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RESUMEN

Introduccién:

La residencia médica se caracteriza por extensas jornadas laborales, alta
responsabilidad, constante exigencia académica y tiempo limitado para el descanso y
vida personal. Estas condiciones generan un entorno de exigencia fisica y emocional que
puede comprometer significativamente la salud mental. Diversos estudios han
evidenciado una alta prevalencia de sintomas ansiosos y depresivos en el personal de
las residencias médicas, con consecuencias que impactan tanto en su bienestar personal
como en su desempefio profesional e incluso en la posibilidad de cometer errores en la
atencion.

Dentro de las especialidades quirurgicas, los residentes enfrentan distintos tipos de
presion, como la demanda de habilidades técnicas, la toma de decisiones cruciales y el
trabajo en ambientes de alta complejidad profesional; mientras que, en las no quirurgicas,
se enfrentan a un alto volumen de pacientes, constante carga administrativa y la atencién

prolongada a patologias cronicas y sus comorbilidades.

Objetivo principal: Determinar la asociacién entre factores laborales y personales con
la presencia de ansiedad y/o depresién hospitalaria en médicos residentes de

especialidades quirurgicas y no quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y analitico. Se incluyeron 300
médicos residentes mediante muestreo no probabilistico consecutivo. Se evalud la
presencia de ansiedad y/o depresion mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresiéon (HADS), considerando punto de corte 28 en cada subescala. Se realizé
analisis descriptivo y regresion logistica multivariable para identificar asociaciones

independientes, estimando razones de momios (OR) con intervalos de confianza al 95%.

Resultados:
La prevalencia de ansiedad fue de 36.3% y de depresion de 85%. En el modelo
multivariable para ansiedad, la calidad del suefio mostré asociacion significativa e

independiente, observandose un efecto protector progresivo en quienes reportaron



suefo regular (OR=0.28; 1C95%: 0.15-0.50; p<0.001) y buen sueno (reparador)
(OR=0.17; 1C95%: 0.08-0.35; p<0.001), en comparacion con un mal suefio (no
reparador). No se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre las

variables estudiadas y la presencia de depresion.

Conclusiones:

Se observo una alta prevalencia de sintomatologia afectiva en los médicos residentes
que participaron en el estudio; ansiedad 36.3% y depresion 85%. En el analisis
multivariado, unicamente la calidad del suefio mostré asociacion independiente y efecto
protector frente a la ansiedad (OR=0.17), mientras que el resto de las variables
estudiadas no evidenciaron asociacién significativa con ansiedad ni depresion. Estos
hallazgos posicionan a la higiene del suefio como un eje prioritario en las estrategias
institucionales orientadas a la promocion de la salud mental en la residencia médica, con

el objetivo de disminuir posibles errores en la atencion por estos factores.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ARES: Afo de residencia

CALSU: Calidad del suefio

CLANS: Clasificacion de ansiedad

CLDEP: Clasificacién de depresion

CPAC: Carga de pacientes

DE: Desviacion estandar

DSM-5: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52
Edicion

ECV: Estado civil

ED: Edad

ESP: Especialidad (quirurgica / no quirurgica)
GUARD: Numero de guardias

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
HADS-A: Subescala de ansiedad de la HADS
HADS-D: Subescala de depresion de la HADS
HADSA: Puntaje total de ansiedad en HADS
HADSD: Puntaje total de depresion en HADS

HJ: Numero de hijos

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

IMC: indice de masa corporal

MeSH: Términos de encabezamiento médico

OR: Odds Ratio (Razén de momios)

PICO: Estrategia para formular preguntas de investigacion clinica basada en
poblacién, Intervencion, Comparacion y Resultado
RIC: Rango intercuartilico

SEMLB: Semanas laborales

SX: Sexo

UASLP: Universidad Auténoma de San Luis Potosi
HRAE: Hospital Regional de Alta Especialidad



LISTA DE DEFINICIONES

Ansiedad hospitalaria: Presencia dentro de la jornada laboral de
sintomatologia ansiosa evaluada mediante la subescala HADS-A,
considerando puntaje = 8 como clinicamente relevante.

Depresion hospitalaria: Presencia dentro de la jornada laboral de
sintomatologia depresiva evaluada mediante la subescala HADS-D,
considerando puntaje = 8 como clinicamente relevante.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS): Instrumento de
tamizaje compuesto por 14 items, dividido en dos subescalas (ansiedad y
depresion), disefiado para evaluar sintomatologia afectiva.

Factores laborales: Variables relacionadas con el entorno de trabajo del
residente, incluyendo especialidad, grado de residencia, numero de guardias
a la semana, semanas laboradas y carga de pacientes hasta el momento del
estudio.

