadas
de trabajo, hacen que el personal de salud sea susceptible al desarrollo de malestar

psiquico.

En los dltimos afios, el ministerio de salud y el instituto nicaragliense de seguridad
social han realizado cambios grandes y significativos, lo que se ha traducido en
aumento de la demanda en la atencién médica, la extension de cobertura para los
hijos y para los cényuges de afiliados. Esto ha llevado a un incremento importante
en el numero de pacientes, sin la consecuente ampliacion de la infraestructura del
hospital ni el contrato de nuevos médicos residentes y especialistas, 10 que ha
llevado a una sobresaturacion del espacio fisico y un aumento en la carga laboral

para el personal de salud.

Ademas, el incremento de las jornadas laborales para los médicos tratantes de la
Institucién sin el correspondiente aumento de salario, tendria relacién con la
aparicién de estrés y malestar, por lo que en el presente trabajo investigativo se
plantea la siguiente interrogante:

¢, Cual es la prevalencia del malestar psiquico en los médicos residentes que laboran

en el hospital Carlos Roberto Huembés en el mes de octubre del afio 20157

17
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CAPITULO V
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la prevalencia de malestar psiquico entre los médicos residentes

del Hospital Carlos Roberto Huembés en el mes de octubre del afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas que presentan los

meédicos residentes del Hospital Carlos Roberto Huembés.
2. Conocer los factores potencialmente causantes de alteraciones en el estado
de salud de los médicos residentes, en términos de habitos poco saludables,

funcionalidad familiar, entorno laboral.

3. Identificar la frecuencia de malestar psiquico en la poblacion a estudio y los

principales factores relacionados.

18
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CAPITULO VI
MARCO TEORICO

SALUD MENTAL

El concepto salud mental surge a mediados del siglo XX y se utiliza para referirse
tanto a estados de salud como de enfermedad. La implantacién del término ha ido
paralela a la concepcion integral del ser humano, entendida desde una perspectiva
bio-psicosocial. La filosofia que “apadrina” su nacimiento pretende romper con el
principio de que la salud mental es simplemente la ausencia de enfermedad vy, por

tanto, auspiciar la vertiente positiva, es decir, la prevencion y la promocion.

Las organizaciones oficiales, como la Organizacién Mundial de la Salud y la
Federacion Mundial de Salud Mental y las legislaciones de los diferentes paises,
que regulan las politicas y normativas en materia de salud, recogen la “ideologia”
positiva de: “prevencién y promocién para todos en el afio 2000”. Sin embargo, la
realidad practica, en el campo de la salud mental, se ajusta mas a: “tratamiento,
rehabilitacion y algo de prevencion, en los paises occidentales, para todos en el afio
2000”.

El primer problema relacionado con el término salud mental es el de definir su
contenido. La salud mental es un campo plural e interdisciplinario que recibe
aportaciones de diferentes disciplinas (psicologia, psiquiatria, sociologia,
enfermeria, economia, etc.). Asimismo, en cada disciplina existen diversas
orientaciones que tienen concepciones idiosincrasicas y defienden abordajes
diferentes y, a veces, dificiles de conjugar, sobre la salud mental. Por otra parte, el
objeto de estudio: la psicologia del ser humano, es demasiado complejo para
sintetizarlo en una definicidn universal que permita recoger sus multiples matices.
Esta intrincada miscelanea ha generado multiples intentos de definicion de la salud

mental pero, por el momento, las divergencias superan a los acuerdos.

Iniciaremos por comentar los origenes recientes del término salud mental y los

cambios legislativos que genera su consolidacion. En este sentido, explicamos los
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objetivos de la reforma psiquiatrica, las aportaciones que, por el momento, ha
generado en el campo asistencial y los retos que todavia debe afrontar. A
continuacion, se describen los diferentes intentos de definir el concepto de salud
mental y se agrupan en tres grandes perspectivas: positiva/negativa, normalidad y
multiples criterios. Finalmente, se plantean los objetivos de la epidemiologia en el
campo de la salud mental, las dificultades especificas que conlleva el propio ambito
de estudio y algunas de las principales lineas de investigacion como: los estudios
dirigidos a planificar los servicios asistenciales y a la identificacion de factores de

riesgo.
ORIGENES Y EVOLUCION DEL TERMINO SALUD MENTAL

La salud mental tiene una historia tan prolongada como el propio ser humano y a
través del tiempo la concepcion del trastorno mental ha recibido diferentes
denominaciones y formas de tratarlo. A principios del siglo XX, la salud mental sufre
un importante avance y aparecen términos como profilaxis mental (en Europa) e
higiene mental (en Estados Unidos); ambos precursores del actual concepto de

salud mental.

El término profilaxis mental acaba diluyéndose y se consolida el de higiene mental
que surge en EE.UU. con la publicacién que hace en 1908 C. Wittingham Beers (ex-
enfermo mental). Este explica sus propias experiencias en la asistencia psiquiatrica
y, sobre todo, y lo que es mas importante, sobre posibles soluciones, estableciendo
asi la base para un nuevo enfoque de la enfermedad mental: el de la prevencion.
En Nueva York, se crea, auspiciado por Adolfo Meyer, psiquiatra de gran prestigio,
el primer Comité de Higiene Mental. Progresivamente fueron creandose diferentes
Comités en distintas ciudades americanas y finalmente en 1917 se funda la Junta

Nacional de Higiene Mental.

En 1922 se celebré un Congreso Internacional en Paris, que desperto el interés de
muchos paises y generd un movimiento de Ligas de Higiene Mental y de encuentros
cientificos. La Liga Espafiola de Higiene Mental se fundo en 1927 en Madrid y, entre
otras actividades importantes, consiguid que en 1932 se creara la Seccion de
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Higiene mental en el Departamento de Sanidad del Ministerio de la Gobernacion.
De ello se derivo un avance sustancial del movimiento de higiene mental que fue la
creacion de los Dispensarios Higiene Mental, donde se empezé a aplicar la

intervencion de tipo ambulatorio.

Este movimiento fue configurando una tendencia progresista hacia la comprension
de la salud mental desde una perspectiva que enfatizaba la prevencion. Esta
tendencia se fue ampliando progresivamente y catalizé un nuevo movimiento, que
pretendia ir mas alla de la simple prevencion, centrando su objetivo en la promocion
y el fomento de la salud mental. En el Congreso Internacional que se celebrd en
Londres en 1947, se sustituy6 el término de Higiene Mental por el de Salud Mental
y se fundé la Federacibn Mundial de Salud Mental, que sera la encargada de
continuar organizando los encuentros internacionales y coordinar la salud mental a

nivel mundial.

Los avances cientificos, unidos a un cambio de actitud social, fueron definiendo un
nuevo enfoque de la salud mental, basado en un abordaje integral y
multidisciplinario, en el que se contempla la interaccién de factores biologicos,
psicoldgicos y sociales. De esta concepcién empiezan a surgir los principios de
prevencion y rehabilitacion, donde el medio social de la persona adquiere una
importancia relevante (Abella, 1963, 1981; Goldenberg y Lubchansky, 1990;
Linares, 1981; Rigol, 1991) (12-13-14-15)

En este contexto, surgio, a partir de los afios 50-60, la etapa de la salud mental
comunitaria, que condujo a la implantacién de servicios comunitarios. El objetivo
central era abordar el trastorno mental dentro del propio entorno de la persona,
haciendo hincapié en la prevencion y rehabilitacién con una participacion amplia de
la comunidad. Cabe sefialar que, ademas de los EE.UU., en el movimiento
comunitario tuvo un papel relevante Inglaterra, que sirvi6 como modelo para varios

paises europeos. (Linares, 1981) (4,

En Espafia, la concepcion comunitaria se instauré con el decreto del 24 de octubre
de 1983, que derogo el antiguo decreto de 1931, y con la aparicion, en abril de 1985,
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del Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1985). En este informe se elaboraron las recomendaciones y
propuestas para llevar a cabo la reforma psiquiatrica, haciendo énfasis en la
psiquiatria comunitaria y en la creacion de servicios de agudos en los hospitales
generales. También se establecidé un calendario para la progresiva supresion de los
viejos manicomios (Gracia-Guillen, 1990). Estas recomendaciones quedaron
reconocidas en la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, capitulo I,

articulo veinte.

Desde la perspectiva actual, se pueden hacer ya algunas valoraciones de los
avances de la Reforma Psiquiatrica (ver, Garcia, Espino y Lara, 1998; Hernandez,
1997; Villabi y Farrés, 1998) (161718 Es evidente que se han dado pasos
agigantados en el abordaje del enfermo mental, sobre todo en el &mbito del
tratamiento, la rehabilitacion y la reinsercion, que eran, de hecho, los objetivos
basicos de la reforma. Sin embargo, no se han desplegado todos los recursos
necesarios y -aungue la salud mental ha sido un capitulo econémico “bien tratado”
en los diferentes presupuestos sanitarios- todavia quedan asignaturas pendientes
por resolver. Proyectar el cierre de las instituciones "manicomiales” implica crear
recursos alternativos que suponen una gran inversion socioecondémica. Por ello,
algunas autonomias han preferido aplicar la Reforma Psiquiatrica bajo un modelo
mixto, o cuando menos, con prudencia y manteniendo algunas instituciones
hospitalarias abiertas. Una alternativa interesante ha sido la reconversién de los
hospitales psiquiatricos en comunidades de servicios de salud mental,
aprovechando asi unos espacios ya existentes y adaptandolos a los nuevos

requerimientos.

Pichot (1997) 9 sefiala que en los Ultimos afios se ha reducido considerablemente
la duracion media de la hospitalizacion de los enfermos mentales, tanto por los
avances en los tratamientos farmacologicos como por los recursos comunitarios
alternativos. Sin embargo, ha aparecido un fenbmeno nuevo, denominado "puerta
giratoria". Es decir, los enfermos tienen una estancia hospitalaria menor pero sufren

un mayor numero de ingresos. En un estudio reciente, sobre hospitalizaciones
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repetidas, realizado en los paises nérdicos, encontraron que en el periodo de un
afio el 33% de una muestra de 2.454 pacientes, tratados a nivel comunitario,
tuvieron que ser ingresados en el hospital al menos una vez y de éstos, el 23%
ingresaron en repetidas ocasiones (entre 2 y 7 veces) (Saarento, Christiansen,
Gostas, Hakko, Lonnerberg, Muus, Sandlund, Oiesvold, y Hansson, 1999) 0, Sin
embargo, la incidencia de la Reforma Psiquiétrica en las vertientes positivas de la
salud mental, prevencion y promocion, es bastante mas precaria. Actualmente se
estéa trabajando para intentar implementar la prevencion en diversas poblaciones de
riesgo. En este sentido, las politicas de salud mental que se derivan de los objetivos
generales del Pla de Salut de Catalunya (Generalitat de Catalunya, 1994),
reconocen la necesidad y efectividad de invertir en prevencion y, en las lineas
centrales de actuacion, se recomienda definir y elaborar programas preventivos
para determinados grupos de problemas o de personas en riesgo. Sin embargo,
queda mucho por recorrer y, en bastantes casos, los proyectos todavia no son una
realidad. Asimismo, Fernandez-Rios y Buela-Casal (1997) @V sefialan la
conveniencia de diseflar programas de prevencion focalizados en las
consecuencias de adoptar conductas de salud, en lugar de centrarse en los riesgos

asociados que conllevan los comportamientos patologicos.

El aspecto que, por el momento, es mas un deseo que una realidad es la promocion
y el fomento de la salud mental en la poblacion sana. Por ejemplo, en la
presentacion del Pla de Salut de Catalunya, para el trienio 1996-1998 (Generalitat
de Catalunya, 1997) el Conseller de Sanitat i Seguretat Social, Sr. Eduard Rius i
Pey , menciona explicitamente que es un plan basado en un concepto de salud
positivo. En este sentido, uno de los tres objetivos generales es favorecer el
mantenimiento y el desarrollo 6ptimo de la salud mental de la poblacién. Sin
embargo, posteriormente no se vuelve a encontrar ninguna mencién (ni conceptual
ni operativa) a la promocion de la salud mental en poblacién sana. En la revision
del Pla de Salut de Catalunya que se presento para el trienio 1996-1998 (Generalitat
de Catalunya, 1997) existen algunos programas que, aunque son de caracter

preventivo, se aplican en poblacion sana (mujeres embarazadas, nifios y
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adolescentes). Pero, en todos los casos, el objetivo es prevenir y la promocién de

la salud mental queda, por tanto, como un capitulo pendiente de resolver.

En definitiva, la Reforma Psiquiatrica ha propiciado un importante avance en el
tratamiento y la rehabilitacion de las personas que sufren trastornos mentales y ha
iniciado el camino de la prevencion primaria. Sin embargo, la promocion de la salud
mental en la poblacion sana, al menos desde la sanidad publica, permanece todavia
en la dimension filoséfica y no se ha traducido en programas de intervencién

concretos.

DEFINICION DE SALUD MENTAL
DIFICULTADES PARA SU DEFINICION

La definicion de un término tan complejo y polifacético como el de salud mental
conlleva muchas dificultades y, por tanto, no existe una definicion Unica del

concepto. A continuacion, se comentan algunos de los principales problemas.

La salud mental puede considerarse como un constructo que no tiene una definicion
directa. Desde esta Optica, para darle contenido, es necesario recurrir a conceptos
mas concretos. Esta opcién resuelve algunos problemas pero genera otros de
nuevos; para intentar definir la salud mental se utilizan términos como
"bienestar/malestar psiquico" “felicidad" o "satisfaccion”, que son, igualmente,
abstractos o dificiles de operativizar. Ademas, el constructo salud mental tiene

multiples componentes pero, ¢,cudles son esos componentes? y ¢.cuantos hay?

¢Salud o salud mental? Este interrogante refleja la idea de si debe existir una
concepcion Unica de la salud o bien hay que diferenciar entre salud fisica y salud
mental. Muchos autores (Font, 1983; Goldenberg y Lubchansky, 1990; Tizén, 1996;
Ugalde y Lluch, 1991; Vazquez, 1990) (22-13-23-24-25) defienden que la salud mental no
debe considerarse como algo independiente de la salud general. Esta perspectiva,
sustentada también por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1948), implica
una concepcién global e integral de la persona, que contempla los aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales de forma interrelacionada.
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Tizén (1996) @3 sefiala algunas razones que desaconsejan la dicotomia entre salud
fisica y salud mental: cuando hay una enfermedad fisica, las capacidades
psicologicas y las formas de relacion se ven alteradas. Muchos problemas
psicolégicos se manifiestan, con frecuencia, a través de sintomas somaticos
(insomnio, cefalea, taquicardia, etc.). Ademas, los estados emocionales y afectivos
conllevan reacciones fisiolégicas que pueden generar problemas psicosomaticos.
Desde esta perspectiva, debe considerarse la salud como un concepto global y, por
tanto, la salud mental se concibe como un componente de la salud general (Ugalde
y Lluch, 1991) @4,

Sin embargo, también existen detractores de esta postura. Por ejemplo, Sanchez
(1991) @8 piensa que seria mucho mas estratégico tratar la salud mental como una
entidad independiente. Esto permitiria trabajar de forma mas diferenciada y

especifica y reducir la preponderancia del modelo médico sobre el psicoldgico.

Es dificil establecer limites claros entre la salud y la enfermedad mental y
generalmente se definen como polos opuestos de un continuo, en el que no existe
una linea divisoria tajante. Bajo esta perspectiva, la enfermedad mental es el
extremo opuesto de la salud mental. Sin embargo, la mayoria de personas se sitlan
entre ambos polos; espacio en el que existen multiples combinaciones de caracter
cualitativo y cuantitativo (mas o menos salud o mas o menos enfermedad). Mesa

(1986) @7 enfatiza la idea del continuo entre conducta normal y anormal:

“Las principales diferencias entre las reacciones normales al estrés y las conductas

anormales, residen en que estas Ultimas son mas persistentes, menos adecuadas
en relacion con las experiencias conocidas recientes de las personas, menos
controladas, mas severas y mas incapacitantes para el propio individuo” (Mesa,
1986, pag. 69) @7,

El hecho de que no existan unos limites establecidos entre salud y enfermedad
mental es, seguin Rojo (1997) ?®, comprensible si se tienen en cuenta las lagunas
e incognitas que todavia quedan por resolver para tener una comprension clara del

trastorno mental y de la normalidad/anormalidad conductual. Pero, aunque no se
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puedan establecer limites, hay comportamientos que estan mas préximos al lado
negativo o de anormalidad y otros estdn mas cercanos al de la salud (Belloch,
Sandin y Ramos, 1995; Costa, 1994; Mesa, 1986; Ruiz, 1982; Tiz6n, 1996) (27-23),

Sin embargo, dentro de la psiquiatria clasica, predomina la idea de diferenciar entre
salud y enfermedad mental. Es decir, se aplican los criterios de la medicina general
y se considera que las verdaderas enfermedades mentales son las que tienen una
base fundamentalmente bioldgica y requieren tratamientos farmacol6gicos. El resto
de problemas mentales tienen una etiologia mas psicosocial, precisan, en general,
tratamientos psicologicos y pueden entenderse como variaciones del modo de ser
psiquico (Vallejo, 1998; Vallejo-Nagera, 1981) (29-30),

Por otra parte, autores como Font (1983) 22, conciben la salud-enfermedad mental
como dos entidades con caracter propio y sefialan que la salud es un concepto
global mientras que la enfermedad es un concepto parcial y, por tanto, puede existir
la salud a pesar de la enfermedad. Es mas: "si la salud es buena, las enfermedades
seran mas facilmente vencidas" (Font, 1983, pag. 94) ?2. A pesar de las diferentes
perspectivas que se acaban de sefialar, el término salud mental es el concepto
oficialmente aceptado para referirse tanto a la salud como a la enfermedad mental
Yy, en la practica, las intervenciones van siempre encaminadas a la recuperacion de

la salud, dando asi un cierto sentido al macro concepto de salud mental.

La salud mental no es algo estatico y definitivo sino un estado dindmico y cambiante.
La salud nunca es permanente sino que tiene que ir “reciclandose” continuamente,
cada vez que las circunstancias internas y/o externas de las personas cambian. Es
un proceso constante de adaptacién y equilibrio que genera un movimiento
progresivo de crecimiento personal (Seva, 1983; Ugalde y Lluch, 1991) G124 En
este sentido, algunos autores como Jahoda (1958) y Tizén (1996) 3, describen la
salud como una utopia 0 meta a alcanzar. Es decir, como una tendencia hacia un

nivel de salud inalcanzable pero deseable y direccionalmente orientador.

Otra dificultad importante que complica la definicién del término salud mental es el
concepto que cada cultura o sociedad tiene sobre la salud y la enfermedad mental.
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Lo que en una cultura puede ser considerado como normal y sano en otro contexto
cultural o en otro momento social puede ser tomado por anormal o patolégico. Es
evidente que este problema es menor cuando se habla de trastornos mentales
severos 0 con una mayor base organica, pero se agudiza cuando se intentan
establecer los limites de los trastornos psiquicos que tienen una fuerte influencia

psicosocial (Gracia y Lazaro, 1992) 2.

La relacion entre individuo y sociedad y la incidencia de esta interaccién en la
salud/enfermedad es un tema muy debatido por los diversos autores que trabajan
en el ambito de la salud mental. Ciertas escuelas sociologicas, algunas
orientaciones dinamicas y un buen nimero de tendencias anti psiquiatricas fusionan
el individuo y la sociedad de forma que no se diferencia cualitativamente la
enfermedad individual de la enfermedad como fenémeno social. Sin embargo, la
mayoria de autores piensan que es necesario diferenciar entre enfermedad
individual y enfermedad o alienacion social ya que la naturaleza de ambos no es la
misma (Vallejo, 1998) 9.

Belloch, Sandin y Ramos (1995) reconocen la influencia sociocultural en los
conceptos de normalidad y patologia, pero sefialan que dar un énfasis excesivo al
contexto va en detrimento de la consideracion individual y de la capacidad de
autodeterminacion de la persona. Page (1982) ©3 comenta que el concepto de
sociedad enferma es mas periodistico que cientifico y que no existen pruebas
concluyentes de que la incidencia total de psicopatologia varie significativamente
de una sociedad a otra. Sin embargo, como indica Seva (1983) @b, el medio cultural
puede generar sufrimientos psiquicos a partir de determinadas circunstancias
sociales. Barcia (1997) ©G% enfatiza que las connotaciones sociales de la
enfermedad van mas alla del concepto tedrico del término que tiene cada cultura 'y
guedan reflejadas, por ejemplo, en el rol de enfermo, en los derechos y deberes del

enfermo o en las responsabilidades del Estado para organizar la sanidad.
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DIFERENTES INTENTOS DE DEFINIR LA SALUD MENTAL

Las diferentes dificultades comentadas nos llevan a plantearnos la siguiente
pregunta: ¢podemos definir la salud mental? En estos momentos parece
practicamente imposible encontrar una definicion universal y totalmente aceptada
del término. Sin embargo, la bibliografia ofrece multiples intentos de concretar el
concepto, que proceden de diferentes ambitos de trabajo y estudio (psiquiatria,
psicologia, enfermeria, sociologia, antropologia, economia, etc.). Hemos agrupado
los multiples enfoques en tres grandes perspectivas que reflejan las diversas
concepciones de la salud mental: - La Salud Mental desde una perspectiva
Positiva/negativa - La Salud Mental desde una perspectiva de Normalidad - La Salud

Mental desde una perspectiva de Mdltiples Criterios

Cabe sefalar que ninguna de estas perspectivas tiene “la exclusiva”. Como indica
Abella (1981) (12 todas las concepciones tienen su parte de razén y es necesario
recurrir a definiciones aproximativas y pluralistas que, en muchos casos, pueden ser

complementarias.
LA SALUD MENTAL DESDE UNA PERSPECTIVA POSITIVA/NEGATIVA

La perspectiva negativa define la salud mental tomando como referencia la
enfermedad. Su postulado basico es: “salud igual a ausencia de enfermedad"” y su

objetivo fundamental es la curacion.

Esta perspectiva se corresponde fundamentalmente con el modelo clinico
tradicional, responde a la necesidad de tratar los trastornos mentales vy refleja la
realidad asistencial actual basada en la curacion de las personas enfermas. Sin
embargo, es un enfoque reduccionista que omite los aspectos positivos inherentes

al concepto de salud mental.

La perspectiva positiva intenta definir la salud mental a través de la salud. Su
postulado basico es: "salud igual a algo mas que ausencia de enfermedad" y, al
menos sobre el papel, permite trabajar en la curacion, la prevencion y la promocion.

En esta linea se definié la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948) cuando
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sefald que "la salud es el estado de bienestar fisico, psiquico y social y no la mera
ausencia de enfermedad o minusvalia". De forma similar, la Federacién Mundial
para la Salud Mental, en 1962, la defini6 como "el mejor estado posible dentro de

las condiciones existentes".

La perspectiva positiva concibe la salud mental como el estado de funcionamiento
optimo de la persona y, por tanto, defiende que hay que promover las cualidades
del ser humano y facilitar su maximo desarrollo potencial (Belloch, Sandin y Ramos,
1995; Jahoda, 1958; Lluch, 1997a; Marti Tusquets y Murcia Grau, 1987).

LA SALUD MENTAL DESDE UNA PERSPECTIVA DE NORMALIDAD

La definicion del término salud mental desde esta perspectiva implica aceptar un
paralelismo entre normal y sano vy, l6gicamente, establecer criterios que den

contenido a la palabra normalidad. Las principales concepciones de normalidad son:
A) NORMALIDAD COMO PROMEDIO.

Esta concepcion engloba fundamentalmente dos criterios, intimamente
relacionados: el criterio estadistico y el criterio sociocultural. El criterio estadistico
presupone que lo normal (lo sano) es lo mas frecuente; la salud mental es aquella
forma de ser, estar y sentir de la mayoria de las personas. La normalidad como
promedio implica la existencia de unas normas o estandares que la mayoria acepta
y, por tanto, son las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) las que
definen la salud/enfermedad (Mesa, 1986; Ramshorn, 1983; Rigol y Garriga, 1991;
Seva, 1983; Scharfetter, 1977; Vallejo, 1998) (15-27-29),

El criterio sociocultural implica que lo normal viene determinado por las pautas
sociales; el comportamiento sano es el que se ajuste a los canones establecidos en
el contexto sociocultural y depende, por tanto, del momento y del lugar. Es lo que
Vallejo (1998) ? denomina "normalidad adaptativa"y, en este sentido, como sefiala
Schafetter (1977): "sano equivale a socialmente adaptado y enfermo a socialmente
inadaptado”. Una definicion quizas mas operativa de la normalidad adaptativa es la

gue propone Costa (1994) quién la considera como el resultado de un proceso
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exitoso entre las demandas ambientales y los recursos personales. En la misma
linea, Belloch, Sandin y Ramos (1995) enfatizan la importancia de adaptarse al rol
social que se nos adscribe. Sin embargo, todos estos autores estan de acuerdo en
que el significado de adaptacion no siempre esta claro y, ademas, alertan de los
errores que podrian cometerse al presuponer que adaptacion equivale a salud

mental.

Ambos criterios tienen un papel importante en la consideracion /valoracion de la
salud mental. Evidentemente, el comportamiento de la mayoria es un referente que
no podemos obviar y, como sefiala Vallejo (1998) @9 es dificil interpretar los
sintomas clinicos sin conocer la sociedad donde estos aparecen. Sin embargo,
estos criterios conllevan un cierto riesgo si se utilizan como criterios definitorios

exclusivos, ya que ni todo lo normal es sano ni todo lo anormal es patologico.
B) NORMALIDAD CLINICA

La salud se define como la ausencia de sintomatologia clinica. Esta concepcién se
corresponde con la perspectiva negativa y se basa en el modelo médico tradicional.
La mayoria de autores (Belloch, Sandin y Ramos, 1995; Font, 1983; Mesa, 1986;
Tizén, 1996; Vallejo, 1998) (23-27-29) critican este tipo de definiciones por dos razones
basicas: a) omiten algunos trastornos que cursan sin sintomatologia aparente y b)
invalidan o, al menos, dificultan la posibilidad de prestar servicios de tipo preventivo

o profilactico.

Algunos autores citan el concepto de normalidad subjetiva: valoracién que el propio
sujeto hace de su estado de salud, prescindiendo de la opinién de los demas,
incluidos los expertos (Mesa, 1986; Vallejo, 1998) ?7-29) Es evidente que este
criterio tiene importantes limitaciones en el campo de la salud mental, puesto que
algunos trastornos (p.e. psicosis 0 demencias) se caracterizan, precisamente, por
la falta de conciencia de trastorno. Sin embargo, la percepcién subjetiva es un dato
importante para evaluar el estado de salud. Como sefialan Belloch, Sandin y Ramos

(1995) muchas veces es el propio paciente quien detecta el problema y la
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informacion que aporta sobre si mismo es una fuente de datos necesaria e

imprescindible.
C) NORMALIDAD UTOPICA

Esta concepcion de la normalidad esta fundamentada, segun algunos autores como
por ejemplo Vallejo (1998) 9, en el modelo psicodinamico. Considera la salud como
un estado de equilibrio armoénico entre las diferentes instancias del aparato psiquico
y enfatiza el manejo adecuado de los procesos inconscientes. Es utdpica por cuanto
tiende a algo dificilmente alcanzable pero estimula el estudio de los procesos

psicoldgicos que subyacen a la conducta meramente observable.

Otros autores, como por ejemplo Sanchez (1991) @9, indican que esta basada en
las corrientes psicoldgicas humanistas y la vinculan a los conceptos de potencial de
crecimiento (Rogers), actualizacion (Maslow), o personalidad madura (Allport),

como metas del desarrollo personal.

Costa (1994) ©9 |a define como una tendencia hacia una situacién deseable u
Optima y Sanchez (1991) en la pagina 93 considera que es "ideal como tal, pero
perseguible como objetivo". Seva (1983) GV piensa que es una forma de integrar la
salud dentro del movimiento general de perfeccionamiento que persigue la
humanidad a través de los siglos. Sin embargo, comenta que esta perspectiva
puede implicar el peligro de "hipocondrizacion de la sociedad en una busqueda

angustiosa de la salud" (Seva, 1983, pag.24) 1.

Este criterio incluye también el concepto de normalidad funcional que, segun Costa
(1994), "considera normal a totes aquellas persones que estan razonablemente
llenas de dolor injustificado, malestar o dificultades personales" (Costa, 1994, pag.
44) (39,

En realidad, la normalidad utépica esta reflejada en la propia definicién de salud de
la OMS y tiene una estrecha relacion con el concepto de salud mental positiva de
Jahoda (1958).
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D) NORMALIDAD COMO PROCESO

Es una perspectiva basada en la capacidad de adaptacion de la persona y la
madurez de sus sistemas de respuesta a lo largo del desarrollo. La normalidad (o
salud) se entiende como el resultado positivo de un proceso continuo de interaccion
persona-entorno, en el que se valora el estado actual pero contemplando todo el
proceso evolutivo. Es decir, el ser humano esta siempre en un proceso de desarrollo
continuo, cuyo objetivo va orientado hacia la autorrealizacion y, por tanto, para
evaluar la salud es necesario considerar no solo el momento actual sino también los
acontecimientos y cambios que se han ido produciendo a lo largo de su vida
(Ramshorn, 1983; Rigol y Garriga, 1991; Vallejo-Nagera, 1981) (30-36-37),

Mesa (1986) ?7) indica que las experiencias significativas de cualquier etapa de la
vida pueden modificar o alterar el funcionamiento de la persona (tanto en sentido
positivo como negativo) y refleja, muy acertadamente, la filosofia de este

acercamiento a la definiciéon de la salud mental:

"El desarrollo de la personalidad es un proceso continuo, siempre sensible a las
influencias pasadas, actuales y futuras. En cualquier momento, durante la
adolescencia y la edad adulta, las experiencias significativas pueden modificar,
incluso alterar drasticamente la organizacion y buen funcionamiento de la
personalidad, para bien o para mal. Cabe afirmar, por tanto, que nadie esta
destinado a convertirse en un paciente mental por su herencia o por sus
experiencias infantiles: Por el contrario, una buena dotacidén genética o una nifiez
favorables pueden incrementar la resistencia de una persona a las influencias
adversas en las Ultimas etapas de la vida, pero no garantizan la inmunidad contra

un trastorno de la conducta" (Mesa, 1986,) 7.
E) NORMALIDAD JURIDICO-LEGAL

El criterio forense valora la conducta en funcion del nivel de imputabilidad del acto
y de su responsabilidad juridica (Mesa, 1986; Schafetter, 1977; Vallejo, 1998) (27-29),
El objetivo fundamental es el de determinar: -cuando una persona sera considerada

mentalmente incompetente - cuando una persona es o0 no responsable de sus actos
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(por ejemplo ante casos de criminalidad) - cuando una persona puede o debe ser

hospitalizada debido a un trastorno mental

Segun Tizén (1996) ?3, la perspectiva juridica es la mas facil de objetivar y estudiar
ya que todas las sociedades tienen establecidos unos criterios juridico-legales sobre

el trastorno mental y sus consecuencias ante la ley.

LA SALUD MENTAL DESDE UNA PERSPECTIVA DE MULTIPLES
CRITERIOS

El objetivo central de esta perspectiva es el de intentar definir la salud mental a partir
de multiples criterios operativos y, a ser posible, para grupos de poblaciones
concretas en contextos definidos. Tal y como sefialan Belloch, Sandin y Ramos
(1995), "no hay ningun criterio que, por si mismo o aisladamente, sea suficiente para
definir un comportamiento, un sentimiento o una actividad mental como desviada,
anormal y/o psicopatoldgica". En este sentido, los sistemas clasificatorios que se
utilizan en la clinica habitual podrian considerarse definiciones de multiples criterios.
Segun Vallejo-Nagera (1981) G0, el abordaje de la salud mental a partir de mdltiples
criterios surge ante el fracaso para localizar una definicion “universal” o
“tedricamente irreprochable” de normalidad psiquica. Sin embargo, las definiciones
multicriteriales resultan menos operativas y concretas de lo que sus presupuestos
tedricos pretenden. Es decir, continuamos encontrando términos abstractos y
dificiles de operativizar y medir, como por ejemplo, adaptacion, autonomia,
independencia o relaciones satisfactorias. Asimismo, la mayoria de criterios son
“‘universales” y no estan planteados para poblaciones concretas ni contextos
definidos. Por otra parte, es posible que, en un sentido estricto, no haya ninguna
persona completamente sana, pues quien mas quien menos, puede presentar
déficits en algun indicador. Por ello, el hecho de no cumplir todos los criterios no

significa que no haya salud mental.

En definitiva, la filosofia implicita en la perspectiva de mdltiples criterios resulta, a
priori, posiblemente el mejor acercamiento a la definicion de la salud mental. Sin
embargo, el principal problema es que no hay un acuerdo unanime sobre cuéles

son los criterios que describen a la persona sana y, por tanto, siguen existiendo
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diferentes definiciones y concepciones de salud mental. La mayoria de ellas hacen

referencia a aspectos subjetivos, adaptativos y/o funcionales.

El problema de encontrar una definicion valida de salud mental se refleja y se
amplifica cuando entramos en los diferentes modelos que sirven de brujula para la
intervencidn  psicolégica. Las principales orientaciones (psicodinamica,
fenomenoldgica, cognitivo-conductual y sistémica) tienen posiciones muy
diferentes, y muchas veces contradictorias, sobre los mecanismos psicoldgicos del
ser humano y sobre el abordaje de los trastornos mentales. En este sentido, como

indican Garcia-Grau, Bados y Saldafia (1998):

“Los principios tedricos que confieren identidad y regulan la practica clinica de los
modelos psicodindmico y fenomenoldgico tienen poco aval empirico. Los Unicos
enfoques comportamentales que han “comprobado” sus premisas demuestran que
la teoria es valida en las condiciones artificiales del laboratorio. Pero, por desgracia,
no permiten explicar el origen, el mantenimiento y las sutilezas de los problemas
clinicos, ni tan siquiera en el caso de las fobias simples” (Garcia-Grau, Bados y
Saldana, 1998) (38),

LA EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL
DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La mayoria de autores consultados (Bernardo, 1998; Chorot, Perez-Llantada y
Sandin, 1995; Mufioz, 1980; Seva, 1982 y 1983; Seva y Fernandez, 1992) adoptan
0, al menos, hacen referencia a la definicién de Lilienfeld y Lilienfeld (1980) segun
la cual, la epidemiologia es la disciplina encargada de estudiar los factores que
determinan la frecuencia y distribucion de las enfermedades en diversas

poblaciones.

Posteriormente, y en la medida en que la epidemiologia se afianza, autores como
Galvez (1993) @9 y Ahlboom y Norell (1987, citado en Bernardo, 1998) amplian la
definicion afladiendo como objetivo la investigacién de los factores implicados en

la promocion de la salud y en la prevencion de la enfermedad.
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La epidemiologia originariamente se centré en el estudio de las enfermedades
transmisibles de tipo epidémico (coélera, tifus, etc.). Luego ampli6 su campo de
estudio, interesandose por los aspectos somaticos y psiquicos de las enfermedades
(Hafner y Weyerer, 1994). En la Ultima etapa avanza de forma paralela al
movimiento de salud comunitaria y aporta los datos necesarios para estructurar y
planificar los diferentes servicios asistenciales. Dada la complejidad que supone
estudiar poblaciones generales, la epidemiologia trabaja con disefios de
investigacion de doble fase. En la primera aplica un procedimiento de screening
para seleccionar, de entre la poblacion, los probables sanos y los probables
enfermos (Baca, 1992; del Rey Calero, 1980). Generalmente se emplean
entrevistas estructuradas y cuestionarios de facil pasacion; el instrumento mas
utilizado es el Cuestionario de Salud General de Goldberg (Baca, 1992; Goldberg,
1972; Goldberg y Huxley, 1990; Goldberg y Williams, 1996; Vazquez-Barquero,
1993) “0-41-42) En |a segunda fase de la investigacion se trabaja con el grupo de
probables enfermos, intentando establecer un diagndstico clinico-nosolégico y
utilizando instrumentos mas precisos para identificar las tasas de morbilidad de la
poblacién. Algunos autores sugieren que el tiempo juega un papel significativo en
los disefios de doble fase. Vazquez-Barquero (1993) indica que: "un alto porcentaje
de la psicopatologia presente en la poblacion general es de naturaleza transitoria”.
Este autor, para apoyar su afirmacion, cita el proyecto Camberwell en el que se
comprobd que el 49% de los casos identificados como psicopatoldgicos en la
primera entrevista psiquiatrica dejaban de serlo un mes mas tarde. Sin embargo,
Herrera, Autonell, Spagnolo y Gispert (1990) “3 encontraron que un periodo
interfase de 6 meses no modifico los datos de prevalencia. Los autores partian de
una concepcion del trastorno mental “ligado a una estructura emocional y, por lo
tanto, con una estabilidad y una escasa variabilidad sintomatica en el tiempo”
(Herrera, Autonell, Spagnolo y Gispert, 1990) “3). Estos datos nos pueden llevar a

reflexionar sobre algunas de las dificultades propias de la epidemiologia.

En definitiva, segun algunos autores (Bernardo, 1998), Del Rey Calero (1980) y
Hafner y Weyerer (1994) @4, la investigacion epidemiolégica en materia de salud

mental, puede ser de gran utilidad para: - Generar nuevos conocimientos sobre
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etiologia y patogénesis, identificando los factores de riesgo y los factores causales
de los trastornos psiquicos. - Desarrollar métodos de prevencion, tratamiento o
rehabilitacion y evaluar su eficacia y sus riesgos. - Mejorar la practica clinica y la
planificacion asistencial, evaluando la eficacia y el coste de los sistemas de atencion

sanitaria.
DIFICULTADES DE LA EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL

En primer lugar, la epidemiologia en el campo de la salud mental tiene que afrontar
las dificultades que conlleva la multicausalidad de la mayoria de los trastornos.
Como sefialan Gonzalez de Rivera, Rodriguez y Sierra (1993) 9 en el prefacio: "el
concepto de causalidad multifactorial ha sido plenamente asumido por el
pensamiento epidemioldgico”. Sin embargo, los métodos tradicionales de analisis
deben sustituirse por técnicas mas complejas de recogida y analisis de la
informacion. Ademas, la multicausalidad dificulta la prediccién, complica la
generalizacion de los resultados y requiere de un equipo interdisciplinario y, por

tanto, de un plus de recursos humanos y materiales (Baca, 1992) (46,

En segundo lugar, tropieza con los multiples problemas que supone definir un “caso”
(o trastorno). No existe una definicidén Unica del concepto salud mental. Las diversas
disciplinas (biologia, psicologia, sociologia, etc.) abordan el concepto de “caso”
desde distintas perspectivas. Los diferentes modelos psicoldgicos de intervencion
tienen concepciones a veces divergentes de los trastornos y, por tanto, segun la
orientacion que se adopte, la prevalencia aumenta o disminuye (Bulbena, 1992).
Asimismo, el nivel de atencidn (primaria, secundaria o terciaria), desde el cual se
establece el criterio de “caso”, puede incidir en los resultados (Herrera, Antonell y
Spagnolo, 1988; Muioz, 1980). El servicio asistencial que atiende al paciente
(centro de salud mental o centro de salud general) tiene profesionales con diferentes
niveles de entrenamiento para detectar los casos clinicos. Finalmente, las
caracteristicas de los “casos” varian notablemente entre el ambito asistencial (que
trabaja con pacientes “reales”) y el ambito de la investigacion (que trabaja con casos
“puros”).
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Para resolver algunas de estas dificultades, Herrera, Antonell y Spagnolo (1988)
proponen diferenciar entre el concepto epidemioldgico, y mas amplio, de caso y un
concepto mas reducido que denominan "caso psiquiatrico necesitado de atencién".
Para éste ultimo establecen una serie de caracteristicas, de marcada influencia
biomédica, que lo delimitan como, por ejemplo, que esté catalogado dentro de algun
sistema nosologico. Para la prevencion, indican que deben considerarse "las
situaciones, personales o sociales, estables o transitorias, que se encuentren
sometidas a factores de riesgo” (Herrera, Antonell y Spagnolo, 1988, pag. 140). En
realidad, como indica Baca (1992), si se utilizan las taxonomias oficiales la definicion

de caso se simplifica.