Factores personales: Caracteristicas individuales del médico residente como
sexo, estado civil, hijos, calidad del suefio y antecedentes de ansiedad y/o
depresion.

Guardias: Numero promedio de turnos nocturnos o jornadas extendidas
realizadas por el médico residente en la semana.

Calidad del sueno: Autopercepcion del descanso durante la ultima semana,
clasificada como mala, regular o buena.

Especialidad quirurgica: Programa de residencia médica enfocado en
manejo quirurgico.

Especialidad no quirurgica: Programa de residencia médica centrado en
atencion clinica.

Regresion logistica multivariable: Modelo estadistico utilizado para estimar
la asociacion entre variables independientes y un desenlace dicotomico,
ajustando por posibles factores de confusion.

Tamizaje: Proceso de deteccidon temprana de una condicion mediante

instrumentos estandarizados, sin establecer diagndstico clinico definitivo.
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ANTECEDENTES

La ansiedad es un estado emocional complejo caracterizado por hiperactivacion
autondmica, sensacion de amenaza inminente, preocupacion persistente y cambios
conductuales que buscan evitar o neutralizar el peligro. Aunque forma parte de la
respuesta normal al estrés, la ansiedad clinica se diferencia por su intensidad, su
persistencia en el tiempo y por el deterioro funcional que ocasiona en las esferas social,
académica y laboral (1). En el campo clinico se agrupa en entidades como el trastorno
de ansiedad generalizada, el trastorno de panico y las fobias, entre otros. Sus
manifestaciones incluyen inquietud, tensién muscular, dificultades para concentrarse,
irritabilidad, insomnio, palpitaciones, sudoracion y sensacion de falta de aire. La
presentacion puede ser continua o fluctuante y, en profesionales de la salud, suele

coexistir con altos niveles de autoexigencia y perfeccionismo.

La depresion, por su parte, se define como un trastorno del estado de animo
caracterizado por animo persistentemente bajo, pérdida de interés o placer (anhedonia),
fatiga, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa o inutilidad,
enlentecimiento psicomotor y, en casos graves, ideacion suicida (2). Los sintomas
pueden presentarse de forma subclinica con impacto discreto pero relevante o cumplir
criterios diagnésticos de un episodio depresivo mayor. La depresion se asocia con
disminucién del rendimiento cognitivo, peor adherencia a las tareas y mayor riesgo de
abandono de procesos formativos. En poblacion médica, estos efectos se traducen en

errores clinicos, menor empatia y deterioro de la relacion terapéutica.

En el contexto de los médicos residentes, ambas condiciones adquieren particular
relevancia debido a la naturaleza formativa y al entorno de alta demanda en el que se
desarrollan. La residencia implica jornadas prolongadas, trabajo nocturno, toma de
decisiones bajo presidon, exposicion continua a sufrimiento y muerte, y evaluacién
académica constante. Este conjunto de estresores incrementa la vulnerabilidad a
sintomas ansiosos y depresivos, y puede afectar tanto el bienestar del residente como la

seguridad del paciente (3).
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Epidemiologia y carga global

La Organizacion Mundial de la Salud estima que aproximadamente 322 millones de
personas viven con depresion en el mundo y alrededor de 264 millones padecen algun
trastorno de ansiedad, constituyendo entre ambas entidades una de las principales
causas de anos de vida ajustados por discapacidad (2). La carga es especialmente
elevada en adultos jévenes, rango etario en el que se ubica la mayoria de los médicos
residentes. Mas alla de los indicadores de salud publica, su impacto se refleja en pérdidas

de productividad, ausentismo, rotacion y costos para las instituciones sanitarias.

En poblacion médica en formacion, la prevalencia de sintomatologia afectiva supera de
forma consistente a la observada en la poblacién general. Un metaanalisis que integré
54 estudios y mas de 17,000 residentes estimé una prevalencia global de sintomas
depresivos de 28.8 %, con variaciones atribuibles al instrumento empleado y a los
contextos culturales (3). En relacién con la ansiedad, multiples trabajos reportan cifras
elevadas. En especialidades quirurgicas como ortopedia se han descrito prevalencias
agrupadas cercanas a 25-32 % (4), mientras que en anestesiologia y cuidados criticos
los niveles de ansiedad y depresién superan con frecuencia 40 % (5). Estos datos
subrayan que el fendbmeno es transversal pero heterogéneo: depende del entorno
hospitalario, de la cultura organizacional y de la naturaleza de las tareas clinicas

asignadas a cada especialidad.