Una tercera dificultad estéa relacionada con la utilizacion de los sistemas nosoldgicos
que permiten acotar y delimitar los casos a estudiar. Las clasificaciones de los
trastornos mentales tienen diversas limitaciones. Por ejemplo, existen diferentes
taxonomias que, ademas, se revisan con frecuencia y, por tanto, los criterios
diagnosticos se modifican periédicamente. Esto dificulta la comparacion entre los
estudios y la generalizacion de los resultados. Sin embargo, los avances en las
clasificaciones han permitido mejorar el nivel de la investigacion epidemiolégica v,
a su vez, las nuevas taxonomias evolucionan, al menos en parte, gracias a los
hallazgos epidemioldgicos. Una cuarta dificultad hace referencia a la necesidad de
disponer de instrumentos adecuados para identificar (valorar) los casos. Algunos
autores, como Bernardo (1998) o Vazquez (1990), indican que gracias a la aparicion
y el perfeccionamiento de cuestionarios y entrevistas estructuradas esta dificultad
se minimiza y la epidemiologia psiquiatrica ha hecho avances de gran relevancia.
Sin embargo, otros autores mas criticos, como Galvez (1993), manifiestan que todos
los instrumentos utilizados aportan una informacion superficial; un listado de

sintomas sin integrar que no permiten conocer la estructura global del trastorno.

Una quinta dificultad esta relacionada con el método (dimensional o categorial) que
se utilice. En este sentido, el enfoque dimensional investiga presuponiendo que las
caracteristicas o los sintomas presentan diferencias de grado, mientras que el

enfoque categorial establece una delimitacion entre "casos" y "no casos”, es decir,
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presencia o ausencia de sintomas. (Hafner y Weyerer, 1994) “4), Rodriguez-Pulido
y Montes de Oca (1983) sefialan que la dicotomia caso/no caso es bastante artificial
puesto que la mayoria de trastornos psiquicos se sitlan dentro de un continuum.

Las ventajas e inconvenientes de cada método se comentan en el capitulo tres.

Las dificultades comentadas explican, al menos en parte, que existan estudios con

resultados diferentes y que el nivel de conocimientos evolucione con cierta lentitud.

ALGUNOS RESULTADOS APORTADOS POR LA EPIDEMIOLOGIA A LA
SALUD MENTAL

A continuacion, se realiza una breve descripcion de algunas de las principales lineas
de investigacion en las que trabaja la epidemiologia de la salud mental en la
actualidad. Asimismo, se presentan, a modo de ejemplo, algunos datos, pero sin

pretender en ninglin momento hacer una revision exhaustiva del tema.

A) ESTUDIOS QUE SE CENTRAN EN LA IDENTIFICACION DEL TRASTORNO,
UTILIZANDO LOS SISTEMAS NOSOLOGICOS OFICIALES Y ENTREVISTAS
DIAGNOSTICAS ESTANDARIZADAS.

Estas investigaciones se realizan en poblacién general y en centros de atencién
primaria; contribuyen a la validacion de las taxonomias e incrementan la posibilidad
de comparar y generalizar resultados entre estudios realizados en diferentes paises

o en diferentes zonas.

La mayoria de estudios utilizan los sistemas nosoldgicos oficiales CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992) y DSM-V (Asociacion Psiquiatrica
Americana, 1994) y los instrumentos estandarizados elaborados para la evaluacion
diagnéstica. Los mas utilizados son el Diagnostic Interview Schedule-CIS (Robin,
Hetzer, Croughan y Ratcliff, 1981), el Composite International Diagnostic Interview-
CIDI (Organizacion Mundial de la Salud, 1990 y 1997) y el Present State
Examination-PSE (Wing, Cooper y Sartorius, 1974), estos dos ultimos tienen

programas computarizados. Como se ha indicado anteriormente, en los disefios de
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doble fase, el cuestionario mas utilizado para el screening es el General Health
Questionnaire-GHQ (Goldberg, 1972).

En esta linea de investigacion, destaca el proyecto que desarrollé el Instituto
Nacional de Salud Mental Americano (NIMH), en 5 universidades de Estados Unidos
durante el periodo de 1980 a 1984, disefiado para establecer las tasas de
prevalencia e incidencia de los trastornos mentales en la poblacion general
americana. Este proyecto, denominado Programa de Areas de Captacion
Epidemiolégica (National Institut Mental Health-Epidemiologic Catchment Area,
NIMH-ECA) se basé en el sistema clasificatorio DSM-III (American Psychiatric
Association, 1980) y para la recogida de datos utilizo la entrevista diagnostica DIS
(Diagnostic Interview Schedule) (Bernardo, 1998; Bulbena, 1992; Chorot, Perez-
Llantada y Sandin, 1995; Generalitat de Catalunya, 1997).

Segun Bernardo (1998), la prevalencia global de trastorno fue del 19,1% y en el Pla
de Salut de Catalunya, 1996-1998 (Generalitat de Catalunya, 1997) se indica que el
2,8% presentaban trastornos mentales graves. Los datos obtenidos sugieren que
uno de cada cinco norteamericanos ha sufrido un trastorno psiquiatrico en los 6
meses previos al estudio y que una de cada tres personas ha tenido un trastorno a
lo largo de su vida. Artal, Herran y Vazquez-Barquero (1996) comentan un estudio
desarrollado por la OMS sobre prevalencia e incidencia de trastornos psiquicos en
centros de atencién primaria de 14 paises (Psychological Problems in General
Health Care). En todos los casos aplican los mismos criterios e instrumentos, con
un disefio de doble fase: la primera con el General Health Questionnaire (GHQ) de
Goldberg y la segunda con el Composite International Diagnostic Interview (CIDI).
Los resultados promedio de todos los centros indican que la prevalencia de trastorno
(cualquier tipo de diagnostico) es del 22,8% en los hombres y del 24,7% en las

mujeres, aunque se detectan diferencias importantes en funcion del pais.

El grupo de trabajo en epidemiologia psiquiatrica de la OMS (International
Consortium in Psychiatric Epidemiology ICPE-WHO) ha puesto en marcha estudios
epidemioldgicos comparativos en diferentes paises, utilizando en todos los casos el

mismo instrumento (la WHO Composite International Diagnostic Interview- CIDI).
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Sin embargo, en estos momentos, los datos se estan analizando y, por tanto,

todavia no han sido publicados (Kessler, 1999) “7),

Existen dos investigaciones, especialmente citadas, llevadas a cabo en Espafa
para estudiar la morbilidad psiquica en la poblacion general. El estudio
Epidemiolégico en Salud Mental del Baix Llobregat (Herrera, Autonell, Spagnolo,
Doménech y Marin, 1987; Herrera, Autonell, Spagnolo y Gispert, 1990) y el estudio
de Salud Mental Comunitaria de Cantabria (Vazquez-Barquero, Diez, Pefia,
Aldama, Samaniego, Menéndez y Mirapeix, 1987). Los resultados pueden
compararse ya que ambos utilizaron el mismo tipo de disefio (de doble fase) y los
mismos instrumentos de evaluacion (el General Health Questionnaire de 60 items

en la fase de screening y el Present Status Examination para la fase de entrevista).

En el estudio Epidemiolégico en Salud Mental del Baix Llobregat se encontré una
prevalencia general de trastorno del 23,92% (el 30,8% de las mujeres y el 15,9% de
los varones). En el estudio de Salud Mental Comunitaria de Cantabria la prevalencia
general fue del 14,7% (el 20,6% de las mujeres y el 8,1% de los varones).
Recientemente se ha realizado el mismo tipo de investigacion en la poblacion
general de Catalufia obteniéndose resultados similares (Rajmil, Gispert, Roset,
Mufioz y Segura, 1998).

Artal, Herran y Vazquez-Barquero (1996) “8 citan un grupo de trabajos, de fase
Gnica, realizados en Espafia, sobre la prevalencia de patologia psiquiatrica en la
atencion primaria. Los resultados indican que el porcentaje de trastornos mentales
oscila entre el 23,4% (en un estudio realizado en Cantabria por Iglesias, 1992) y el
59,7% (en un estudio realizado en Uribe-Costa por Pinilla y Salcedo, 1987). En
investigaciones europeas de doble fase, la prevalencia psiquiatrica ajustada oscila
entre el 11% vy el 38,8%.

La Generalitat de Catalunya (1997), Herrera, Autonell, Spagnolo y Gispert (1990) y
Regier y Burke (1997), presentan cuadros-resumen de diversos estudios nacionales
e internacionales sobre la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacion

general, que son comparables entre si por utilizar la misma metodologia.
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B) ESTUDIOS QUE EVALUAN LA EFICACIA DE LOS CENTROS DE ATENCION
PRIMARIA PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
MENTAL

Los estudios de la poblacion que acude a los consultorios de medicina general, han
proliferado en los ultimos afios. Un porcentaje importante de los pacientes que van
a estos centros presentan problemas de caracter psicolégico. Jenicek y Cléroux
(1987) sefialan que los trastornos psiquicos son el segundo motivo de consulta en
atencién primaria (después de las enfermedades infecciosas). Asimismo, Regier y
Burke (1997) indican que del 15 al 30% de personas que solicitan visita en los
servicios de medicina general presentan alteraciones mentales. Bulbena (1992), en
la pagina 7, plantea que: "de las cifras de todos los estudios de morbilidad se deduce
que el mayor volumen de morbilidad psiquiatrica aparece en atencion primaria”.
Igualmente, estudios epidemioldgicos realizados en diversos paises indican que al
menos una cuarta parte de la poblacion que llega al médico de familia tiene algun

problema psiquico (Generalitat de Catalunya, 1997).

La mayoria de estos pacientes presentan sintomatologia somatica o malestar
emocional general (ansiedad, preocupacion excesiva, tristeza o fatiga). Bridges y
Goldberg (1985, citados en Bulbena, 1992) encontraron que el 50% de los pacientes
con trastornos psiquicos presentaban sintomas de somatizacién, mientras que solo
alrededor de una cuarta parte manifestaba tener sintomatologia psiquica. Alvarez
(1998) indica que la patologia afectiva es uno de los motivos de consulta mas
habituales en atencion primaria. Igualmente, Artal, Herran y Vazquez-Barquero
(1996) sefalan que, segun diversos estudios, los cuadros con mayor prevalencia en
las consultas de medicina general son ansiedad, depresion y trastornos
relacionados con el consumo de alcohol. Todos estos problemas cursan con
abundante sintomatologia somatica y camuflan la problematica psiquica; esto
dificulta la identificacion de los trastornos mentales en los servicios generales de

atencion primaria.

Todos estos datos explican que el objetivo de la mayoria de modelos asistenciales

sea el de consolidar la atencién primaria como la puerta de entrada a los servicios
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sanitarios. En este sentido, deberia ser el médico de cabecera el encargado de

detectar y canalizar los problemas de salud mental.

Existen diversos estudios sobre la capacidad del médico de atencién primaria para
detectar patologia mental. Bridges y Goldberg (1985, citados en Bulbena, 1992)
observaron que cuando el paciente manifiesta tener sintomas psiquicos, el médico
de familia diagnostica correctamente el 90% de los casos. Sin embargo, cuando el
usuario dice que tiene problemas somaticos los profesionales identifican menos de
la mitad de las disfunciones. Segun Borus, Howe y Devins (1988, citados en
Bulbena, 1992) los médicos generalistas reconocen con cierta precision los casos
de patologia mayor pero estan poco entrenados para identificar los cuadros de
mayor prevalencia en la atencion primaria. En este sentido detectan correctamente
sélo: una de cada siete depresiones, tres de cada 18 cuadros de ansiedad y uno de
cada cuatro pacientes con abuso de alcohol y otras drogas. Por otra parte, Artal,
Herran y Vazquez-Barquero (1996), en una revision de diferentes trabajos, sefialan
que el porcentaje de diagnosticos correctos oscila entre el 14,3% y el 42% de los
casos. En definitiva, la habilidad del médico de atencion primaria para detectar
trastornos psiquiatricos es variable pero, desafortunadamente, en la mayoria de
investigaciones, se sitda por debajo del 50% Yy desciende al 20% en los estudios

en los que se requiere un diagndstico especifico.

Para intentar solucionar, en la medida de lo posible, este problema la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han
elaborado manuales de sus taxonomias adaptados a la atencién primaria para que
puedan ser manejados por profesionales no especializados en materia de salud
mental. Asimismo, en algunos paises se han puesto en marcha programas de
formacion dirigidos y adaptados a clinicos generalistas. En este sentido, Artal,
Herran y Vazquez-Barquero (1996) y Tylee (1998) citan una campafa de formacion
sobre la depresion (Defeat Depression Campaign) que se puso en marcha, en el
Reino Unido, para potenciar la eficacia diagnéstica de los profesionales de la

atencion primaria. En la misma linea, el Instituto Nacional de Salud Mental
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americano (NIMH) ha elaborado el proyecto D/ART (Depression/Apreciation,

Recognition, Treatment) (Regier y Burke, 1997; Tylee, 1998).

C) ESTUDIOS DIRIGIDOS A PLANIFICAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES Y
DISTRIBUIR LOS RECURSOS DISPONIBLES

Los estudios de las poblaciones tratadas en los servicios de salud permiten valorar
las necesidades y los recursos asistenciales (hospitalarios y comunitarios). Estos
datos sirven para articular la planificacion sanitaria y optimizar la distribucion de los
recursos. Sin embargo, el control de las personas que utilizan los servicios
comunitarios es compleja puesto que las redes asistenciales no siempre estan bien
conectadas y, por tanto, los datos de algunos pacientes pueden llegar a perderse.
Para controlar este hecho, se ha creado lo que se denomina "registro de casos
acumulativos" que recogen todos los casos que entran en contacto con los diversos

servicios de salud. (Hafner y Weyerer, 1994; Vazquez-Barquero, 1993).

Existen numerosos estudios disefiados para evaluar las necesidades de cuidados y
el tipo de intervenciones que se realizan. Torres, Moreno, Salvador, Romero y de
Jong (1997) comentan dos investigaciones que se estan desarrollando actualmente
(en el momento de la publicacion estan en la fase de andlisis de datos). En primer
lugar, un estudio europeo multicentrico, que evalla las necesidades y déficits
asistenciales de los enfermos mentales tratados en la comunidad. En segundo
lugar, un estudio que valora los costes de la esquizofrenia en Espafia (PSICOST)
en el que participan la Universidad de Cadiz, la Universidad Publica de Navarra, la
Fundacion Argibide, los Servicios de Salud Mental de Gava (Barcelona) y la
Universidad de Cantabria. Salize y Roésler (1996) realizaron un estudio similar, en
Mannheim, sobre el coste total que supone la atencion comunitaria prestada a los
pacientes esquizofrénicos. Johnson y Salvador (1999) enfatizan la necesidad de
trabajar en la creacion y validacion de sistemas clasificatorios estandarizados para
poder comparar los datos de diferentes servicios de salud mental y valorar su
efectividad. El interés por el estudio de las necesidades asistenciales ha generado

la creaciodn de varios instrumentos de evaluacion. Los mas utilizados son:
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- La Clasificacion Internacional de Cuidados de Salud Mental de la OMS (WHO
International Clasificacion en Mental Health Care, ICMHC) elaborada por De Jong,
Gael y Ten Horn (1988).

- La Ficha Mannheim de Contacto con los Servicios Comunitarios de Salud Mental
(Mannheim Service Recording Sheet, MSRS) de Salize y Rdssler (1989, citados en
Salize y Rdssler, 1996).

- El Cuestionario de Evaluaciéon de Necesidades de Camberwell (Camberwell
Assessment of Need, CAN) elaborado por un equipo de investigacion del Instituto
de Psiquiatria de Londres y del Maudssley Hospital (PRISM). La adaptacion
espafiola la ha realizado el equipo de investigacion Granada-Sur, en coordinacion

con el PRISM (Jiménez, Moreno, Torres, Luna y Phelan, 1997).

- La Valoracion de Necesidades de Cuidados (MRC-Needs for Care Assessment)
de Brewin, Wing, Mangen, Brugha y McCarthy (1987). - Inventario de Servicios
Recibidos por el Cliente (Client Service Receipt InterviewCSRI) de Véazquez-
Barquero, Gaite, Cuesta, Garcia, Knapp y Beechman (1997, versién espafiola).

D) ESTUDIOS QUE ANALIZAN LOS FACTORES DE RIESGO

En este apartado se presentan Unicamente algunos datos generales sobre los
factores de riesgo. Sin embargo, existe informacion especifica sobre los diferentes
trastornos mentales que puede consultarse en los sistemas nosolégicos oficiales

(DSM vy CIE) y en la bibliografia especializada que aborda problemas concretos.

La complejidad del ser humano y la multicausalidad de la psicopatologia dificulta el
estudio y la identificacion de los factores de riesgo. Sin embargo, hay una serie de
variables que parecen incidir en las posibilidades de sufrir un trastorno mental.

Como sefala Muiioz (1980):

"Las investigaciones realizadas hasta el momento demuestran que las
enfermedades mentales tienen una distribucion en la poblacién que no puede
interpretarse como debida al azar. Dentro de ella se dan asociaciones que resultan

significativas... aun cuando dichas asociaciones no permitan, sin embargo,
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establecer una relacion de causalidad en el sentido cientifico tradicional" (Mufioz,
1980, pag.1169).

Fernandez y Nicemboim (1998) identifican algunos “macro factores” de riesgo para
la etiologia de los trastornos mentales como, por ejemplo: la modificacion de los
patrones sociales a un ritmo mas rapido del que seria idoneo para el ajuste humano
o la disolucion progresiva de la familia extensa como un sistema de referencia para

consolidar la identidad personal.

Algunas investigaciones epidemiolégicas encuentran una mayor prevalencia de
trastornos mentales en la mujer. Por ejemplo, los estudios de Herrera, Autonell,
Spagnolo, Doménech y Marin (1987) y Vazquez-Barquero, Diez, Pefa, Aldama,
Samaniego, Menéndez y Mirapeix (1987) (citados anteriormente), indican que las
mujeres tienen mas trastornos mentales que los hombres. Igualmente Regier y
Burker (1997) citan un estudio, apoyado por la OMS, realizado en varios paises
europeos, en el que se obtuvieron resultados similares. Sin embargo, es posible que
los instrumentos de evaluacion diagndstica empleados en estos estudios sesgen los
resultados. Por ejemplo, el Present State Examination (PSE), utilizado por Regier y
Burker (1997), explora poco los trastornos adictivos, como el alcoholismo, lo cual
puede modificar considerablemente los datos. Lemperiére y Féline (1997),
utilizando instrumentos mas sensibles, encuentran que las mujeres presentan una
mayor frecuencia de neurosis y depresiones; mientras en los hombres predominan

las conductas sociopaticas, el alcoholismo y el suicidio.

Lemperiére y Féline (1997) indican que la frecuencia de enfermedades mentales y,
fundamentalmente de hospitalizaciones, es menor entre las personas casadas que

no entre las personas divorciadas, separadas o solteras.

Hurrelmann (1997), en un estudio sobre adolescentes, llevado a cabo en Bielefeld,
encuentra que los principales factores de riesgo asociados a sintomas de estrés
son: a) padres muy exigentes en las expectativas de rendimiento escolar, b) estrés
subjetivo generado por las demandas de la escuela, c) fracaso escolar, d)

dificultades para integrarse en el grupo de iguales y €) menor nivel econdmico que
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los amigos e iguales. La presencia de uno o mas de estos factores de riesgo

correlaciona con una alta probabilidad de que surjan sintomas de estrés.

Del Rey Calero (1980) comenta que las vivencias infantiles negativas pueden
favorecer el desarrollo de problemas psicolégicos. Por ejemplo, encuentra una
correlacion entre la calidad del medio familiar y la delincuencia juvenil y el riesgo de
suicido. Asimismo, Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer y Offord (1997) indican que las
practicas disciplinarias inadecuadas de los padres favorecen la conducta agresiva
y antisocial. Asimismo, las relaciones, en la primera adolescencia, con compaferos
gue presentan una conducta desviada son un factor de riesgo para la delincuencia
y el consumo de drogas. Marti Tusquets y Murcia Grau (1988) sefialan la relacion
entre problemas en el desarrollo evolutivo y la aparicién de trastornos en la edad
adulta.