En América Latina se han publicado estimaciones particularmente altas. En un estudio
realizado en residentes de Medicina de Familia en Brasil durante el contexto de la
pandemia de COVID-19, se encontrd que 52% presentaron sintomas de ansiedad y 36%
de depresion evaluados con instrumento de cribado HADS (6). En México, un estudio
multicéntrico en residentes de ortopedia informé prevalencias de 18.4 % de ansiedad y
12.5 % de depresion, con asociacion a distrés laboral y perfeccionismo clinico (7).
Asimismo, un estudio realizado en residentes de instituciones publicas en México
documento prevalencias de depresion de hasta 22.2 % y de ansiedad de hasta 56.5
%, evidenciando una carga importante de sintomatologia afectiva en este grupo (8). En
China, un estudio reciente reporté ansiedad en 20.9 % y depresion en 28.5 % de los

residentes, con asociacion a jornadas extensas, rotaciones en areas criticas y mala
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calidad de suefio (9). En Medio Oriente, series de Arabia Saudita y Oman han descrito

prevalencias comparables y patrones de factores asociados similares (10,11).
Diferencias entre especialidades quirargicas y no quirurgicas

Las diferencias entre especialidades quirurgicas y no quirurgicas son relevantes para
comprender la distribucién del riesgo. En las quirurgicas (p. ej., ortopedia y cirugia
general), los residentes enfrentan demanda fisica elevada, cirugias prolongadas,
guardias frecuentes y exposicion a escenarios de alta consecuencia, donde el margen
de error es minimo. Este contexto incrementa la activacion fisiologica sostenida y
favorece la aparicion de sintomas ansiosos (4,7). Ademas, la cultura de la excelencia
técnica y el perfeccionismo clinico, si bien positivos para la seguridad del paciente,
pueden convertirse en factores de presién cronica cuando no se acompafan de

supervision pedagdgica y apoyo psicosocial adecuados.

En especialidades no quirurgicas (p. ej., medicina interna, pediatria, psiquiatria) la
demanda es predominantemente cognitiva y emocional. La toma de decisiones
diagndsticas complejas, la atencidn de pacientes cronicos y la gestiéon de comorbilidades
multiples favorecen la fatiga mental y el agotamiento emocional. Las rotaciones en
urgencias y unidades de cuidados intensivos, comunes en estos programas, exponen a
los residentes a situaciones limite y a gran variabilidad de la carga asistencial, lo que se
ha asociado con mayor riesgo de depresion y ansiedad (5,9). Estas diferencias orientan
la hipétesis de que la modalidad de estrés predominante difiere entre especialidades y

exige intervenciones ajustadas al contexto.
Factores asociados a la aparicion de ansiedad y depresion

El desarrollo de sintomas ansiosos y depresivos en residentes responde a un modelo
multifactorial donde interactian variables sociodemograficas, laborales vy
organizacionales. Entre los factores individuales, el sexo femenino se ha asociado de
forma consistente con mayor prevalencia de ansiedad y, en menor medida, de depresion
(5,10). La edad y el afio de residencia muestran patrones menos uniformes: algunos

estudios sefialan mayor riesgo en etapas iniciales cuando el proceso de adaptacion es
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mas desafiante, mientras que otros describen acumulacién del malestar conforme

avanza la responsabilidad clinica (6).

Las condiciones laborales ocupan un lugar central. La frecuencia de guardias es uno de
los predictores mas robustos: realizar seis 0 mas guardias al mes se ha asociado con un
incremento significativo del riesgo de ansiedad (11). La calidad del suefio es otro
componente clave; el insomnio y la somnolencia diurna se correlacionan con
puntuaciones mas altas de ansiedad y depresion, y predicen aparicion de sintomas en
estudios prospectivos (6,12). La exposicion a rotaciones de alta demanda como
urgencias y cuidados intensivos constituye un factor independiente para la
sintomatologia afectiva (5). Finalmente, caracteristicas organizacionales como
insuficiente supervision, escaso tiempo para actividades docentes y conflicto trabajo-vida

también se han asociado con mayor ansiedad (13).

En México, ademas de la frecuencia de guardias y la calidad del suefio, se han descrito
asociaciones con el perfeccionismo clinico, el distrés laboral y el bajo desempefio socio-
laboral (7,8). Estos factores reflejan la interaccidn entre rasgos personales y condiciones
del entorno. La identificacién temprana de tales determinantes permite orientar medidas
preventivas, por ejemplo, optimizacion de roles, estructuras de supervision, higiene del
sueno, y programas de apoyo psicolégico que podrian reducir la carga de ansiedad y

depresion en los programas de residencia.
La escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

La HADS fue disefiada por Zigmond y Snaith en 1983 con el propdsito de ofrecer un
instrumento breve, sensible y especifico para el entorno hospitalario no psiquiatrico (14).
A diferencia de otras escalas, evita incluir items somaticos como alteraciones del suefo
o del apetito que pueden ser expresion de enfermedad fisica o de la propia carga laboral.
Esta decision metodoldgica la convierte en una herramienta particularmente util para
evaluar a meédicos residentes, cuya practica diaria implica privacion relativa de suefio,

fatiga y estrés fisioldgico.