Por otra parte, Mufioz (1980) cita un estudio longitudinal, realizado en Lundby
(Suecia), cuyos resultados indican que el riesgo acumulativo individual de padecer
trastornos psiquiatricos, en personas mayores de 60 afios, era del 43,4% para los
hombres y del 73% para las mujeres. Albaiges y Ramos (1992) sefalan que los
ancianos estan en una situacién de riesgo, en especial si sufren alguna enfermedad
organica, viven solos o estan en instituciones. En la misma linea, Mufioz-Tortosa
(1997) matiza que la viudez es uno de los factores que provoca mayor conciencia
de envejecimiento e inutilidad en las personas mayores. La soledad acelera no solo
el deterioro mental y emocional del anciano sino también el fisico. Cervilla, Prince y
Mann (1997) encuentran que, en la tercera edad, existe una asociacion entre niveles
decrecientes de ingresos mensuales y declive cognitivo. Finalmente, Bravo y
Serrano-Garcia (1997) indican que existe una relacion positiva entre el apoyo social
y la salud. En este sentido, Rubio y Aleixandre (1997) matizan que el contacto social

incrementa el nivel de satisfaccion subjetiva en las personas mayores.

Uno de los factores de riesgo que ha recibido mayor atencion es la clase social.
Numerosos autores (Marti Tusquets y Murcia Grau, 1988; Nathan y Harris, 1983;
Regier y Burke, 1997; Vazquez, 1990) citan la investigacion realizada por

Hollingshead y Redlich (1958), con pacientes tratados en servicios de salud mental.
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Estos especialistas estudiaron fundamentalmente la relacion entre clase social, tipo
de enfermedad y utilizacion de servicios (publicos o privados). Los resultados
indican que en las clases sociales altas hay una menor prevalencia de
enfermedades graves y una mayor utilizacion de los servicios privados. Por
contraste, en los estamentos sociales mas bajos existe un mayor porcentaje de
cuadros severos y una mayor utilizacion de los hospitales publicos. En este sentido,
encontraron que la prevalencia de la esquizofrenia era once veces superior en la

clase social mas baja.

Del Rey Calero (1980) sefiala que algunas clases sociales mas bajas estan
sometidas a tensiones socioecondmicas que pueden dar lugar a la “produccion
social” de ciertas enfermedades mentales. Buendia y Riquelme (1993) plantean que
existe una mayor prevalencia de sintomatologia psiquica en los grupos mas
desfavorecidos econdmicamente y que las condiciones econdmicas constituyen el
factor que mejor explica los trastornos mentales. Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer
y Offord (1997) matizan que la clase social, medida por diversos indices como
ocupacion, educacion o ingresos familiares, es un factor de riesgo para el inicio de
problemas psiquiatricos en los nifios. Marti Tusquets y Murcia Grau (1988) sefalan
que las éareas geograficas pueden suponer factores de riesgo para diversas
patologias: "la existencia de zonas urbanas patdgenas coincide con areas de mayor
problematica social, de mas alta densidad migratoria, de menor estatus
socioeconémico y cultural" (Marti Tusquets y Murcia Grau, 1988, pag. 88). En las
zonas urbanas hay areas donde se produce una mayor densidad de determinados
trastornos como la esquizofrenia (Lemperiére y Féline, 1997). Por otra parte,
Noronha (1998) indica que algunos trastornos mentales ocurren en culturas
especificas, como por ejemplo la histeria del Artico, tipicas entre los pueblos del
polo norte, o la neurosis obsesiva de Putzwut, prevalente en las amas de casa de

Suiza.

Marti Tusquets y Murcia Grau (1988) comentan gue existe relacion entre migracion
y alcoholismo y suicidio. Por ejemplo, en un estudio que estos autores realizaron en

Barcelona, hallaron que el 77% de los hombres y el 64% de las mujeres, de una
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muestra de personas alcohdlicas, eran inmigrantes. Asimismo, encuentran relacion
entre los indices de desempleo y determinados tipos de trastorno, como: neurosis,
alcoholismo, drogodependencias o trastornos de la conducta. Crepet (1993)
presenta datos de algunas de las principales investigaciones epidemioldgicas sobre
desempleo. En definitiva, los factores socio-econémico-culturales juegan un papel

importante en la aparicion y evolucion de la enfermedad.

Para terminar, cabe sefalar que la epidemiologia intenta detectar los factores de
riesgo para potenciar la prevencion de la enfermedad. Sin embargo, como hemos
apuntado, los trastornos son multicausales y los factores detectados son
insuficientes. Por ejemplo, en el campo de las adicciones, Amunategui (1997) indica
que existe poca evidencia sobre el peso especifico de los diferentes factores de
riesgo implicados en la etiologia del abuso de drogas, y sobre las posibles
interacciones entre estos factores. Por otra parte pensamos, como apuntan Shery
Trull (1996), que la epidemiologia sigue, en cierta medida, centrada en la vertiente
negativa buscando mas “la etiologia” del trastorno que “la etiologia” de la salud; es

decir las variables que potencian, protegen y mantienen el bienestar psicoldgico.
MALESTAR PSIQUICO

CONSTRUCCION DEL CONCEPTO MALESTAR PSIQUICO Y EVIDENCIAS DE
SU MAGNITUD

El concepto malestar psicolégico responde a la necesidad de nombrar una serie de
manifestaciones clinicas no patoldgicas y arraigadas en el caracter de la persona,
las cuales requieren de atencion psicolégica especifica, bajo el desarrollo de
esquemas de tratamiento propios. Esto reclama, en primera instancia, una vision

distinta del clinico hacia la psicopatologia.

El malestar psicolégico como concepto, se desprende de diversos analisis
estadisticos y observaciones clinicas derivadas de la aplicacion del Cuestionario
General de Salud y de la utilizacién de otros instrumentos de tamizaje “9. Estos

estudios nos han orientado al analisis de una gama de manifestaciones clinicas
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propias de la salud mental que se manifiestan como alteraciones psicoldgicas,
clinicamente significativas y que responden a un evento disruptivo especifico, pero
gue no cumplen con los criterios para ser consideradas como un trastorno mental.
El concepto de malestar psicoldgico da cuenta, por lo tanto, a un intento de ampliar

el espectro de salud mental con el que el individuo responde.

El concepto de malestar psicologico en la literatura internacional es, hasta el
momento, un hibrido capaz de nombrar cualquier manifestacion relacionada con
una queja emocional de un paciente dado, producto de un tamizaje. Alude a un
instrumento de salud autopercibida, que hace el individuo de su estado de bienestar
general, especialmente en lo que se refiere a la presencia de ciertos estados

emocionales. 0

El malestar psicolégico, como construccion psicoldgica y no solo como producto de
un tamizaje, es parte de un desarrollo tedrico y clinico que ha recibido influencia de

diversas propuestas psicolégicas.

Es comuln encontrar la determinacién de cuadros psicopatoldgicos, en pacientes
gue no necesariamente padecen de un trastorno mental. El malestar psicolégico no
puede ser entendido en éstos términos. El malestar psicolégico consiste en una
alteraciéon secundaria a un evento estresor, pero que tiene caracteristicas

adaptativas y funcionales.
INFLUENCIAS TEORICAS SOBRE EL CONCEPTO DE MALESTAR PSIQUICO

Freud, Sigmund ®b; Inhibicién Sintoma y Angustia (1926). Establece una distincién
clara entre la reactividad de los procesos inhibitorios y el anclaje simbélico del

sintoma.

Teoria general de las neurosis en psicoandlisis. Siglo (XIX-XX). Plantea la
existencia de diversas alteraciones, producto de conflictos internos estructurales o
bien externos que conforman situaciones que condicionan la aparicion de cuadros

clinicos caracterizados por la angustia y su relacion al desarrollo  psicosexual.
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Teoria del caracter en psicoanalisis. Siglo XX, establece la existencia de una
estructura relativamente estable que permite la distribucion de fuerzas internas y

externas, para la adaptacion y defensa del medio ambiente y la realidad interna.

Péez, D (1986) entiende al malestar psicolégico, como el nivel de stress percibido,
desmoralizacion, inconformidad y desasosiego. Lo cual puede configurar un

problema de salud mental que se manifiesta través de diversas sintomatologias.

Goldberg, Daniel (1972) 2 elaboracion del cuestionario general de salud, como un
instrumento que permite evaluar el nivel general de la salud e identificar la severidad
de los disturbios psiquiatricos menores. Se enfoca, particularmente, en pacientes

atendidos medicamente.

En psiquiatria, trastornos adaptativos (1996) 3. Propuesta diagnostica DSM IV de
estructuras nosoldgicas, caracterizada por su reactividad, rapida evolucién y cuya
etiologia es producto de un conflicto especifico con la realidad. Sus manifestaciones
son depresivas, ansiosas y mixtas. Si bien en su etiologia se asemejan al malestar
psicoldgico, su diferencia radica en la concepcion de ““trastornos”” mientras que, el
““malestar psicoldgico”” se propone como un periodo de ajuste, no como una

psicopatologia.

Morales — Carmona y Cols (2005) ®%. Proponen al malestar psicol6gico como un
conjunto de cambios emocionales, estrechamente relacionados con un evento,

circunstancia o suceso, el cual no puede ser agrupado en una condicion sintomatica.
PROPIEDADES DEL CONCEPTO MALESTAR PSIQUICO

Como construccion psicologica el concepto de malestar psicolégico se arraiga en

torno a sus propiedades etiolégicas, fenomenoldgicas y psicodinamicas.
REACTIVIDAD

Se trata de un fendmeno de inicio secundario a un estresor identificable, en primer

lugar por el paciente, y en segundo lugar, por el clinico que hace la entrevista. Las
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caracteristicas del estresor y la susceptibilidad de éste para desencadenar el
malestar, se entienden por: el momento vital del paciente, la fuerza de su aparato
psiquico, la integracion del si mismo, la historia del paciente y las caracteristicas
simbdlicas de estructura que conforma su caracter. Dicho estresor, desencadenara
una serie de movimientos representacionales, simbdlicos, afectivos vy
comportamentales. Estos movimientos se dan durante un periodo de ajuste, en
donde el sujeto los utiliza en pro de la adaptacion al medio ambiente y de las
necesidades de su mundo interno. Entonces, se trata de un fenébmeno reactivo, en
tanto que dicho proceso no persiste en el tiempo y tiene fines adaptativos,

funcionales y egodisténicos.
ES UNA ALTERACION EMOCIONAL

Las manifestaciones méas claras del malestar psicoldgico se entienden en la
tonalidad afectiva del paciente, en donde suelen presentarse datos clinicos de
depresion, tales como: llanto facil, pérdida de interés, alteraciones en el patrén de
suefio e irritabilidad; asi como, datos de tipo ansioso: sensacion de opresion
toracica, sensaciones claustro o agorafébicas palmar, inquietud, desesperacion,
miedo, pérdida del control, inconformidad, irritabilidad y agitacion, entre otros. Si
bien se trata de una alteracion emocional de manifestaciones afectivas, no se
caracteriza por una entidad particular. En realidad el malestar es susceptible de
presentarse en cualquiera de las gamas y tonalidades, su tendencia puede dirigirse
hacia el estado de &nimo deprimido, asi como hacia el polo de la mania.

Puede presentarse también una linea afectiva de poca reactividad, similar al
embotamiento. En realidad la dificultad es que su manifestacion puede ser similar a
cualquier trastorno emocional, su etiologia, psicodinamia, evolucion y prondstico,

son enteramente distintos.

No se hace referencia a sintomas, sino a datos clinicos. Cuando un paciente cursa
exclusivamente con malestar psicologico, se debe entender que no se trata de una

patologia, en consecuencia, los datos clinicos observados obedecen a un periodo
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de ajuste, no a una sintomatologia, no a un trastorno; pero si, a una alteracion que

se compara con el estado emocional previo al agente estresor desencadenante.
ES UN EVENTO EGODISTONICO

A raiz de la deteccion de un estresor desencadenante y sus manifestaciones
afectivas de tipo adaptativo y reactivo (el paciente refiere incomodidad y deseo de
cambio). Si bien se trata de un proceso de adaptacion, es innegable el dolor psiquico
que esta respuesta desencadena. Asi, las manifestaciones en la tonalidad afectiva,
el estado de &nimo, la percepcién y el pensamiento, son experimentados por el
paciente como un fendmeno molesto, incOmodo, desconcertante y que altera la
funcionalidad de algunas areas de desempefio de la vida cotidiana. Esto lleva a los
pacientes al deseo de cambio por recuperar su estado previo de funcionalidad y
emotividad; haciendo de éste, un fenémeno egodisténico.

EN CUANTO A LO SIMBOLICO

Cuando es reconocido el evento estresor desencadenante, puede suscitarse un
desajuste de las representaciones y simbolos que conforman el mundo interno, asi
como sus respectivos afectos ligados en la conciencia. La presencia de un evento
inesperado y de alto impacto, implica una reestructuracion de las identificaciones,
representaciones e introyecciones. Cuando este evento nuevo es asimilado, se
incorpora el Si mismo, donde la segunda tarea por realizar, es la de ser significado.
Luego de lo cual, se instala como un evento simbolizado y simbolizante, lo que
disminuye la carga emocional libre que genera incertidumbre y angustia. A partir de
ese momento del proceso, el evento puede ser nombrado como experiencia y no

requiere del olvido.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL MALESTAR PSIQUICO

La clinica de este tipo de alteracion psiquica es muy fina. Los elementos que la
diferencian de una entidad patoldgica, requieren de una técnica especial en la

entrevista diagnostica. La sutileza de la escucha del clinico es fundamental, debe
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prestarse atencion a detalles como: “yo antes..., y ahora...”, “yo no era asi”, “este
problema”, “a partir de esta situacion”. Estos detalles, una vez que han sido
escuchados, deben ser indagados en la anamnesis, deben contextualizarse y

transformarse en determinantes del entendimiento, de uno u otro dato clinico.

Dentro de la contextualizacion de las manifestaciones clinicas. El adecuado
entendimiento del fendbmeno psiquico permite el diagndstico diferencial y evita el
sobrediagnadstico. Los datos clinicos observados cominmente en los pacientes que
presentan malestar psicolégico, pueden clasificarse en varias esferas. La primera
corresponde a lo observable en el examen mental; la segunda esfera, responde a
los ajustes sociales y familiares; y la tercera, en el caso de pacientes hospitalizados,
respondera al proceso de hospitalizacién y vivencia personal del padecimiento

médico.

MEDICION DEL MALESTAR PSiQUICO

El malestar psiquico se propone como una entidad clinica que hace referencia a un
conjunto de reacciones psiquicas, manifestaciones emocionales y conductuales que
se caracterizan por su curso breve, rapida evolucion y buen prondstico. Si bien el
concepto de malestar psiquico se desprende de observaciones derivadas de la
aplicaciéon y analisis de un instrumento como el cuestionario general de salud de
Goldberg (GHQ) el més utilizado y validado para determinar malestar psicoldgico,
no se trata de un construccién propia del instrumento o de una categoria que se

desprenda de su resultados, sino de una construccion conceptual

Este cuadro clinico debe entenderse como distinto a los trastornos adaptativos, los
trastornos de personalidad y a los diagnosticos de psicosis breve y a las
denominadas caracteropatias. Si bien sus diferencias pueden ser sutiles y
fundamentales para el pronéstico, la intervencién y la indicacién o abstencién de
tratamiento. El malestar psiquico no es un diagndstico, sino una descripcion que
evidencia alteraciones. Presupone la existencia de una etiologia reactiva que su

suma a su estructura de caracter, a la interpretacién que la persona hace del mundo
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y a su particular forma de resolver conflictos externos que repercute en su

psiquismo.

Malestar psiquico o emocional como tal, se trata de un concepto el cual no
estigmatiza ni carga de contenido psicopatolégico a las dificultades psicolégicas de
los evaluados. Pero es impreciso, tanto respecto a los instrumentos utilizados para
su evaluacion operativa, como en su definicion: “experiencia emocional
desagradable que afecta al funcionamiento cognitivo, conductual, social, emocional
y espiritual”. Se propone la palabra “distress”, para reflejar los distintos niveles de

problemas psicologicos, que légicamente no todos son trastornos psicopatolégicos.

La imprecision es mas clara al considerar los instrumentos que usan distintos
estudios para evaluar dicho malestar: por ejemplo, la escala K6, una encuesta de
seis preguntas sobre el nivel de tristeza, nerviosismo, intranquilidad, desesperanza
y falta de valor personal, validada con el DSM-1V; el listado breve de sintomas, BSI-
18, usado habitualmente para medir depresion, ansiedad y somatizacion; o incluso
la puntuacion total en la escala HADS, argumentando que las subescalas de

ansiedad y depresion, de que consta la misma, son poco especificas.

Es decir, que en la practica, estos estudios hablan del concepto de malestar psicol6-
gico a partir conceptos clinicos, como el de depresion y de ansiedad.

Difiere de ellos el Termémetro de malestar psiquico (DT —Distress Thermometer)
desarrollado por Andrew Roth y colaboradores, en asociacion con una “Medida de
deteccion y manejo del malestar psiquico” (DMSM). El malestar se objetiva de una

forma simple mediante la imagen de un termémetro graduado de 0 a 10.

FACTORES PREDISPONENTES A LA APARICION DE MALESTAR
PSIQUICO

Existen ciertas fuentes que provocan malestar psiquico y/o emocional en diferentes
formas y en diferente grado, y podemos mencionar factores o agentes estresores

individuales, relacionados con el trabajo, con el ambiente o con la familia, pero no
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se debe olvidar la interrelacion entre los diferentes factores estresores o del contexto
en que un determinado estresor se presenta en una persona, ademas si varios
agentes estresores estdn presentes pueden producirse diversos tipos de
combinaciones que implican diferencias en sus efectos individuales. Existe una gran

cantidad de situaciones o factores que generan malestar psicoldgico en el individuo.

FACTORES ESTRESORES INDIVIDUALES:

Estos factores van a depender propiamente del individuo, constituyen elementos
gue pueden tornarse estresantes en dependencia del tipo de tarea que se realice.

Existen una serie de factores que ilustraran esta afirmacion.

* RASGOS DE PERSONALIDAD: Existen ciertos rasgos que Son mas propensos a
generar estrés sobre todo en personas serias, tensas, ademas de personas con un
nivel de inteligencia mayor al promedio son mas susceptibles a sufrir desérdenes
emocionales relacionados con el estrés. Las necesidades, valores o formas en que
miran las oportunidades, problemas o demandas son fuente de estrés cuando no

estan siendo satisfechos estdn muy por encima o bajo el nivel promedio del sujeto.

También la predisposicion que tenga una persona frente al cambio, tanto de
estructura como funcionales, implican en un mayor o menor grado de estrés.
Influyen los valores que tenga el individuo como los religiosos, humanos, si la cultura
de la empresa no va de acuerdo a sus ideales provocara estrés, el sentido que
tengan del trabajo, si solo lo considera como un medio o un fin, a mayor autoestima
menor riesgo de estrés, todas estas son caracteristicas que influyen en mayor o en

menor grado a tener algun nivel de malestar psiquico.

* HABILIDADES PERSONALES: Constituye otro de los factores a tener en cuenta
para el estudio del estrés. Las destrezas que posee la persona para desarrollar su
labor, sobre todo si es un trabajo manual que requiere de habilidades especificas,

puede constituir un factor estresante en el caso de que ya la persona no cuente con
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la rapidez necesaria en la ejecucion, que puede deberse, a que alguna enfermedad
o dafio lo esté provocando o que la persona cuente con una edad avanzada donde

el ritmo no sea el mismo que cuando joven.

« INTERES POR LA TAREA: Es uno de los factores mas importantes en esta
actividad, que no podemos dejar de mencionar, es el grado de motivacion que le
imprime el sujeto a su actividad laboral que le genere placer y bienestar. Cuando la
persona no esta motivada esta actividad se torna una amenaza para la persona que
la encuentra tediosa, monétona y no busca razones que le hagan encontrarla

atractiva.