La escala estda compuesta por 14 items, divididos en dos subescalas de siete

elementos: HADS-A para ansiedad y HADS-D para depresiéon. Cada item se puntua de

17



0 a 3, de modo que cada subescala oscila entre 0 y 21 puntos. Los puntos de corte
recomendados son: 0—7 (normal), 8—10 (borderline o caso posible) y 211 (caso probable).
Estos umbrales han sido utilizados de forma consistente en la literatura internacional y

en estudios recientes con residentes (5,7,17).

Cuadro 1. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS): items vy
puntuacion

item Pregunta (versidn | Opciones de respuesta
abreviada en espaniol) (0-3)

HADS-A1 Me siento tenso o | 0=Nunca; 1=0Ocasional,
nervioso 2=Frecuente; 3=Casi

siempre

HADS-A2 Siento miedo como si | 0-3
algo terrible fuera a
suceder

HADS-A3 Me siento inquieto, | 0-3
incapaz de permanecer
quieto

HADS-A4 Tengo una sensaciéon de | 0-3
panico

HADS-A5* Puedo relajarme | 0-3
facilmente (item inverso)

HADS-A6 Siento mariposas en el | 0-3
estobmago

HADS-A7 Me  sobresalto con | 0-3
facilidad

HADS-D1* Todavia disfruto de las | 0-3
cosas que solia disfrutar
(item inverso)

HADS-D2* Todavia puedo reirme y | 0-3
ver el lado divertido de
las cosas (item inverso)

HADS-D3* Me siento alegre (item | 0-3
inverso)

HADS-D4 Me siento ralentizado 0-3

HADS-D5 He perdido interés en mi | 0-3
apariencia

HADS-D6* Espero con placer las | 0-3
cosas del futuro (item
inverso)

HADS-D7* Me siento con energia | 0-3
(item inverso)

*[tems inversos: requieren recodificacién antes de sumar la subescala.
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Las propiedades psicométricas de la HADS han sido ampliamente documentadas.
Revisiones sistematicas informan consistencia interna con alfas de Cronbach cercanos
a 0.82-0.90 para ambas subescalas y desempenos de cribado con sensibilidades y
especificidades que oscilan entre 0.80 y 0.90, con areas bajo la curva habitualmente
superiores a 0.85 (15,16). Este rendimiento, junto con su brevedad y aceptabilidad para
los encuestados, explica su amplia adopcion en investigacion clinica y en programas de

vigilancia del bienestar del personal sanitario.

En la poblacion de médicos residentes, la HADS ha demostrado utilidad practica y
coherencia con otras medidas de salud mental. Estudios recientes en medicina familiar
en Arabia Saudita, en muestras multiespecialidad de Brasil y en residentes de
anestesiologia e intensivos en Francia han empleado la HADS para estimar prevalencias
y explorar factores asociados (5—7,17). En conjunto, confirman que la escala permite
identificar casos probables y estratificar el riesgo de forma rapida, facilitando decisiones

sobre derivacion, seguimiento y disefio de intervenciones institucionales.

En comparacién con otros instrumentos, la HADS presenta ventajas especificas para el
ambito hospitalario. EI PHQ-9 y el BDI-Il cuentan con buena sensibilidad para depresion,
pero incluyen items somaticos que podrian sobredimensionarse en residentes por la
privacién de sueno y la fatiga propias de la practica. El GAD-7 es eficiente para ansiedad
generalizada, aunque menos abarcador que la HADS en la deteccion concomitante de
sintomas depresivos. Por ello, para propoésitos de cribado integral y uso rutinario en
residencias médicas, la HADS ofrece una combinacion 6ptima de brevedad, robustez

psicométrica y pertinencia clinica.
Importancia clinica y académica

La identificacion y el abordaje temprano de la ansiedad y la depresién en médicos
residentes es prioritaria por su impacto clinico, académico y personal. Desde la
perspectiva de la seguridad del paciente, la evidencia vincula la afectaciéon de la salud
mental y el burnout con mayor probabilidad de errores médicos y menor satisfaccion

profesional (18). Intervenciones dirigidas a mejorar el bienestar del residente, como
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ajustes en la carga asistencial, tutorias, pausas activas y acceso a apoyo psicoldgico se

asocian con mejor desempefio y reduccion de incidentes evitables.

En el plano académico, la ansiedad y la depresion disminuyen la atencion sostenida, la
memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, pilares del aprendizaje clinico. La
consecuencia es un menor rendimiento en evaluaciones formativas y sumativas, asi
como dificultades para integrar conocimientos en escenarios complejos (19). Por el
contrario, estrategias institucionales de apoyo, por ejemplo, espacios de reflexion clinica,
feedback estructurado y programas de mentoria han mostrado beneficios sobre el

desempenio y la satisfaccion con el proceso formativo.

Desde la dimension personal, la comorbilidad entre ansiedad, depresion y burnout en
residentes esta bien documentada y se relaciona con mayor riesgo de consumo
problematico de sustancias, deterioro de relaciones interpersonales e ideacion suicida
(20). La vigilancia sistematica mediante instrumentos de cribado, como la HADS, ofrece
una via factible para el monitoreo periddico y la deteccion oportuna, especialmente

cuando se integra a politicas claras de confidencialidad, derivacion y tratamiento.
Impacto clinico

La evidencia disponible indica que la ansiedad y la depresion en médicos residentes
constituyen un problema prevalente y con consecuencias verificables sobre la asistencia,
la formacién y el bienestar. Las diferencias entre especialidades quirurgicas y no
quirurgicas, junto con factores asociados como el sexo, la carga de guardias, la calidad
del sueno y las rotaciones demandantes, sugieren que las intervenciones deben ser
especificas para cada contexto. La HADS destaca como herramienta de cribado
validada, de aplicacion breve y libre de sesgos somaticos, que facilita la identificacion de
casos probables y el seguimiento de las intervenciones. Incorporar su uso sistematico en
programas de residencia, junto con medidas organizacionales y psicoeducativas es una
estrategia razonable para reducir la carga de sintomatologia afectiva y mejorar los

resultados clinicos y académicos (14—-17).
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JUSTIFICACION

La ansiedad y la depresidn son trastornos mentales de alta prevalencia a nivel mundial
y constituyen un importante problema de salud publica. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define la ansiedad como un estado caracterizado por sentimientos de
preocupacion excesiva, tension y sintomas fisicos como palpitaciones, sudoracion o
temblor; mientras que la depresion se caracteriza por tristeza persistente, pérdida de
interés, sentimientos de culpa o inutilidad, alteraciones del suefio y disminucién de la
energia. Ambos trastornos pueden coexistir y afectar de manera significativa la

funcionalidad y calidad de vida de quienes los padecen.

En el ambito médico, diversos estudios han sefnalado que la prevalencia de sintomas
ansiosos y depresivos es mayor en los médicos residentes en comparacién con la
poblacién general, atribuible a factores como jornadas prolongadas, privacion de suenio,
alta demanda académica, presién asistencial y exposicion constante a situaciones de
estrés. En México, esta tendencia se confirma con un seguimiento realizado en
residentes de instituciones publicas, donde se observd un incremento sustancial de los
sintomas afectivos a lo largo de un afio académico: la prevalencia de depresion aumento
de 3.7 % a 22.2 % y la de ansiedad de 38 % a 56.5 %. Estos hallazgos reflejan que la
exposicion sostenida a las exigencias del entrenamiento médico no solo incrementa la

vulnerabilidad individual, sino que también consolida un patron de riesgo acumulativo.

Para evaluar estos trastornos, se utilizan instrumentos estandarizados y validados como
la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), el Beck Anxiety Inventory (BAI) y el
Beck Depression Inventory-ll (BDI-Il), los cuales permiten identificar la presencia y

severidad de los sintomas con un enfoque obijetivo y reproducible.

La relevancia actual de este tema radica en que la salud mental de los médicos
residentes impacta directamente en la seguridad del paciente y en la calidad de la
atencion médica. El desgaste emocional puede contribuir a errores, disminucion de la

empatia, ausentismo y, en casos graves, a la aparicion de ideacion suicida. Ademas, la
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normalizacion del sufrimiento emocional en la cultura médica dificulta el reconocimiento

y tratamiento oportuno de estos problemas.

Por lo anterior, resulta indispensable realizar investigaciones que identifiquen la
incidencia de ansiedad y depresion en meédicos residentes de especialidades quirurgicas
y no quirurgicas en nuestra unidad hospitalaria. Esto permitira no solo ver un fenédmeno
silenciado, sino también disefiar estrategias preventivas e intervenciones institucionales

que promuevan el bienestar emocional de los médicos en formacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacién entre factores laborales y personales con la presencia de ansiedad y
depresion hospitalaria en médicos residentes de especialidades quirurgicas y no

quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto?