FACTORES ESTRESORES ORGANIZACIONALES:

Son aquellos factores que se encuentran en el lugar de trabajo y que son
generadores de algun grado de estrés en el individuo ya que es aqui donde la

persona pasa la mayor parte de su tiempo.

« SOBRECARGA DE TRABAJO: El exceso de trabajo, tanto en términos
cuantitativos como cualitativos es una fuente importante de estrés. La sobrecarga
cuantitativa es el exceso de actividades a realizar en un determinado periodo de
tiempo, en cambio, la sobrecarga cualitativa se refiere a las excesivas demandas
en relacion con las competencias, conocimientos y habilidades del trabajador. Por
otra parte, la falta de trabajo puede resultar también estresante. La asignacion de
pocas tareas durante el dia o la asignacién de tareas muy simples, rutinarias y
aburridas en relacion a las habilidades y destrezas del trabajador pueden también

ser causa de estrés laboral.

También en este punto consideramos el exceso de horas de trabajo, que influyen
significativamente en la salud fisica como también las relaciones sociales y la vida
familiar. La sobrecarga de trabajo como el exceso de horas esta relacionado con la

insatisfaccion, baja autoestima, conducta de fumar mas frecuente, entre otras.

56

——
| —



* CLIMA ORGANIZACIONAL: El ambiente fisico, psicologico son factores que
producen estrés en los individuos. No a todos los individuos les afecta en el mismo
grado el clima que exista en la empresa. El clima en la organizacién favorece el
buen desempefio de la tarea siempre y cuando existan buenas relaciones
interpersonales entre sus miembros. Pero una organizacion que no favorezca la
comunicacion, el compartir, la confianza entre sus miembros, donde no se respeten
los horarios de descanso y estos no se utilicen precisamente para estos fines, donde
el trabajador se sienta contrariado, presionado por el cumplimiento de una norma,
hace que el clima que se respire esté cargado de sentimientos negativos y malestar
obstruyendo el proceso de la actividad y frenando el rendimiento del trabajador.

En este caso, el sujeto comienza a presentar irritabilidad, rechazo a la institucion,
desmotivacién lo que repercute en su productividad. Para un cierto individuo trabajar
en un clima que no va de acuerdo a sus valores, le producira mayor grado de estrés

gue uno que si esta de acuerdo con sus costumbres personales (lvancevich, 1989)
(56)

* TRABAJO POR HORAS: El horario en el que se desempefa el trabajo puede ser
también un elemento desencadenante de estrés laboral. Cuando se trabaja por el
cumplimiento de una norma los horarios de entrada y salida pueden resultar
amenazadores en el sentido de que llegada la hora de salida y no se haya cumplido
con la norma, en el trabajador comienza a aparecer ansiedad, irritabilidad,

nerviosismo, etc., por no haber terminado aun su trabajo.

« ACTIVIDAD LABORAL MONOTONA: Las tareas excesivamente repetitivas y
monotonas, asi como las tareas que resulten poco importantes, y muy fragmentadas
(donde la contribucién individual al resultado del trabajo es muy dificil de percibir)
son generalmente consideradas como tareas potencialmente estresantes. En un
estudio realizado en 1976 por Johanson, Aronsson y Lindstrom, mostraron como el

trabajo duro y de gran esfuerzo fisico y mental mantenia altos niveles de adrenalina.
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Un andlisis mostro que la adrenalina y la irritabilidad se asociaban con un trabajo
repetitivo y la necesidad de mantener una misma postura corporal durante toda la
jornada. Esta elevacion de adrenalina se acompafia de sentimientos de fatiga e
irritabilidad (Alvarez, 2000).

El trabajador que se enfrenta cada dia a una actividad de este tipo debe tener
conformados horarios de descansos espaciados, que propicien el compartir y
realizar en intermedios, actividades refrescantes que logren relajar la tension
mantenida de la labor. En el individuo la rutina laboral sin incentivos, genera
desinterés, desmotivacién, pues no le permite desarrollar la creatividad en su

quehacer.

FACTORES ESTRESORES EXTRAORGANIZACIONALES:

Son aquellos factores productores del estrés que pueden ser estimulos fisicos y que
encuentran en el ambiente de la organizacién que no tienen que ver directamente

con el logro de los objetivos de la tarea pero que si influyen en el resultado de esta.

+ ILUMINACION: Estos aspectos (luminosidad, brillo, contraste) son relevantes
tanto para el rendimiento como para la salud fisica y el bienestar psicolégico. Una
iluminacioén inadecuada puede producir problemas en la vision, dolores de cabeza,
tension, entre otros. Ademas, si la actividad que se desarrolla le resulta
imprescindible determinadas condiciones de luminosidad, repercute en el resultado
final de la actividad que puede verse engorrosa debido a errores cometidos (Kalimo,
1988).

« TEMPERATURA: Las personas intercambian constantemente calor con su
entorno y este intercambio esta influenciado por factores personales y ambientales.
Trabajos que requieren decisiones criticas y discriminaciones finas son afectados
negativamente por el exceso de calor, la destreza manual se deteriora en

condiciones de baja temperatura pudiendo ser causa de accidentes (Kalimo, 1988).
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 DISTRIBUCION DEL CONTEXTO LABORAL: La falta de espacio fisico o la
inadecuacion del mismo puede ser un estresor importante, pues es agente estresor
tanto el hacinamiento como la falta de personas en un determinado espacio. En las
oficinas pequefias donde deben de cohabitar con equipos que necesitan espacio
como computadoras existe el riesgo de provocarse accidentes pero también de
producir mas estrés que otras por las inconveniencias que introducen en el
desemperio del trabajo y los costos en movimientos, esfuerzos y pérdida de tiempo

que representan.

EL MEDICO RESIDENTE
EL PROCESO DE INTEGRACION A LA RESIDENCIA.

En todo este contexto la residencia aparece como un periodo de aprendizaje
susceptible el cual puede afectar al proceso de formacion. Los médicos
especialistas en fase de formacion se encuentran en periodo en el que consolidan
sus competencias como futuros especialistas. Esta formacién debe permitirles
ejercer correctamente su formacién en condiciones saludables teniendo en cuenta
no solo los aspectos técnicos sino también los recursos para hacerle frente al
impacto psicoafectivo que comporta en si misma la tarea asistencial y la

incorporacion a una institucion sanitaria.

Diversos estudios alertan que este periodo de aprendizaje también puede generar
un alto grado de stress que, dependiendo de los factores ambientales y de la
vulnerabilidad del residente puede alterar el equilibrio emocional de este y por
afadidura estropear este proceso formativo. Una etapa que marcara la vida
profesional y personal. Los estudios de medicina conllevan ya durante un largo
periodo un alto nivel de exigencia que después se prolonga hasta la residencia. El
esfuerzo que representa la superaciéon de esta etapa de pregrado forma parte de un

itinerario que define la vida profesional y personal del futuro médico.

Otro elemento a destacar son las incertidumbres en el transito de estudiante a

profesional. El inicio de la residencia pone contacto al médico que sale del mundo
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académico con el mundo de la asistencia real. Se pasa del rol de estudiante al rol
del residente en el que se enfrenta a una nueva realidad en la que aparecen muchos

miedos e incertidumbre.

El residente empieza a interrelacionar con los pacientes de una manera nueva e
intensa, se encuentra con enfermos reales, usuarios exigentes e informados,
ocasionalmente conflictivos. Pero también se enfrenta a un sistema que le plantea
dilemas éticos y morales, a la necesidad de estar al dia en conocimiento y
tecnologia que avanzan constantemente a la necesidad de desarrollar habilidades

de comunicacion y relacién, y a unas perspectivas laborales de futuro incierto.

La préactica real se asocia también a enfrentarse a situaciones con una fuerte carga
emocional, la muerte, el duelo. Esta situacion se da dentro de un sistema
organizativo que no siempre dispone de las condiciones adecuadas para dar apoyo
al médico residente en este proceso de formacion, y que a veces, puede ponerlo en
condiciones de vulnerabilidad: cansancio a causa de los turnos, presion asistencial,
dificil conciliacion de la vida laboral y familiar, cambio de lugar de residencia

domiciliar, sueldo limitado, etc.

La confrontacién con la realidad es lo que inevitablemente ha de permitir que el
residente sea un profesional competente pero también es cierto que histéricamente
desde la profesion médica se ha asumido este periodo como un sufrimiento

obligatorio.

Como se mencion6 anteriormente cada vez son mas los estudios que alertan sobre
grados de stress y malestar psicoldgico en la profesion médica en general, y estos
estudios sugieren que son muchas sus causas y muchas las consecuencias a las
qgue pueden dar lugar. Esta no es una cuestion que afecte de forma exclusiva a los
residentes. Sin embargo, la residencia como periodo de formacion seria un
momento muy adecuado para proporcionar al médico habilidades y recursos que le

permitiesen tener un desarrollo profesional y saludable.

En algunos casos, la incorporacion al periodo de residencia puede dar lugar a

situaciones de malestar importantes que interfieren en el buen seguimiento de la
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formacion y también pueden actuar como desencadenante y precipitador de una
psicopatologia que estaba latente en el individuo. Se puede también el caso que
quizas algunos aspirantes a especialistas presenten caracteristicas patologicas de
personalidad o sufran algun tipo de patologia psiquica y/o fisica importante que
haga que deba plantearse una posible inadecuacion para la especialidad

seleccionada, o incluso la practica de la medicina misma.

Existe una serie de factores de riesgos de malestar o de stress especifico en la
etapa de la residencia médica, méas alla de los comunes para la profesién: periodo
de formacion largo, necesidad de actualizacion continua de conocimiento, contacto
con situaciones emocionalmente impactante no vividas con anterioridad, elevada
auto exigencia y manejo inadecuado (Por exceso o defecto de autocritica), falta de
recursos individuales para enfrentarse a las situaciones diversas del propio ejercicio,
poco tiempo para disfrutar de actividades ludicas y recreativas y relaciones
familiares empobrecidas. Algunas de esas situaciones se venian insinuando al
finalizar la etapa de pregrado, pero cabria afiadir otras nuevas: un incremento
constante de la presion asistencial y de las tareas burocréticas, alejamiento de las
decisiones asistenciales que afectan la practica clinica, poco apoyo y supervision
clinica, poco trabajo en equipo, poco control de las condiciones de trabajo, mayor

control politico sobre el trabajo y la presion de los medios de comunicacion.

En el momento de su incorporacion el residente se ve obligado a responder a las
necesidades de los pacientes y de la institucion, mientras sus competencias basicas
estan en proceso de construcciéon. La vivencia de que las responsabilidades
exigidas por el sistema son excesivas y prematuras es habitual en esta etapa, y la
sensacion de gue el aprendizaje del rol se hace sobre la marcha, por osmosis, al
ver que hace otro meédico, sin razonarlo, es bastante comun. El stress, el desanimo,
el distanciamiento... Sea mas o menos afortunada, esta situacion conlleva siempre
un nivel de stress de adaptacion, y la consecuencia puede ser la desolucion o el
desanimo. A esta circunstancia se afiade el hecho de que las formas de respuesta
al stress, por parte de los profesionales y las instituciones sanitarias, tienden al

distanciamiento y a la deshumanizacion.
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Estos son los mecanismos que, a veces, el residente aprende rapidamente como
estrategia para hacer frente al stress. Hay que insistir en que el manejo de la
ansiedad y del stress requiere un aprendizaje. Incluso en los casos en que puede
haber un apoyo para el aprendizaje técnico, con la adquisicion progresiva de
responsabilidades y la supervision de un superior, se puede olvidar el caracter
global del aprendizaje. Factores como la necesidad de ser competitivo (situacién en
la que la excelencia académica y la necesidad de hacer investigaciones es lo que
muy a me nudo mas cuenta), la necesidad de tomar decisiones a pesar de la
inseguridad, la sensacién de falta de supervision y poyo, la presion asistencial para
dar altas, para evitar ingresos, las discusiones con otros colegas, enfrentarse a las
exigencias de algunos usuarios y profesionales, las agresiones verbales vy fisicas,
la falta de ayuda por parte de otros comparieros, el desorden horario (con privacion
de horas de suefio) puede condicionar negativamente la formacion integral y la
adquisicién de hébitos saludables por cuanto son en la practica la fuente principal
de malestar psiquico en esta etapa.

Las relaciones personales y el tiempo libre juegan asi mismo un papel fundamental
en el equilibrio psicoemocional. Los residentes pueden experimentar la sensacion

de que no tienen suficiente control sobre sus vidas durante la residencia.

Por otro lado, surgen a menudo problemas en el entorno familiar, mas aun si la
pareja también es un residente. Se debe remarcar la importancia de los vinculos
familiares y sociales como elementos de proteccion ante el stress y el malestar. La
incorporacion de las mujeres a la profesién médica esta creciendo de forma rapida,

y la posibilidad de embarazo durante la residencia es elevada ©®b,

FACTORES QUE FAVORECEN AL STRESS EN EL RESIDENTE
A. FACTORES RELACIONADOS CON EL TRABAJO:

e Periodo de formacion largo
e Necesidad de actualizacion contintia de los conocimientos

e Contacto con situaciones emocionalmente impactantes

B. FACTORES RELACIONADOS CON EL INDIVIDUO:
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e Elevada exigencia y autocritica
e Falta de recursos individuales para enfrentarse a las situaciones
e Poco tiempo para disfrutar de actividades ladicas y recreativas

¢ Relaciones familiares empobrecidas
C. FACTORES RELACIONADOS CON LA ORGANIZACION:

e Incremento constante de la presién asistencial

e Incremento constante de las tareas burocraticas

¢ Alejamiento de la toma de decisiones asistenciales que después afectan la
practica clinica

e Poco apoyo y supervision clinica

e Poco trabajo en equipo

e Poco control de las condiciones de trabajo
D. FACTORES SOCIALES Y POLITICOS:

¢ Incremento del nimero de denuncias y litigios contra médicos
e Mayor control politico sobre el trabajo

e Presion de los medios de comunicacion
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CAPITULO VII
DISENO METODOLOGICO

AREA DE ESTUDIO: El estudio se realizé en el Hospital Carlos Roberto Huembés,

localizado en el costado sur Parque Las Piedrecitas Managua, Nicaragua.

POBLACION: La poblacion de interés en este estudio fue la totalidad de los
residentes del Hospital Carlos Roberto Huembés, que se encuentran activos hasta

el mes de octubre del afio 2015.

UNIVERSO: Para este estudio se trabajé con un universo constituido por 64
meédicos residentes de las especialidades médico-quirargicas de todos los afios del
Hospital Carlos Roberto Huembés, que representan el total de médicos residentes

de la institucion.

MUESTRA: Muestra conformada por un total de 40 médicos residentes que

accedieron de forma voluntaria a participar de la investigacion.
TIPO DE ESTUDIO: Se realizd un estudio con las siguientes caracteristicas:

v Por su finalidad: se trata de una investigacion fundamental, ya que se elaboro
con el &nimo de encontrar un nuevo conocimiento sobre la problemética
planteada.

v' Por su objetivo: se trata de una investigacién descriptiva ya que se
caracterizé una situacion especifica de la realidad (Determinar la prevalencia
de malestar psiquico entre los médicos residentes del Hospital Carlos
Roberto Huembés en el mes de octubre del afio 2015.

v' Por el momento en que fue efectuada: se trata de una investigacion
Retrospectiva, ya que se indago sobre hechos ocurridos en el pasado.

v" Por el tiempo: De disefio transversal, es decir la recoleccion de los datos se

realiz6 una sola vez.
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TIPO DE MUESTREO: Se opté por un muestreo por conveniencia, no probabilistico
(las muestras se obtuvieron en un proceso que no brindo a todos los individuos de
la poblacion iguales oportunidades de ser seleccionados), donde los sujetos fueron
seleccionados por la conveniente accesibilidad, proximidad y participacion

voluntaria.
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Residentes de las especialidades médico-quirtrgicas de todos los afios de
residencia ubicados en los diferentes servicios.

2. Residentes que hayan firmado el consentimiento informado adjunto a la
encuesta.

3. Residentes que aceptaron de forma voluntaria participar del estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Médicos residentes bajo diagndstico y tratamiento de alguna enfermedad de
salud mental.

2. Médicos residentes que se abstuvieron de firmar del consentimiento
informado.

3. Médicos residentes con alguna discapacidad visual o auditiva que se les
imposibilito la aplicacion del instrumento de investigacion.

4. Médicos del hospital que realizan residencia fuera de la institucion.

5. Médicos residentes que no aceptaron de forma voluntaria participar en el

estudio.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Para dar salida al objetivo 1 de describir las principales caracteristicas
sociodemogréaficas que presentan los médicos residentes del Hospital Carlos

Roberto Huembeés:
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Sexo

Edad

Especialidad

Ao de residencia

Estado civil

Numero de hijos

Satisfaccion con las relaciones sociales y de amistad

Dificultades econdmicas

© © N o g b~ 0w DdhPRE

Residencia autofinanciada

Para dar salida al objetivo 2 de conocer los factores potencialmente causantes de
alteraciones en el estado de salud de los médicos residentes, en términos de habitos

poco saludables, funcionalidad familiar, entorno laboral.

10.Percepcién de la propia salud

11.Dieta equilibrada

12.Consumo de bebidas estimulantes

13. Satisfaccién con las relaciones sexuales

14.Consumo de sustancias

15. Actividad deportiva

16.horas de suefio

17.Frecuencia de situaciones que se presentan en el entorno laboral
18.Grado de stress que se produce en situaciones del entorno laboral
19. Funcionalidad Familiar Mediante APGAR de Smilktein

Para dar salida al objetivo 3 de identificar la frecuencia de malestar Psiquico en la

poblacién a estudio y los principales factores relacionados:

20.Presencia de malestar psiquico
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable 1 Tipo Escala Descripcion
Cualitativa . o ' .
. Masculino Condicion que diferencia al hombre
Sexo Nominal _ _
. Femenino de la mujer.
dicotomica
Variable 2 Tipo Escala Descripcion
20-24 anos
; o Afos cumplidos al momento de la
Cuantitativa 25-29 anos _
Edad Conti entrevista.
ontinua ~
30-34 afios
Mas de 35 afios
Variable 3 Tipo Escala Descripcion
Imagenologia
Cirugia
Anestesia
Cualitativa Estudios cursados por un
Especialidad | Nominal Ortopedia graduado en Medicina en su
Politémica periodo de posgrado
Pediatria
Ginecoobstetricia
Medicina interna
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Variable 4 Tipo Escala Descripcion
Primero
- Cua“tat|va Segundo
Ano de ] Afio de residencia cursado al momento
. . Nominal _
residencia o de la entrevista.
Politdmica | T€rcero
Cuarto
Variable 5 Tipo Escala Descripcion
Condicion de una persona segun el
Casado . - . -
Cualitativa registro civil en funcion de si tiene o
Estado civil |Nominal Soltero no pareja y su situacion legal
Politémica respecto a esto.
Otro
Variable 6 Tipo Escala Descripcion
Ninguno
-2 hii Se refiere al nimero total de hijos al
Numero de | Cuantitativa 1-2 hijos _
i . _ momento en que realiza la
hijos Discontinua N _
3-4 hijos entrevista.
5 0 mas hijos
Variable 7 Tipo Escala Descripcion
Satisfaccion Malo Estado de bienestar al interactuar
con Cualitativa socialmente con otros individuos,
relaciones Ordinal Bueno existiendo o no una relaciéon
sociales y de | Politbmica o buen afectiva.
amistad Uy bueno
( ]
L %% )




Variable 8 Tipo Escala Descripcion
Nunca
o Se refiere a los problemas que un
N Cualitativa | casi nunca L : :
Dificultades _ individuo vive para conseguir los
. Ordinal .
economicas o recursos econdémicos para
Politdmica |A veces _ _
satisfacer sus necesidades
Siempre
Variable 9 Tipo Escala Descripcion
Educacién de postgrado de las
Residencia Cualitativa | diferentes especialidades, cuyos
medica Nominal aportes financieros
autofinanciada | dicotémica | No complementarios deben solventarse
por propia cuenta.
Variable 10 Tipo Escala Descripcion
Muy satisfecho
Interpretacion o asignacion de
B o Satisfecho valor individual conjunto de
Percepcion |Cualitativa ] _
) ) _ procesos de caracter activo de la
de la propia|Ordinal Insatisfecho _
o propia persona y de sus
salud Politdmica _ -
Muy insatisfecho |Cambiantes estados fisicos 'y
psiquicos.
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Variable 11 Tipo Escala Descripcion
Nunca
_ Es aquella formada por los alimentos
Casi nunca idad ad q
et Cualitativa qgue aportan una cantidad adecuada
ieta
. Ordinal A veces de todos y cada uno de los
equilibrada o : :
Politémica nutrientes que se necesita para tener
Casi siempre | una salud 6ptima.
Siempre
Variable 12 Tipo Escala Descripcion
Nunca
Accion por la cual se ingieren
Casi nunca bebidas que poseen efecto de
Consumo de | Cualitativa estimulo en nuestro organismo, ya
bebidas Ordinal A veces sea por su propia naturaleza o por
estimulantes | Politomica . una mezcla de sustancias que
Casi siempre
generen dicho estimulo.
Siempre
Variable 13 Tipo Escala Descripcion
Satisfactoria
Muy satisfactoria
Satisfaccion o Muy
n | Cualitativa : . . Sensacion de plenitud al realizar
co as Ordinal insatisfactoria
relaciones o el acto sexual.
Politbmica . .
sexuales Insatisfactoria

No contesta

No aplica
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Variable 14 Tipo Escala Descripcion
Tabaco
Alcohol Utilizacién de componentes capaces
, de actuar sobre el sistema nervioso
Cualitativa Farmacos
Consumo de central, provocando la
sustancias Ordinal Otras experimentacion de nuevas
Politomica | o\ - ncias sensaciones o la modificacién de un
estado psiquico.
No contesta
No aplica
Variable 15 Tipo Escala Descripcion
Actividad fisica planeada y
N Cualitativa | ;i estructurada en funcion del tiempo
Actividad Nominal libre y que generalmente tiene como
deportiva dicotémica | NO proposito mejorar y mantener la
condicion fisica.
Variable 16 Tipo Escala Descripcion
Cantidad de tiempo de descanso
Menor de 42 horas | del cuerpo y de la mente en el
Horas  de Cuantitativa que hay una paralizacion o
suefio Discontinua 43-55 horas inhibicion de la conciencia y de la
semanal

Mas de 56 horas

mayor parte de las funciones

corporales.
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Variable 17 Tipo Escala Descripcion
. 1. Nunca
Frecuencia
de 2. Casi nunca Numero de veces que aparecen
situaciones situaciones laborales
que se | Razon 3. A veces determinadas durante un
presentan en periodo
4. Casi siempre '
el entorno
laboral 5. Siempre
Variable 18 Tipo Escala Descripcion
Nivel de estrés presente en el
Grado  de 1. Nunca o _ _
individuo que tiene diferentes
stress  que 2. Casi nunca dimensiones que permite
se produce establecer mediante un rango
en Razon 3. A veces definido en qué nivel de estrés se
situaciones o encuentra el individuo y en qué
del entorno 4. Casi siempre _ o
medida esto resulta perjudicial
laboral 5. Siempre para €l
Variable 19 Tipo Escala Descripcion
Puntaje segun
Apgar de
Smilktein: Evaluacion rapida y sencilla de
Funcillonalldad 0 a 3 necesidad |2 capacidad funcional de la
Familiar de apoyo | familia, reflejada en el grado de
i 4 inmediato.
Mediante Razon satisfaccion y armonia existente
APGAR  de 4 a 6: probable|en la vida familiar al momento
Smilktein disfuncion familiar.

7 a 10: sugiere

funcionalidad.

de la realizacién de la encuesta.
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Variable 20 Tipo Escala Descripcion
Cuestionario de  Salud de
Goldberg:
, . Instrumento de
Presencia 0O a 4 puntos: ausencia de
. . tamizaje auto
de malestar psicopatologia
. A aplicado para
psiquico Razon P ' P
5 a 6 puntos: sospecha de |pesquisar malestar
(GHQ-28) psicopatologia subumbral. psiquico

7 a 12 puntos: indicativos de

presencia de psicopatologia.
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CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO:

Los datos se obtuvieron mediante la aplicacion de una encuesta semiestructurada
que incluyo las distintas variables aplicables del estudio, esta encuesta se dividio en

tres bloques:

1. Constituido por items que valoraron las caracteristicas sociodemograficas,

entorno laboral y salud del entrevistado.

2. A continuacion, se aplico el GHQ-28, conocido instrumento de criba, utilizado
habitualmente en contextos epidemiolégicos como el que motivo el presente
proyecto. El GHQ-28 esta compuesto de 28 items y cuatro subescalas de 7 items
cada una: A (sintomas somaticos), B (ansiedad e insomnio), C (disfuncién social) y
D (depresiéon grave). items que recolectaron informacion relativa al malestar
psicolégico experimentado durante las Ultimas semanas previa al momento de la
exploracién. Para el presente estudio se utilizé la version espafiola de Lobo y
colaboradores (Lobo y Mufioz, 1996; Lobo, Pérez-Echevarria y Artal, 1986) del
GHQ-28. Se establecié punto de corte utilizando método de correccion GHQ
(0,0,1,1). Con este sistema el punto de corte se establece en 5/6 (no caso/caso).
(Ploubidis et al., 2007; Swallow et al. 2003; Van Hermert et al. 1995).

3. El tercer bloque de preguntas exploro las caracteristicas familiares con la
aplicacion del apgar familiar de smilkstein, instrumento de auto aplicacién, disefiado
para obtener una evaluacion rapida y sencilla de la capacidad funcional de la familia,
reflejada en el grado de satisfaccion y armonia existente en la vida familiar.
Diseflada por Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, Horwitz, Jara,
Florenzano y Salazar.Consta de cinco preguntas cerradas, con lo que se valoré de

forma global la satisfaccion con la vida familiar.

La encuesta final esta conformada por 72 items distribuidos en 3 bloques que
incluian los siguientes aspectos: datos sociodemograficos, Salud, Entorno laboral,

Caracteristicas familiares y Malestar psiquico.
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Al no disponer de un instrumento especifico para evaluar el estrés laboral de los
residentes de medicina, se opté por crear un conjunto de items que recogiese
adecuadamente algunas de las circunstancias mas habituales y relevantes que
pueden ser percibidas como fuente de estrés especifico para este perfil profesional.
Este conjunto de items se disefi0 para poder obtener informacion sobre la
frecuencia con que cada situacion se da, y también sobre la intensidad del estrés

que esta situacion genera en el sujeto.

Todas las preguntas fueron propuestas en una Prueba Piloto (se utilizé ya que
permite obtener datos bésicos y tendencias con respecto al estudio), bajo el
contexto de un grupo focal constituido por 3 residentes y contrastando las
situaciones expresadas en el grupo con las recogidas en la bibliografia consultada.
El resto de preguntas, de tipo sociodemografico, relativas a la dieta, el consumo de
sustancias, el ejercicio fisico, etc., se crearon por el investigador. La encuesta se

adjunta en el anexo de este documento.

PLAN DE TABULACION Y RECOLECCION DE DATOS:

Posterior a la recoleccion de datos, se realizara la tabulacion de estos por primera
instancia en una planilla formato Excel, para facilitar el orden y lectura de la
informacion recolectada. Luego los datos seran ingresados al programa estadistico
SPSS 22 version para Windows 10 Home (2015). El analisis de datos se ejecutara
mediante la inclusién de tablas y graficos de porcentaje y frecuencia con los datos
obtenidos, a modo de representar las conclusiones y resultados.
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ASPECTOS ETICOS:

El rigor ético en esta investigacion se ve reflejado en el respeto, bajo toda
circunstancia y en todo el curso de la investigacion, por la autonomia, la justicia, la

no maleficencia y la beneficencia a todos sus participantes.

El respeto por la autonomia esta representado por el reconocimiento de cada
participante como un individuo moral responsable y libre de tomar sus propias
decisiones. Se otorgd la informacion pertinente para que los participantes se
sintieran libres de colaborar voluntariamente en la investigacién, entregando un
documento de consentimiento informado donde se expusieron claramente los
objetivos de la investigacion, ofreciendo la orientacion y aclaracion de dudas e
interrogantes que pudieron surgir en el desarrollo de la encuesta y del estudio.
Ademas, tuvieron conocimiento de su derecho a abandonar la investigacion en el
momento que lo desearon y no se les obligd de modo alguno a responder preguntas

gue no consideraban apropiadas.

La justicia comprende el hecho de otorgar, a cada participante, la igualdad de
condiciones para la realizacion de este estudio, facilitando la entrega de informacién
y ayuda a quienes requirieron de ésta y respetar a cada individuo como particular
y Unico; sin costo alguno por parte de estos, ni beneficio econémico particular hacia
alguno de los patrticipantes, no incurriendo en discriminaciones o exclusiones por

situaciones fuera del contexto de esta investigacion.

La no maleficencia y la beneficencia se respetaron mediante el correcto uso de la
informacion entregada por parte de los participantes, utilizandola para fines de la
investigacién y no para perjudicar o causar dafio a los colaboradores, utilizandola
para contribuir, como fin tltimo, al bien social y al bienestar integral futuro de la salud

mental de los médicos residentes.
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CAPITULO VI

RESULTADOS




RESULTADOS

A continuacion se presenta los resultados de la investigacion de este estudio,
constituida por una muestra de 40 médicos residentes de las distintas
especialidades medico quirargicas existentes en el Hospital Carlos Roberto

Huembés.

Se presenta la informacion recogida mediante técnicas e instrumento de estudio en
datos cuantitativos de analisis descriptivo que fueron procesados en el programa de
Excel los cuales posteriormente se exportaron al programa SPSS version 22, las
gue finalmente se objetivizan mediante de cuadros estadisticos y graficos tomando

su relacion con cada una de las manifestaciones de la variable independiente.
Datos sociodemograficos:

Edad y sexo:

Del total de 40 personas encuestadas, el 25% (10) son hombres y el 75% (30)
mujeres. El grupo etareo predominante se encuentra entre las edades de 25 a 29
afios que representa el 65% (26), con un 50% (20) mujeres y 15 % (6) hombres,

cuya distribucion es similar entre ambos sexos (tabla 1, grafico 1).

Especialidad y afio de residencia:
La distribucién por afio de residencia es la siguiente: el 50% se halla en el primer
afo de residencia, el 22.5% en el segundo, el 22.5% en el tercero y sélo un 5% esta

en el cuarto afio de residencia.

Las especialidades médico-quirdrgicas se distribuyen de la siguiente manera:
Medicina interna 30% (12), Pediatria 22.5% (9), seguido de Ginecoobstetricia con
un 15% (6). Ortopedia, Imagenologia y Cirugia con un 10% respectivamente y
Anestesiologia con 2.5% (1) (tabla 2, grafico 2).
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Relaciones sociales y de amistad:
El 50% (20) de los residentes considera que sus relaciones sociales y de amistad
son buenas, y el 45% (18) las considera muy buenas. Sélo un 5% (2) las considera

insatisfactorias (tabla 3, grafico 3).

Estado civil y nUmero de hijos:

En cuanto al estado civil el 65% (26) afirman ser solteros y el restante 35% (14)
estar casados (tabla4, grafico 4). De los cuales solo el 30% (12) tiene hijos, del cual
el 27.5% (11) tienen entre 1 y 2 hijos, la gran mayoria siendo el 70% (28) asegura

no tener hijos (tabla 5, grafico 5)).

Dificultades econGmicas y residencia autofinanciada:

Un 7.5% (3) afirma no tener nunca problemas econémicos. Un 22.5% (9) casi hunca
sufre este tipo de dificultades. Un 32,5% los tiene a veces, mientras que un 57.5%
(23) los tiene a veces. El 12.5% (5) restante afirma tener dificultades econdémicas
siempre (tabla 6, grafico 6). Encontrandose que el 27.5% (11) de los médicos
residentes encuestados se encuentran bajo régimen de especialidad autofinanciada

(tabla 7, grafico 7).

Salud:

Estado de salud autopercibido:

Solo el 5% (2) de los profesionales evalia como insatisfecho y muy insatisfecho,
respectivamente, el estado de salud autoprecibido. En definitiva los residentes se
encuentran satisfechos con la percepcion de la salud con un 72.5% (29) y un 17.5%

(7) considera estar muy satisfecho con su salud (tabla 8. Grafico 8).
Dieta equilibrada:

El 10% (4) de los encuestados afirma que su dieta casi siempre es equilibrada. El
20% (8) a veces, el 47.5% (19) casi nunca y nunca 22.5% (9) (tabla 9, grafico 9).
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Consumo de bebidas estimulantes:

El 35% (14) dice que nunca consume bebidas estimulantes, el 30 % (12) a veces,
el 25% (10) casi nunca, el 10% (4) casi nunca tablal0, grafico 10).

Satisfaccion las relaciones sexuales:

Las relaciones sexuales son muy satisfactorias para el 35% (14) de los
encuestados, satisfactorias para el 37.5% (15), en un 12.5% (5) no contestaron y en
15% (6) sefialaron que no aplicaban. Estadisticamente hombres y mujeres
presentan la misma distribucion de valores (tabla 11, grafico 11).

Consumo de sustancias:

En lo que respecta al consumo de sustancias encontramos: alcohol en un 50% (20),
el 12.5% (5) consumo de tabaco, ingesta de farmacos en un 5% (2), una pequefia
muestra opto por no contestar 10% (4). Y los que contestaron no aplicar a este
aspecto conforman el 32.5% (13) (tabla 12, grafico 12).

Actividad deportiva:

El 72.5% (29) de la muestra afirma no practicar actividades deportivas, el restante
27.5% (11) indicaron que si realizan actividades deportivas (tabla 13, grafico 13).
Horas de sueiio semanales:

En relacién a las horas de suefio el 92.5%(37) afirma dormir menos de 42 horas a
la semana, y una pequeia parte 7.5% (3) entre 42 y 55 horas a la semana (tabla
14, grafico 14).

Entorno laboral

Frecuenciay grado de stress de situaciones en el entorno laboral:

Con relacion a los resultados de las situaciones laborales y grado de stress, un 50%
(20) de la muestra respectivamente, obtuvo una puntuacion de 3 en la escala de la
encuesta entendiéndose como a veces.

Seguido de un 42.5% (17) con puntuacion de 2 en la escala equivalente a casi
nunca. Una pequefia parte equivalente al 7.5% (3) indico que estas situaciones se
presentan casi siempre con una puntuacion de 4 (tabla 15, grafico 15).
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Funcionalidad familiar

APGAR familiar:

Los resultados de la aplicacion del APGAR familiar de Smilkstein, determino que el
62.5% (25) obtuvo un puntaje sugerente a funcionalidad familiar, seguido de 27.5%
(11) que apunta una probable disfuncién familiar y s6lo un 10% (4) sugiere

necesidad de apoyo inmediato (tabla 16, grafico 16).

Malestar psiquico

Cuestionario de salud de Goldberg:

De acuerdo con la clasificacién del cuestionario general de salud (GHQ 28) se
encontraron los siguientes resultados: ElI 40% (16) de los médicos residentes
obtuvieron puntuacion indicativa de una psicopatologia (mayor de 7), el 45% (18)
con una puntuacién (menor de 4) ausencia de psicopatologia, y una pequefia
porcion del 15% (6) con puntuacién (5 / 6) equivalente a sospecha de psicopatologia
(tabla 17, grafico 17).

Relacion entre el malestar psiquico y factores sociodemograficos
En relacién con la edad: el grupo de encuestados con indicativo de sospecha
(12.5%) y presencia de psicopatologia (25%) el mayor porcentaje se concentra en
el grupo etario 25 a 29 afos (tabla 18, grafico 18).

En relacién con el sexo: El puntaje obtenido en el cuestionario de salud de Goldberg
podemos observar una tendencia indicativa de psicopatologia en las encuestadas
de sexo femenino con un (30 %) y un (10%) del sexo masculino. Sospecha de
psicopatologia Hombres con un (2.5%) y mujeres con un (12.5%) (Tabla 19, grafico
19).

En relacion con especialidad: Los datos obtenidos en la aplicacion del cuestionario
de salud de Goldberg se observa prevalencia de indicativo de presencia de

psicopatologia en las especialidades de Medicina interna con un (15%) y Pediatria
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con un (12.5%), seguido de Ginecoobstetricia (7.5%) y luego Ortopedia e

Imagenologia con un (2,5%) respectivamente (tabla 20, grafico 20).

En relacién con el afio de residencia: se encontré que el (25%) de los que presentan
indicacion de psicopatologia son residentes de primer afio, de igual forma este
grupo también es el que presenta la mayor cantidad de ausencia de psicopatologia
con un (17.5%). Segundo Yy tercer afio con un (7.5%) indicativo de psicopatologia

respectivamente y (12.5%) de ausencia en estos mismos afios (tabla 21, grafico 21).

En relacién con el estado civil: los médicos casados el (18%) presentan indicacion
de psicopatologia, mientras que los solteros un (23%). La ausencia de
psicopatologia se presenta en un (15%) en los casados y en (30%) en los solteros
(tabla 22, grafico 22).

En relacion al numero de hijos: los residentes que no tienen hijos presentan un
(32.5%) de indicacién de psicopatologia y un (30%) de ausencia de psicopatologia.
Los residentes con hijos presentan indicacion de psicopatologia en un (7.5%) y con

un (15%) ausencia de psicopatologia (tabla 23, grafico 23).

Relacién entre malestar psiquico y salud

En relacion con la percepcion de la propia salud: El (32.5%) de médicos satisfechos
con la salud autopercibida muestra ausencia de psicopatologia, el (10%) sospecha
de psicopatologia y ElI (30%) es indicativo de psicopatologia. ElI (5%)
correspondiente a insatisfecho y muy insatisfecho respectivamente muestran

indicacién de psicopatologia tabla 24, grafico 24).

En relacién al consumo de sustancia: Los médicos fumadores con indicaciéon de
malestar psiquico corresponden a (10%) y solo el (2.5%) de estos presenta
ausencia de malestar psiquico. Los médicos con consumo de alcohol e indicacion
de psicopatologia y ausencia de psicopatologia equivalen al (22.5%)

respectivamente (tabla 25, grafico 25).
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En relacion con las horas de suefio semanal: Los residentes que duermen menos
de 42 horas semanales con ausencia de malestar psiquico equivale al (40%), los
que presentan sospecha de malestar psiquico (12.5%) y los que presentas

indicacion de malestar psiquico con un (40%) (Tabla 26, grafico 26).

En relacién con la satisfaccion en las relaciones sexuales: las personas con
relaciones satisfactorias y ausencia de psicopatologia representan el (12.5%), los
gue presentan indicacion de psicopatologia equivalen al (17.5%) y un (7.5%) con
sospecha de psicopatologia. Los residentes con relaciones muy satisfactorias que
presentan malestar psiquico equivale al (12.5%) y los que presentan ausencia de

malestar psiquico equivale al (20%) (Tabla 27, grafico 27).

Relacion entre malestar psiquico y funcionalidad familiar

Segun los datos obtenidos de la aplicacion del Apgar Familiar la poblacion
encuestada se concentra en ausencia de psicopatologia con sugerencia de
funcionalidad familiar (37,5%), indicativo de psicopatologia con sugerencia de
funcionalidad familiar (20%). Probable disfuncién familiar y malestar psiquico
(12.5%) y un (7.5%) sospecha de malestar psiquico y probable disfuncion familiar.
Necesidad de apoyo inmediato con indicacién de psicopatologia un (7.5%) (Tabla
28, grafico 28).