HIPOTESIS

Existira asociacion entre factores laborales y personales con la presencia de ansiedad y
depresion hospitalaria en médicos residentes de especialidades quirdrgicas y no

quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

OBJETIVOS

e Objetivo general

Determinar la asociacién entre factores laborales y personales con la presencia de
ansiedad y depresion hospitalaria en médicos residentes de especialidades quirurgicas

y no quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

e Objetivos especificos

- Determinar factores personales como sexo, estado civil y calidad del suefo en
medicos residentes de especialidades quirurgicas y no quirurgicas del HRAE Dr.

Ignacio Morones Prieto.
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- Determinar factores laborales como grado de residencia, guardias realizadas por
semana en meédicos residentes de especialidades quirurgicas y no quirurgicas del
HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

- Determinar la presencia de ansiedad y depresion a través de la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) en médicos residentes de
especialidades quirurgicas y no quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

- Evaluar la asociacion entre las variables arriba descritas en médicos residentes

de especialidades quirurgicas y no quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto.

e Objetivos secundarios

- Identificar la frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion en médicos
residentes mediante instrumentos validados.
- Comparar los niveles de ansiedad y depresion entre los distintos grados de

residencia médica de especialidades quirurgicas y no quirurgicas.

SUJETOS Y METODOS

Diseino del estudio.
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo y analitico.

Metodologia.

Lugar de realizacion: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto.
Se aplicaron cuestionarios autoadministrados de factores personales y laborales con el
formato HADS, previa firma de consentimiento informado para lo cual se conté con el
apoyo del Dr. Luis Mario Méndez Casillas, al igual que para el concentrado de los datos
obtenidos por las encuestas. Estas actividades se realizaron acorde a un plan de trabajo

desglosado en cronograma anexo a este documento en la pagina 57.
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Universo de estudio
Criterios de seleccion:
e Inclusiéon

- Médicos residentes de especialidades quirurgicas y no quirurgicas
adscritos al Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio
Morones Prieto, que acepten participar en el estudio y firmen
consentimiento informado.

- Residentes que cuenten con la mayoria de edad (mayores de 18
anos).

- Residentes que se encuentren activos en actividades académicas y
clinicas durante la recoleccion.

- Aquellos que comprendan el protocolo de estudio y sepan contestar
cuestionarios autoadministrados.

e Exclusion

- Aquellos que se encuentren en una rotacion externa.
- Negativa a participar en el protocolo.
- Imposibilidad para responder los cuestionarios.

e Eliminacién

- Cuestionarios incompletos

- Residentes que decidan ya no participar en el estudio.
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Variables

Cuadro 2. Variables en el estudio

Dependiente
Variable Deflnlc.:lon Val?res Unidades Tlp.O de
operacional posibles variable
Puntaje total en
subescala HADS-A
aplicada al re§|dente 1=si (28
. durante el periodo de 0-21
Ansieda . puntos)
estudio. Punto de " e
d . 0=no (<8 Dicotémica
corte 28 sugiere
> puntos)
presencia
clinicamente
relevante.
Puntaje total en
subescala HADS-D
aplicada al residente 1=si (28
| peri =si (2
Depresi durante. el periodo de 0-21 puntos) P
X estudio. Punto de — Dicotomica
on . : 0=no (<8
corte 28 suglere puntos)
presencia
clinicamente
relevante.
Independiente
Sexo Sexo rep.o.rtado por el Mascullpo / N/A Cualltgtlva
participante. Femenino nominal
Soltero /
Estado Situacion conyugal Casado / Unioén Cualitativa
civil actual . I|br§/ N/A nominal
autorreportada. Divorciado /
Otro
Buena /
Calidad | Autopercepcion de la | Regular / Mala o
. ~ o , Cualitativa
del calidad del suefio en | (o puntaje si se | Categoria ordinal
suefo la ultima semana. usa escala
validada)
Grado Nivel de R1/R2/R3/ | Categoria Cualitativa
de entrenamiento al R4 (segun ordinal
residenc momento de la programa)
ia encuesta.
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Especial Clasificacion de la Quirurgica / No N/A Cualitativa
idad especialidad del quirurgica nominal
(quirargi médico residente dicotdmica

ca/no segun su programa
quirurgic de formacion.
a)
Guardia Promedio de 0,1,2,30omas | Guardias/ | Cuantitativa
S guardias por semana semana discreta
realizad en el ultimo mes.
as
Variables de Control (confusoras)
Variable Deflmc.:lon Val<_>res Unidades Tlp.o de
operacional posibles variable
Edad Edad cronologica en =18 AfRos Cuantitativa
afos cumplidos al continua
momento de
responder la
encuesta.
Anteced
e”t?s Autorreporte de
previos . . : o
de dlagnostlpo previo o ’ Cualltgtlva
. tratamiento por Si/No N/A nominal
ansieda . PN
d- anS|eda<_j'y/o (dicotémica)
d ., depresion.
epresio
n
Semana Numero total de 20 Semanas Cuantitativa
S semanas discreta
laborad efectivamente
as laboradas en el afio
académico actual al
momento de la
medicion.
Carga | Numero promedio de 20 Pacientes | Cuantitativa
de pacientes atendidos /semana discreta
paciente | por semana durante
S la rotacion actual.
Numero | Total de hijos vivos . Numero Cuantitativa
.. 0,1,2,30mas .. .
de hijos autorreportados. de hijos discreta