Relacidn entre malestar psiquico y entorno laboral

Con respectos a los resultados obtenidos entre la presencia de malestar psiquico y
una puntuacion de 2 (casi nunca) de situaciones del entorno laboral y grado de
stress corresponde al (12.5%), ausencia de malestar psiquico (27.5%). Con
respecto a una puntuacion de 3 (a veces) de situaciones del entorno y grado de
stress con presencia de indicacion de psicopatologia corresponde al (22.5%),
sospecha de psicopatologia (12.5%) y ausencia de psicopatologia (15%) (Tabla 29,
grafico 29).
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RESULTADOS




DISCUSION

Es reconocido que los médicos residentes cumplen una doble funcién; por un lado
brindan una importante labor asistencial a través de la atencion de los pacientes vy,
por otro lado, son responsables de su propio proceso de formacién profesional como
especialistas. El modelo vigente de formacion de los residentes de medicina ofrece
una serie de ventajas como un contacto directo con pacientes y médicos con mayor
experiencia. No obstante también tiene varios inconvenientes entre los que destaca
el extenuante ritmo laboral al que los futuros especialistas estan sometidos. Este
sistema ha encontrado criticas tanto por parte de los pacientes como por parte de
los profesionales

El médico en su periodo de formacion como especialista es altamente vulnerable,
se necesita de un buen equilibrio emocional para realizar esta tarea. El papel
relevante de los profesionales de la salud en la educacion sanitaria y en la
promocion de la salud de la poblacion justifican el objetivo fundamental del presente
estudio: Determinar, por primera vez, la prevalencia del malestar psiquico entre los
residentes de medicina del Hospital Carlos Roberto Huembés y su asociacion con
aspectos sociodemograficos, salud, funcionalidad familiar y las condiciones
laborales.

Los resultados del estudio confirman la elevada prevalencia del malestar psiquico
entre los médicos residentes de dicha institucion. Esta cifra se sitla en el 40% y es
concordante con la observada en estudios internacionales comparables llevados a
cabo con residentes (Morales et al. 1995, Firth-Cozens. 1999), médicos de atencién
primaria (Molina et al. 2003, Esteva et al. 2006) y médicos de hospital (Ramirez et
al. 1996, Clarke et al. 2004, Taylor. 2005). Las cifras de malestar psiquico de estos
estudios se mueven entre el 26% y el 37%.
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En definitiva puede asegurarse la presencia de malestar psiquico en los residentes
del Hospital Carlos Roberto Huembés, al igual que lo encontrado en la bibliografia
consultada. Situacidbn que de alguna manera obliga a buscar alternativas que
pudieran minimizar los mencionados sintomas en calidad del buen desarrollo

profesional y laboral.

Desde el punto de vista sociodemogréfico, nos parece importante sefialar que la
poblacién encuestada presenta una relacion 1:3 entre hombres y mujeres,
confirmando la tendencia a la feminizacion de la profesion especialmente marcada
en las generaciones de profesionales mas jovenes. La edad mas preponderante es
entre los 25 a 29 afios, lo que se ajusta integramente al perfil de ingreso de médicos

residentes.

Podemos agregar, que en relacién a la especialidad, los encuestados presentaron
una distribucién respecto al GHQ-28 que demostr6 una alta prevalencia de
indicativo de psicopatologia en las carreras Medicina interna y Pediatria.
Evidentemente los médicos que cursan el primer afio de residencia en todas las
especialidades, son los que poseen una alta prevalencia de psicopatologia

existente.

El presente estudio pone en evidencia una marcada disminucién de la satisfaccion
en muchos ambitos de la vida extra-laboral de los residentes. Este empeoramiento
de la satisfaccion incluye las relaciones con la familia y los amigos y la disponibilidad
de tiempo de ocio. Asi pues, el profesional que esta integrado en una residencia
médica esta expuesto a cambios notables que conllevan a la modificacion del

tiempo de dedicacion y de las fuentes de gratificacion.

Es importante mencionar que la gran mayoria de los médicos residentes son
solteros y sin hijos, siendo estos los que presentan una elevada prevalencia de
malestar psiquico, en comparacién con médicos residentes casados y con hijos que

poseen baja prevalencia de malestar.
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En lo que respecta al consumo de sustancias, lo primero que hay que sefialar es
que la mitad de la muestra opta por consumir bebidas alcohdlicas, siendo las

mujeres el sexo predominante.

La mayoria de los residentes se muestran satisfechos con sus relaciones sexuales
y a pesar de esto la presencia de malestar psiquico en este grupo tiene una
prevalencia del 17.5%, cifra que en comparacion los médicos que consideran que
sus relaciones sexuales son muy satisfactorias presentan mayor prevalencia de
ausencia de malestar psiquico, considerando lo anterior podemos concluir que
mayor satisfaccion con las relaciones sexuales menor riesgo de desarrollar

malestar.

Con relacién a la actividad deportiva mas del 70% de los encuestados no ha
realizado ningun tipo de actividad fisica deportiva en las semanas anteriores a la
realizacion de la encuesta y, sblo el 10% de profesionales afirman procurar
usualmente que su dieta sea equilibrada, es evidente que hay que aumentar la

concienciacion de los profesionales sobre estos temas.

De la misma forma, los datos analizados correspondientes al APGAR Familiar
versus el cuestionario de salud de Goldberg, nos muestran que aquellos médicos
residentes que reconocen contar con una estructura familiar funcional, se ubican
mayormente en el grupo que presenta ausencia de psicopatologia, permitiéndonos

deducir que la funcionalidad familiar podria ejercer un rol protector.

Resulta relevante indicar que la gran mayoria de circunstancias exploradas en
relacion a las situaciones del entorno laboral y el grado de stress percibido poseen
una puntuacién media, la cual comparada con la presencia de malestar psiquico
pone en evidencia, que a puntuaciones mas altas mayor es la prevalencia de dicho
malestar, encontrdndose una relacion directamente proporcional de estas variables,

mientras mas frecuentes sean las situaciones estresantes del entorno laboral mas
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stress es percibido por el residente y por consiguiente mayor riesgo de

desencadenar malestar psiquico..

De todos los datos obtenidos hay que destacar que, aunque la inmensa mayoria de
condiciones laborales adversas tienden a estar ligadas a la presencia de malestar
psicolégico, estas condiciones estructurales no son las que mas capacidad
discriminativa tienen sobre la diferenciacion entre los residentes con y sin

psicomorbilidad.

Existen factores que podemos considerar como factores de riesgo Utiles en la
diferenciacion de los residentes con y sin malestar psiquico son elementos ligados
al entorno laboral y la percepcion del estado de salud. Estas variables, de naturaleza
psicoldgica, y que son coincidentes con los resultados de otros estudios, ponen de
manifiesto la necesidad de tener en consideracion el estado psicoafectivo del
residente. Todo esto ha de llevar a plantearse la necesidad de implementar
estrategias idoneas del proceso actual de acompafiamiento del residente en este

periodo formativo.
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CAPITULO X
CONCLUSIONES

La investigacion presentada corresponde a un analisis comparativo de variables,
que buscaba identificar la dependencia y vinculacion de aquellas que, previa
revision bibliografica, se relacionan con la aparicion de malestar psiquico mediante
la ausencia, sospecha e indicio de psicopatologia evaluada a través del cuestionario
de Salud de Goldberg GHQ-28 aplicado a médicos residentes de las diferentes

especialidades del Hospital Carlos Roberto Huembés.

Se aplicaron en total 40 encuestas, las cuales fueron analizadas a través del
programa estadistico hoja de calculo Excel y SPSS version 22, utilizando analisis

de tipo descriptivos.

Respecto al analisis realizado podemos concluir que la presencia de malestar
psiquico se vincula mayormente con las variables sexo, especialidad, afio de
residencia, numero de hijos, horas de suefio semanal y entorno laboral,

estableciendo que:

1. En los residentes del Hospital Caros Roberto Huembés la prevalencia de
malestar psiquico se evidencio en médicos de género femenino,
pertenecientes mayoritariamente al grupo etario comprendido entre los 25 a
29 afios, asi mismo entre las especialidades que muestran elevada
prevalencia de malestar psiquico destacan: Medicina interna, Pediatria y
Ginecoobstetricia, representados en gran nimero por médicos que cursan el

primer afio de residencia.

2. Los encuestados que reconocen no contar con una relacion de pareja, mas
aun los que no poseen hijos, presentan mayores indices de indicacion de

psicopatologia, contribuyendo a la aparicion de malestar psiquico.
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3. La funcionalidad familiar se vincula con la ausencia de psicopatologia,

concluyendo que este actua como factor protector.

4. El consumo de sustancias, no se relaciona directamente con la ausencia o

presencia de malestar psiquico.

5. Las situaciones laborales y stress percibido se relaciona directamente con la

aparicion de malestar psiquico.

La alta prevalencia del malestar psiquico durante la residencia confirma que la
medicina es una profesiébn con riesgos psicosociales, que puede hacer

especialmente vulnerable al médico joven.

Esta realidad justificaria, por un lado, la conveniencia de complementar los
programas formativos de los especialistas con la adquisicion de habilidades que
ayuden en el manejo del estrés y el impacto emocional de la practica médica y en
la integracion de espacios de apoyo emocional (grupos de apoyo) en las actividades

habituales del residente.

Por otro lado los servicios docentes deberian garantizar una organizacién y un clima
de trabajo que fuesen receptivos a las necesidades del residente. Debemos insistir
en la funcion de la tutoria, responsable de orientar y realizar el seguimiento del
proceso de formacion del residente.

Cada una de estas medidas debe tener como finalidad preparar al residente para

un desarrollo saludable de su vida profesional.

Con los resultados obtenidos al realizar este estudio, se sugiere continuar con
estudios al respecto en poblaciones mas extensas e incluir como posibles variables
otros factores psicosociales organizacionales y variables de personalidad, e

indicadores fisioldgicos que no pudieron ser abordados en la presente investigacion.
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CAPITULO Xl
RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

Vigilar la salud mental de los médicos residentes fomentando una jornada
laboral y académica, que respete la integridad psiquica de cada uno de los
residentes en las diversas especialidades del Hospital Carlos Roberto

Huembés de Managua.

Establecer programas de psicoprofilaxis, en pro de la salud mental de los
meédicos residentes de las diversas especialidades, en especial aquellos que
presenten sospecha e indicacion de psicopatologia con manifestaciones
fisicas y psiquicas y antecedentes familiares o personales de patologia

psiquiatrica.

Brindar atencién psicoldgica de forma constante y permanente a los médicos
residentes independiente que presenten o no sintomatologia de malestar, a
manera de prevenir alteraciones en la salud mental de los médicos en

formacion.

Crear una estructura formal y confidencial de servicio de salud mental dentro

de los programas académicos de residencia médica.

Crear un estandar de horas laborales para los médicos residentes que no
comprometan su calidad de vida, su desempefio académico y asistencial en
pro de la disminucion de la falta de interés y errores académico —
asistenciales asociados a los factores desencadenantes de malestar

psicoldgico.
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6)

7)

8)

9)

Capacitar al personal a cargo de seleccionar a los aspirantes de residencia
basada en los principios de seleccion de personal tomando en cuenta el
aspecto biopsicosocial del individuo.

Mejorar la comunicacién entre los servicios de salud mental y los
Departamentos de ensefianza médica, mejorar la comunicacion de la misma
con sus colaboradores, con sus meédicos residentes y fomentar las
habilidades de comunicacion como base de deteccion de problemas
personales y de otros factores que pudiesen tener un impacto negativo en el

desempefio humano, académico y asistencial de los médicos residentes.

Implementar acciones y/o programas que promuevan la higiene mental en

médicos residentes.

Implementar acciones y/o programas que detecten comorbilidad médica y/o
psiquiatrica que puedan impactar sobre la calidad académico — asistencial de

los médicos residentes.

10) Fomentar la concientizacion sobre la practica de estilos de vida saludable

entre los médicos residentes, ya que su rol ejemplar, junto con la difusion

activa de consejos preventivos, puede tener un gran impacto en la poblacién.
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ANEXOS

ANEXO NO1.

Consentimiento informado

El malestar psicologico en los médicos residentes es reconocido como una
importante influencia en el desarrollo académico, social y personal de estos. Motivo
de esto, hemos considerado necesario indagar en cuales son los factores que
influyen en su aparicion y la importancia de su prevencion.

La investigacion a realizarse estd enmarcada en el ambito de la salud mental, y
tiene como objetivo determinar y evaluar las condiciones que afectan el bienestar
psicosocial de los médicos residentes del Hospital Carlos Roberto Huembés. La
encuesta adjunta consiste en un set preguntas destinadas a conocer y analizar las
condiciones y elementos que influyen en el desarrollo y bienestar de la salud mental
de los residentes de las diferentes especialidades médico-quirdrgicas.

Sus respuestas seran confidenciales, y seran utilizadas solo con el fin de esta
investigacion. Su identidad sera resguardada, siendo la encuesta de caracter
anonimo. Su colaboracion estard exenta tanto de costos como de beneficios
econdémicos y es totalmente voluntaria.

Tendra usted el derecho a retirarse de la investigacion en el momento que lo desee,
u omitir las preguntas que no considere apropiadas.

Los resultados obtenidos de esta encuesta estaran disponibles Unicamente en esta
investigacién. Podran ser consultados por quienes, que con el fin de promover
acciones destinadas a la mantencion del bienestar en salud mental, requieran de su
utilizacion; en este caso, se resguardard completa y absoluta confidencialidad y
anonimato de su identidad y participacion en ésta.

Su participacion en este estudio contribuira a la futura creacién de acciones de salud
dirigidas a fomentar el bienestar psicoldgico de los residentes.

Yo confirmo que he sido
informado sobre las condiciones y caracteristicas de la investigacion, con motivo
del desarrollo de una tesis.

Firma Encuestado Firma Investigador
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ANEXO N©2
ENCUESTA PARA MEDICOS RESIDENTES, 2015.

El objetivo de esta encuesta es s6lo conocer las condiciones de los residentes del
Hospital Carlos Roberto Huembés, es totalmente andnima y toda la informacion que
entregues sera exclusivamente utilizada con fines investigativos. Tiene una
duracion aproximadamente de 15 minutos. Muchas gracias por tu colaboracion.

SOCIODEMOGRAFICO.

1. Edad:

20-24 afnos 25-29 afnos 30-34 afos mayor 35 afos
2. Sexo:

Masculino Femenino

3. Especialidad:

Imagenologia Anestesiologia Ginecobstetricia Ortopedia

Pediatria Medicina interna Cirugia

4. Afio de residencia:

Primer afo Segundo afo Tercer afo Cuarto afo

5. Estado civil:

Casado Soltero Otro

6. NUmero de hijos

Ninguno 1-2 Hijos 3-4 Hijos 5 0 mas Hijos

7. Satisfaccion con las relaciones sociales y de amistad

Malo Bueno Muy bueno

8. Dificultades econdmicas

Nunca Casi nunca A veces Siempre

9. Residencia autofinanciada

Si No
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SALUD

1. Percepcion de la propia salud:

Muy satisfecho

2. Dieta equilibrada:

Nunca

Casi nunca

3. Consumo de bebidas

Nunca

Muy satisfactorias

No contesta

5. Consumo de sustancias:

Tabaco

No contesta

Satisfecho

A veces

estimulantes:

Insatisfecho

Muy insatisfecho

Casi siempre

Casi nunca A veces Casi siempre
4. Satisfaccion con las relaciones sexuales:
Satisfactorias Insatisfactorias
No aplica
Alcohol Farmacos
No aplica

6. Actividad deportiva:

Si

No

7. horas de sueiio:

Menos de 42 horas

43-55 horas

——

100

Mas de 56 horas

Siempre

Siempre

Muy insatisfactorias

Otras sustancias
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ENTORNO LABORAL
A continuacién se exponen un seguido de situaciones que se pueden dar en el
ambito laboral. Especifica para cada una de ellas: la frecuencia con que se dan
(cuadro A) y el grado de estrés que te producen (cuadro B); bajo el baremo del 1
al 5, entendiendo el valor 1. Nunca 2. Casinunca 3. Aveces 4. Casisiempre 5.

Siempre.

© 00 N oo o b~ w N P

N N NN R R R R R R R R R R
W N P O © 0 ~N o 00 M W N B O

. Dificultades en la relacidén con otros residentes

. Falta de reconocimiento por parte del tutor y/o superior

. Dificultades en la relacién con residentes y/o adjuntos de otros servicios
. Dificultades de relacion con el personal de enfermeria

. Dificultades de relacidon con comparieros residentes de tu afo
. Dificultades en la comunicacion con pacientes y/o familiares

. Tomar decisiones sin la suficiente supervision

. Presion asistencial elevada durante las guardias

. Sobrecarga de trabajo

. Exceso de turnos

. Dormir poco y mal el dia del turno

. No poder tomar vacaciones de forma programada

. Darte cuenta de un error cometido

. Miedo a cometer un error

. Llevar las preocupaciones del trabajo a casa

. Falta de tiempo para la vida privada

. Incomprension de la pareja y/o familia sobre las cuestiones de tu trabajo
. Conflicto entre tu trabajo y tus valores personales

. Falta de dedicacion al estudio

. Miedo a reclamaciones por parte de los usuarios

. Miedo a una agresion fisica o verbal

. Sufrir alguna actitud sexista

. Preocupacion sobre las perspectivas profesionales en mi especialidad
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ANEXO N©3

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG GHQ-28

Recuerde que solo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los que
tuvo en el pasado. Es importante intente contestar TODAS las preguntas. Muchas

gracias.

EN LAS ULTIMAS SEMANAS:

A.1. ;Se ha sentido perfectamente bien de
salud y en plena forma?

B.1. ;/Sus preocupaciones le han hecho
perder mucho suefio?

O  Mejor que lo habitual

[ No, en absoluto

U Igual que lo habitual

U No mas que lo habitual

O  Peor que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

d  Mucho peor que lo habitual

d  Mucho mas que lo habitual.

A2 ;Ha tenido la sensacibn de que
necesitaba reconstituyente?

B.2. ;Ha tenido dificultades para seguir
durmiendo de un tirén toda la noche?

d No, en absoluto

[l No, en absoluto

U No mas que lo habitual

O  No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

A.3. iSe ha sentido agotado y sin fuerzas
para nada?

B3. iSe ha notado constantemente
agobiado y en tensién?

[ No, en absoluto

[ No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

OJ  Mucho mas que lo habitual.

O Mucho mas que lo habitual.

A.4. jHa tenido sensacién de que estaba
enfermo?

B.4 ;Se ha sentido con los nervios a flor de
piel y malhumorado?

[ No, en absoluto

d No, en absoluto

U No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

d  Mucho mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

A.5. ;Ha padecido dolores de cabeza?

B.5. ;Se ha asustado o ha tenido panico sin
motivo?

[ No, en absoluto

d No, en absoluto

O No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

O Bastante méas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

OJ  Mucho mas que lo habitual.

O Mucho mas que lo habitual.

A.6. ;Ha tenido sensacidén de opresién en la
cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

B.6. ;Ha tenido sensacion de que todo se le
viene encima?

[ No, en absoluto

[ No, en absoluto

O  No mas que lo habitual

O  No mas que lo habitual

U Bastante méas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

0 Mucho mas que lo habitual.

A.7. ;Ha tenido oleadas de calor o
escalofrios?

B.7. ;Se ha notado nervioso y “a punto de
explotar” constantemente?

[ No, en absoluto

[ No, en absoluto

O  No mas que lo habitual

O  No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

O Mucho mas que lo habitual.




.1, 3e las ha ameglado para mantenerse
ocupado v active?

0.1.: Ha pensado que usted es una
pErsona que no vale para nada?

O Mas active que lo habitual

Q  No, enabsoluto

O  lgual que lo habitwal

O Mo mas que ko habitual

O Bastante menos que lo habitual

O Bastante mds que lo habitual

O Mucho menos que lo habitual

O Mucho més que lo habitueal

C.2. pLe cuesta mds tiempo hacer las
cosas’?

0.2, i Ha estado viviendo la vida totalmente
sin esperanza?

O  Menos tiempo que lo habitual

O Mo, enabsoluto

O  lgual que lo habitwal

O Mo mas que ko habitual

O  Mas tiempo que lo habitual

O Bastante m&as que lo habitual

O Mucho mds tiempo que lo habitual

O  Muocho mas que ko habitual

C.3. iHa tenido la impresién, en conjunto,
de que estd haciendo las cosas bien?

0.3. iHa tenido el sentimiento de que la
vida no menece la pena vivirse?

O  Mejor que lo habitual

O Mo, enabsoluto

O Igual que lo habitual

O Mo mas que o habitual

O Peorque lo habitual

O Bastante m&as que lo habitual

O  Mucho peor que ko habitual

O  Muocho mas que ko habitual

C.4 ;S5e ha =entido satisfecho con su
manera de hacer las cosas?

0.4 ;Ha pensade en la posibilidad de
“guitarze de en medio™?

O Mas satisfecho que lo habitual

O Mo, enabsoluto

O Igual que lo habitual

O Mo mas que o habitual

O Menos satisfecho que lo habitual

O Bastante mds que lo habitual

o Mucho menos satisfecho que o
habitual

O  Mucho mas que lo habitual

C.5. iHa sentido que estd desempefando
un papel il en la vida?

D5, iHa notado que a weces no puede
hacer nada porque tiene los nervios
desquiciados?

0 Mas (il de lo habitual

d Mo, enabsoluto

O  lgual de ofil gue lo ha bitwal

O Mo masque lo habitual

d Menos ofil de lo habiteal

O Bastante mds que lo habitual

Q Mucho menos ofil de lo habitwal

O  Mucho mds que lo habituwal

C.6. i5e ha sentido capaz de tomar
decisiones?

D.6. iHa notado que desea estar muerto vy
lejos de todo™?

O  Mas que lo habitual

Q No, enabsoluto

O  lgual que lo habitwal

O Mo mas que ko habitual

O Menosque lo habitual

O Bastante mds que lo habitual

O  Mucho menos que lo habitual

O Mucho més que lo habitual

C.7. iHa sido capaz de disfrutar de sus
actividades normales de cada dia?

0.7. iHa notado que la idea de quitarse la
vida le viene repentinramente a la cabeza?

O Mas que lo habitual

Q Claramente, no

O  lgual que lo habituwal

Me parece que no

O  Menos que lo habitual

O  Mucho menos que lo habitual

]
O 3e me ha cruzado porla mente
O Claramente, lo he pensado

——
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ANEXO N°4

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN

0 1 2
CRITERIOS DE UBICACION CASI AVECES CASI
NUNCA SIEMPRE

a) ;Esta satisfecho con la ayuda gue recibe de su familia,
cuando algo me perturba?

b) ; Esta satisfecho con la forma en gue su familia discute
areas de interes comdn y comparten problemas
resolviendolos juntos?

c) ;Encuentra que su familia acepta sus deseos de hacer
nuevas actividades o cambios en su estilo de vida?

d) ;Esta de acuerdo con la forma en que su familia

expresa afecto y responde a sus sentimientos de
angustia, amor, pena...?

e) ;bsta safisfecho con la cantidad de tiempo que usted y
su familia pasan juntos?
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TABLA 1. Caracteristica sociodemograficas segun Sexo y edad

EDAD Y SEXO
MASCULINO FEMENINO TOTAL

No FRECUENCIA No FRECUENCIA No FRECUENCIA
20-24 1 2.50% 4 10% 5 12.50%
25-29 6 15% 20 50% 26 65%
30-34 2 5% 4 10% 6 15%
MAYOR DE 35 1 2.50% 2 5% 3 7.50%
TOTAL 10 25% 30 75% 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 1. Caracteristica sociodemograficas segun Sexo y edad

2.50%

FRECUENCIA

15%

EDAD Y SEXO

m20-24 m25-29

5%
2.50%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas segun Especialidad y afio de

residencia
ESPECIALIDAD Y ANO DE RESIDENCIA
PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO TOTAL

No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
GINECOLOGIA 1 25%| 1 2.50%| 2 5%| 2 2.50%| 6 15%
ANESTESIA 0 0%| 1 2.50%| 0 0%| 0 0%| 1 2.50%
CIRUGIA 2 5%| 1 2.50%| 1 2.50%| 0 0%| 4 10%
RADIOLOGIA 2 5%| 1 2.50%| 1 2.50%| 0 0%| 4 10%
ORTOPEDIA 2 5% | 1 2.50%| 1 2.50%| 0 0%| 4 10%
PEDIATRIA 6 15%| 1 2.50% | 2 5%| 0 0%| 9 22.50%
MEDICINA INTERNA | 7 17.50%| 3 7.50% | 2 5%| 0 0%| 12 30%
TOTAL 20 50%| 9 22.50%| 9 22.50% | 2 2.50% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 2. Caracteristicas sociodemogréficas segun Especialidad y afio de
residencia
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TABLA 3. Caracteristicas segun satisfaccion con relaciones sociales y de amistad

SATISFACCION EN RELACIONES SOCIALES Y AMISTAD

No FRECUENCIA
MALA 2 5%
BUENA 20 50%
MUY BUENA 18 45%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 3. Caracteristicas segun satisfaccion con relaciones sociales y de
amistad

SATISFACCION EN RELACIONES
SOCIALES Y AMISTAD

m MALA mBUENA MUY BUENA

5%

45%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 4. Caracteristicas sociodemograficas segun estado civil

ESTADO CIVIL
No FRECUENCIA
CASADO 14 35%
SOLTERO 26 65%
OTRO 0 0
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 4. Caracteristicas sociodemograficas segun estado civil

ESTADO CIVIL
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemografica segun nimero de hijos

NUMERO HIJOS

No FRECUENCIA
NINGUNO 28 70%
1-2 11 27.50%
3-4 1 2.50%
MAS DE 5 0%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 5. Caracteristicas sociodemografica segin numero de hijos
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 6. Caracteri

sticas segun dificultad econémica

DIFICULTAD ECONOMICA
No FRECUENCIA
NUNCA 3 7.50%
CASI NUNCA 9 22.50%
A VECES 23 57.50%
SIEMPRE 5 12.50%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 6. Caracteristicas segun dificultad econémica

SIEMPRE

A VECES

CASI NUNCA

NUNCA

DIFICULTAD ECONOMICA

Fuente de informacion

: encuesta de recoleccion
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TABLA 7. Caracteristicas segun residencia medica autofinanciada

RESIDENCIA AUTOFINANCIADA

No FRECUENCIA
Sl 11 27.50%
NO 29 72.50%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 7. Caracteristicas segun residencia autofinanciada

RESIDENCIA AUTOFINANCIADA

mSlI mNO

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 8. Caracteristicas segun percepcion de la propia salud

PERCEPCION DE PROPIA SALUD
No FRECUENCIA
SATISFECHO 29 72.50%
MUY SATISFECHO 7 17.50%
MUY INSATISFECHO 2 5%
INSATISFECHO 2 5%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacidn: encuesta de recoleccion

GRAFICO 8. Caracteristicas segun percepcion de la propia salud

PERCEPCION DE PROPIA SALUD

INSATISFECHO h 5%

MUY INSATISFECHO . 5%

MUY SATISFECHO - 17.50%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 9. Caracteristicas de salud segun dieta equilibrada

DIETA EQUILIBRADA
No FRECUENCIA
NUNCA 9 22.50%
CASI NUNCA 19 47.50%
A VECES 20%
CASI SIEMPRE 10%
SIEMPRE 0
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 9. Caracteristicas de salud segun dieta equilibrada

20%

DIETA EQUILIBRADA
.
B NUNCA
m CASI NUNCA
A VECES

B CASI SIEMPRE
m SIEMPRE

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 10. Caracteristicas de salud segun consumo de bebidas estimulantes

CONSUMO BEBIDAS ESTIMULANTES

No FRECUENCIA
NUNCA 14 35%
CASI NUNCA 10 25%
A VECES 12 30%
CASI SIEMPRE 4 10%
SIEMPRE 0 0
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 10. Caracteristicas segun consumo de bebidas estimulantes

CONSUMO BEBIDAS ESTIMULANTES

0%

B NUNCA

m CASI NUNCA
m A VECES

B CASI SIEMPRE
m SIEMPRE

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 11. Caracteristicas de salud segun satisfaccion con las relaciones
sexuales

SATISFACCION EN RELACIONES SEXUALES
No |FRECUENCIA
MUY SATISFACTORIA 14 35%
SATISFATORIA 15 37.50%
INSATISFACTORIA 0 0
MUY INSATISFACTORIA 0 0
NO CONTESTA 5 12.50%
NO APLICA 6 15%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 11. Caracteristicas de salud segun satisfaccion con las relaciones
sexuales

SATISFACCION EN RELACIONES
SEXUALES
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NO CONTESTA

MUY INSATISFACTORIA
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SATISFATORIA
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 12. Caracteristicas de salud segun consumo de sustancia

CONSUMO DE SUSTANCIAS
No FRECUENCIA
TABACO 5 12.50%
ALCOHOL 20 50%
FARMACO 2 5%
NO CONTESTA 10%
NO APLICA 13 32.50%
OTRAS SUSTANCIAS 0 0

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 12. Caracteristicas de salud segin consumo de sustancias

OTRAS SUSTANCIAS

NO APLICA
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32.50%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 13. Caracteristicas de salud segun actividad deportiva

ACTIVIDAD DEPORTIVA

No FRECUENCIA
Sl 11 27.50%
NO 29 72.50%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 13. Caracteristicas de salud segun actividad deportiva

ACTIVIDAD DEPORTIVA

mSlI mNO

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 14. Caracteristicas de salud segun horas de suefio semanal

HORAS DE SUENO
No |FRECUENCIA
MENOR 42 HORAS 37 92.50%
43-55 3 7.50%
MAS DE 56 HORAS 0 0
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 14. Caracteristicas de salud segun horas de suefio semanal

HORAS DE SUENO

0%

B MENOR 42 HORAS
W 43-55
= MAS DE 56 HORAS

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 15. Caracteristica laboral por Frecuencia de situaciones y grado de stress
en el entorno laboral

FRECUENCIA DE SITUACIONES Y GRADO DE STRESS EN EL ENTORNO LABORAL
No FRECUENCIA
NUNCA 0 0%
CASI NUNCA 17 42.50%
A VECES 20 50%
CASI SIEMPRE 3 7.50%
SIEMPRE 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 15. Caracteristica laboral por Frecuencia de situaciones y grado de
stress en el entorno laboral

FRECUENCIA DE SITUACIONES Y GRADO DE STRESS EN EL
ENTORNO LABORAL

= NUNCA = CASINUNCA = AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

0% 0%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion




TABLA 16. Caracteristicas de funcion familiar segun funcionalidad familiar
mediante APGAR de smilktein

APGAR FAMILIAR

No FRECUENCIA
0 - 3 PUNTOS 4 10.00%
4 - 6 PUNTOS 11 27.50%
7 - 10 PUNTOS 25 62.50%
TOTAL 40 100.00%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 16. Caracteristicas de funcién familiar segun funcionalidad familiar
mediante APGAR de smilktein

APGAR FAMILIAR FRECUENCIA

7 -10 PUNTOS 62.50%
4 -6 PUNTOS 27.50% APGAR FAMILIAR
FRECUENCIA
0 -3 PUNTOS 10.00%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 17. Caracteristicas segun presencia de malestar psiquico (GHQ-28)

MALESTAR PSIQUICO

No | FRECUENCIA
0 - 4 PUNTOS 18 45.00%
5 -6 PUNTOS 6 15.00%
MAYOR / IGUAL 7 PUNTOS 16 40.00%
TOTAL 40 100.00%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 17. Caracteristicas segun presencia de malestar psiquico (GHQ-28)
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
( )|



TABLA 19. Caracteristica de Malestar psiquico segun sexo

MALESTAR PSIiQUICO / SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL
No |FRECUENCIA No |FRECUENCIA No |FRECUENCIA
AUSENCIA 5 12.5%| 13 32.5%| 18 45.0%
SOSPECHA 1 2.5% 5 12.5% 6 15.0%
INDICATIVO 4 10.0%| 12 30.0%| 16 40.0%
TOTAL 10 25.0%| 30 75.0% | 40 100.0%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 19. Caracteristica de Malestar psiquico segin sexo
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 18. Caracteristicas de Malestar psiquico segun edad

MALESTAR PSiQUICO Y EDAD

20-24 ANOS 25-29 ANOS 30-34 ANOS | MAYOR DE 35 ANOS TOTAL
No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA
AUSENCIA 4 10% | 11 27.5%| 2 5.0% 1 2.5%| 18 45%
SOSPECHA 0 0%| 5 12.5%| O 0.0% 1 25%| 6 15%
INDICATIVO | 1 2.50% | 10 25%| 4 10.0%| 1 2.5%| 16 40%
TOTAL 5 12.50% | 26 65%| 6 15.0% 3 7.5% | 40 100%
Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
GRAFICO 18. Caracteristicas de Malestar psiquico segun edad
MALESTAR PSIQUICO Y EDAD
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 20. Caracteristicas de Malestar psiquico segun especialidad

MALESTAR PSIQUICO Y ESPECIALIDAD

AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL
No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA
IMAGENOLOGIA 1 2.50%| 2 5%| 1 2.50%| 4 10%
ANESTESIA 1 2.50%| 0 0%| O 0%| 1 2.50%
GINECOOSTETRICIA 1 2.50%| 2 5%| 3 7.50%| 6 15%
ORTOPEDIA 3 7.50%| O 0%| 1 2.50%| 4 10%
PEDIATRIA 4 10%| O 0%| 5 12.50%| 9 22.50%
MEDICINA INTERNA 4 10%| 2 5%| 6 15%| 12 30%
CIRUGIA 4 10%| O 0%| O 0%| 4 10%
TOTAL 18 45%| 6 15%| 16 40% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 20. Caracteristicas Malestar psiquico segun especialidad
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 21. Caracteristicas de Malestar psiquico segun afio de residencia

MALESTAR PSiQUICO / ANO DE RESIDENCIA
PRIMER ANO | SEGUNDO ANO | TERCER ANO CUARTO ANO TOTAL

No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
AUSENCIA 7 17.5%| 5 12.5%| 5 12.5%| 1 2.5%| 18 45%
SOSPECHA 3 7.5%| 1 25%| 1 25%| 1 2.5%| 6 15%
INDICATIVO | 10 25.0%| 3 7.5%| 3 7.5%| 0 0.0%| 16 40%
TOTAL 20 50.0%| 9 22.5%| 9 22.5%| 2 5.0% | 40 100%
Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
GRAFICO 21. Caracteristicas de Malestar psiquico segun afio de residencia

MALESTAR PSIQUICO Y ANO DE RESIDENCIA
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 22. Caracteristicas de Malestar psiquico segun estado civil

MALESTAR PSIiQUICO / ESTADO CIVIL

CASADO SOLTERO OTRO TOTAL
No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA
AUSENCIA 6 15% | 12 30%| O 0% | 18 45%
SOSPECHA 1 3%| 5 13%| O 0%| 6 15%
INDICATIVO 7 18% 23%| O 0% | 16 40%
TOTAL 14 35% | 26 65%| O 0% | 40 100%
Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
GRAFICO 22. Caracteristicas de Malestar psiquico segun estado civil
MALESTAR PSIQUICO
ESTADO CIVIL
B AUSENCIA mSOSPECHA INDICATIVO
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 23. Caracteristicas de Malestar psiquico segun namero de hijos

MALESTAR PSIQUICO / NUMERO DE HIJOS

NINGUNO 1-2 HJOS 3-4 HIJOS 5 0 MAS HIJOS TOTAL
No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
AUSENCIA | 12 30%| 5 12.5%| 1 25%| 0 0% | 18 45%
SOSPECHA 3 75%| 3 7.5%| 0 0.0%| O 0%| 6 15%
INDICATIVO | 13 32.5%| 3 7.5%| 0 0.0%| O 0% | 16 40%
TOTAL 28 70% | 11 27.5%| 1 2.5%| 0 0% | 40 100%
Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
GRAFICO 23. Caracteristicas de Malestar psiquico segun namero de hijos
MALESTAR PSIQUICO
NUMERO DE HIJOS
B AUSENCIA ® SOSPECHA INDICATIVO
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NO FRECUENCIA NO FRECUENCIA NO FRECUENCIA NO FRECUENCIA
NINGUNO 1-2 HIJOS 3-4 HIJOS 5 0 MAS HIJOS

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 24. Caracteristicas de Malestar psiquico y percepcién de la propia salud

MALESTAR PSIQUICO Y PERCEPCION DE LA PROPIA SALUD

AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL
No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
SATISFECHO 13 32.50%| 4 10%| 12 30% | 29 72.50%
MUY SATISFECHO 5 12.50% | 2 5%| O 0% | 7 17.50%
MUY INSATISFECHO 0%| O 0%| 2 5%| 2 5%
INSATISFECHO 0 0%| O 0%| 2 5%| 2 5%
TOTAL 18 45%| 6 15%| 16 40% | 40 100%

Fuente de informacidn: encuesta de recoleccion

GRAFICO 24. Caracteristicas de Malestar psiquico y percepcién de la propia

salud
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Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 25. Caracteristica de Malestar psiquico y consumo de sustancias

MALESTAR PSIQUICO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS
AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO
No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA No | FRECUENCIA
TABACO 1 2.50%| 0O 0%| 4 10%
ALCOHOL 9 22.50%| 2 5%| 9 22.50%
FARMACO 0 0%| 1 2.50%| 1 2.50%
NO CONTESTA 1 2.50%| 1 2.50%| 2 5%
NO APLICA 8 20%| 2 5%| 3 7.50%
OTRAS SUSTANCIAS 0 0%| O 0%| O 0%

Fuente de informacidn: encuesta de recoleccion

GRAFICA 25. Caracteristicas de Malestar psiquico y consumo de sustancias
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TABLA 26. Caracteristicas de Malestar psiquico y horas de suefio semanal

MALESTAR PSIQUICO Y HORA DE SUENO SEMANAL

AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL
No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
MENOR DE 42 HORAS | 16 40%| 5 12.50% | 16 40% | 37 92.50%
43-55 HORAS 2 5%| 1 2.50%| O 0%| 3 7.50%
MAYOR 56 HORAS 0 0%| O 0%| O 0%| O 0%
TOTAL 18 45%| 6 15%| 16 40% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICA 26. Caracteristicas de Malestar psiquico y horas de suefio semanal
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TABLA 27. Caracteristicas de Malestar psiquico y satisfaccion en relaciones

sexuales
MALESTAR PSIQUICO Y SATISFACCION EN RELACIONES SEXUALES
AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL

No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA |No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA
MUY SATISFACTORIA 8 20%| 1 2.50%| 5 12.50% | 14 35%
SATISFACTORIA 5 12.50% | 3 7.50%| 7 17.50% | 15 37.50%
INSATISFACTORIA 0 0%| 0 0%| 0 0% 0%
MUY INSATISFACTORIA | 0 0%| O 0%| O 0% 0%
NO CONTESTA 1 2.50%| 1 2.50%| 3 7.50%| 5 12.50%
NO APLICA 4 10%| 1 2.50%| 1 2.50%| 6 15%
TOTAL 18 45%| 6 15% | 16 40% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 27. Caracteristicas de Malestar psiquico y satisfaccion en relaciones

sexuales
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TABLA 28. Caracteristicas de Malestar psiquico y APGAR familiar de SMILKTEIN

MALESTAR PSIQUICO Y APGAR FAMILIAR DE SMILKTEIN

AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL
No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA | No | FRECUENCIA |No | FRECUENCIA
0-3 PUNTOS 0 0%| 1 2.50%| 3 7.50%| 4 10%
4-6 PUNTOS 3 7.50%| 3 7.50%| 5 12.50% | 11 27.50%
7-10 PUNTOS | 15 37.50%| 2 5%| 8 20%| 25 62.50%
TOTAL 18 45%| 6 15%| 16 40% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion
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TABLA 29. Caracteristicas de Frecuencia de situaciones en el entorno laboral y
grado de stress con malestar psiquico

FRECUENCIA DE SITUACIONES EN EL ENTORNO LABORAL Y GRADO DE STRESS CON MALESTAR

PSIQUICO
AUSENCIA SOSPECHA INDICATIVO TOTAL
No | FRECUENCIA |No | FRECUENCIA |No | FRECUENCIA |No | FRECUENCIA
NUNCA 0 0%| O 0%| O 0%| O 0%
CASI NUNCA 10 25.00%| 1 2.50%| 6 15.00% | 17 42.50%
A VECES 15%| 4 10.00% | 10 25.00% | 20 50%
CASI SIEMPRE 5.00%| 1 25%| 0 0.00% 7.50%
SIEMPRE 0%| O 0%| O 0% 0%
TOTAL 18 45%| 6 15% | 16 40% | 40 100%

Fuente de informacion: encuesta de recoleccion

GRAFICO 29. Caracteristicas de Frecuencia de situaciones en el entorno laboral y
malestar psiquico
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