Tipo de muestreo: Se empled un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo,

invitando a participar a todos los meédicos residentes de especialidades quirurgicas y no
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quirurgicas del HRAE Dr. Ignacio Morones Prieto que cumplieran con los criterios de

inclusion y aceptaron responder el cuestionario de forma voluntaria.

Calculo del tamaiio de la muestra: se determina con base en un modelo de regresion
logistica multivariable que evaluara la asociacidén de factores laborales y personales con
la presencia de ansiedad y depresidon, medidas mediante la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS), considerando como desenlace positivo un puntaje 28 en
cada subescala. Los predictores incluidos en el modelo seran: especialidad (quirurgica
VS no quirurgica), grado de residencia, sexo, numero de guardias/semana, calidad de
sueno, y estado civil (soltero/divorciado vs casado/unién libre), para un total de k = 6
predictores. De acuerdo con Peduzzi, Concato y Feinstein, y asumiendo las prevalencias
esperadas en poblacién de estudio (ansiedad = 56.5%, depresion =22.2%, De la

Fuente-Sandoval 2015), se obtuvo lo siguiente:

e Para ansiedad: n = (10-6) / 0.435 = 138 sujetos.
o Para depresiéon: n = (10-6) / 0.222 = 270 sujetos.

Dado que el tamano de muestra debe dimensionarse en funcion del evento menos
frecuente (depresién), se adopté como valor de referencia n=270. Para contemplar
un 10% de no respuesta o cuestionarios incompletos, se ajusté el tamafio final a n=297,

redondeado a 300 médicos residentes.

Estrategia de busqueda bibliografica

Se inicié con la busqueda y analisis de la bibliografia en bases de datos cientificas
(PubMed, Scopus, SciELO, Google Scholar), con el objetivo de contextualizar la

incidencia y factores asociados a ansiedad y depresion en médicos residentes.

Cuadro 3. Pregunta PICO

Paciente Intervencioén Comparacion Resultado
Residentes Factores laborales Factores personales Ansiedad y depresion
Hospitalarios hospitalaria
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Cuadro 4. Descriptores usados en el estudio

Palabra
clave
Médicos
residentes

Ansiedad

Depresién

Horas de
sueno

Estado
civil

DeCS

Médicos en
formacion;
Médicos
internos y
residentes

Ansiedad

Depresién

Suefio

Estado civil

Sinénimos (ES)

Residentes
médicos, médicos
en entrenamiento,

internos de

especialidad

Trastornos de
ansiedad,
angustia,

ansiedad clinica

Trastorno
depresivo,
depresion clinica,
episodio
depresivo mayor

Tiempo de suefo,
duracion del
sueno, calidad del
suefio

Soltero, casado,
union libre,
divorciado, viudo

MeSH

Internship
and
Residency

Anxiety

Depression

Sleep

Marital
Status

28

Synonyms
(EN)
Medical
Residents,
Physician
Trainees

Anxiety
Disorders,
Nervousness

Depressive
Disorder,
Depressive
Symptoms

Sleep
Duration,

Sleep Hours,
Sleeping Time

Married,
Single,
Divorced,
Widowed

Definition (MeSH)

Programs of
graduate medical
education in a
specialty, involving
hospital-based
training and
education following
graduation from
medical school.
Feelings or emotions
of dread,
apprehension, and
impending disaster
but not disabling as
with ANXIETY
DISORDERS.
Depressive states
usually characterized
by sadness,
loneliness, despair,
low self-esteem, and
self-reproach.

A readily reversible
suspension of
sensorimotor
interaction with the
environment, usually
associated with
recumbency and
immobility.

The marital history of
individuals, including
single, married,
widowed, and
divorced status.



Fuente de
informacion

Estrategia de
busqueda

Limites

Filtros
(titulo, resumen,
criterios de
seleccion)

Total

PubMed

("Internship and
Residency”[MeS
H Terms] OR
"Medical
Residents"[Title/
Abstract] OR
"Resident
Physicians"[Title/
Abstract]) AND
("Anxiety"[MeSH
Terms] OR
"Anxiety
Disorders"[MeSH
Terms] OR
"Anxiety"[Title/A
bstract] OR
"anxious"[Title/A
bstract] OR
("Depression”[M
eSH Terms] OR
"Depressive
Disorder"[MeSH
Terms] OR
"Depression"[Titl
e/Abstract] OR
"depressive
symptoms"[Title/
Abstract])) AND
("Sleep"[MeSH
Terms] OR "Sleep
Duration"[Title/A
bstract] OR
"hours of
sleep"[Title/Abstr
act] OR "sleep
time"[Title/Abstr
act]) AND
("Marital
Status"[MeSH
Terms] OR
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"Marital
Status"[Title/Abst
ract] OR
"married"[Title/A
bstract] OR
"single"[Title/Abs
tract] OR
"divorced"[Title/
Abstract] OR
"widowed"[Title/

Abstract])
BVS (Médicos - - 6
residentes) AND
(Ansiedad) OR
(Depresion) AND
(Sueno) AND
(Estado civil)
Otras (médicos - - 8
residentes) AND
(ansiedad) OR
(depresién) AND
(suefio) AND
mj:("Depresion”
OR "Internado y
Residencia" OR
"Ansiedad" OR
"Trastornos de
Ansiedad") AND
la:("en" OR "es")
AND
instance:"regional”

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis de normalidad (Shapiro-Wilk acorde al tamafo muestral). Las
variables cuantitativas se describieron con media y desviacion estandar o mediana vy
rango intercuartilico, de acuerdo con su distribucion; las variables cualitativas se
presentaron en frecuencias y porcentajes. Para la comparacion entre grupos se utilizo t
de Student o su contraparte no paramétrica (Mann-Whitney U), asi como ji cuadrada o
prueba exacta de Fisher en variables categoricas.

Posteriormente se construyd un modelo de regresion logistica binaria independiente para
cada desenlace (ansiedad y depresion), estimando razones de momios (OR) con

intervalos de confianza al 95% e incluyendo como covariables los factores laborales y
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personales definidos a priori (especialidad, grado de residencia, sexo, numero de

guardias/semana, calidad del suefo, estado civil).

ETICA

¢ Investigacion sin riesgo ()
¢ Investigacion con riesgo minimo ( X)

¢ Investigacion con riesgo mayor al minimo ()

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en el Titulo Segundo en sus capitulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39,
40 y 51 ni las contempladas en la Declaracion de Helsinki y sus modificaciones en 75th
WMA (World Medical Association) en Finlandia Helsinki. 2024. (21,22).

De acuerdo con lo anterior, el presente protocolo se considera una investigacion con
riesgo minimo para el paciente, esto se debe a que unicamente se aplicaron, para su
resolucién, cuestionarios psicoldgicos autoadministrados, previamente estandarizados y

validados, sin que mediaran intervenciones médicas ni procedimientos invasivos.

Los posibles riesgos para los participantes se limitaron a malestar emocional o
incomodidad psicoldgica leve al responder los instrumentos, los cuales se consideraron
reversibles, transitorios y de corta duracion, sin repercusiones posteriores para los

participantes.
Adicionalmente, se garantizé el manejo confidencial y bajo anonimato de la informacién

recolectada, evitando cualquier dato que pueda identificar personalmente a los

residentes participantes, lo cual minimiza aun mas los posibles riesgos.
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Por ende, se implementaron las siguientes medidas:

a)

b)

c)

d)

Consentimiento informado

La participacién fue voluntaria y cada residente recibié una explicacién clara y
detallada de los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios del estudio.
Se garantizé el derecho a retirarse en cualquier momento, sin consecuencias

académicas ni laborales.

Confidencialidad y anonimato

Los datos recolectados se registraron en bases de datos seguras y codificadas,
sin identificar a los participantes por nombre ni matricula.
Unicamente el equipo investigador tiene acceso a la informacion, con fines

estrictamente académicos y cientificos.

Apoyo psicolégico

En caso de que un participante experimentara malestar emocional durante o
después de responder los cuestionarios, se le brindd informacién sobre los
servicios de apoyo psicolégico disponibles en la institucion, sin embargo, no fue

necesaria dicha medida en el transcurso del estudio.

Aprobacién ética

El protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacién por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones

Prieto / Universidad Autonoma de San Luis Potosi, garantizando el cumplimiento

de los principios de respeto, beneficencia y justicia.
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En caso de aceptar participar en el estudio, se solicitdé la firma de consentimiento
informado a los médicos residentes para la obtencion, resguardo, analisis y publicacion
de los datos de acuerdo con la ley de proteccién de datos personales en posesion de
sujetos obligados. Dicho consentimiento se encuentra como anexo en el presente

documento en la pagina 53.

RESULTADOS

Se evalud la normalidad de los residuos con la prueba de Shapiro—-Wilk para ED, HJ,
ARES, GUARD, CPAC, SEMLB, HADSA y HADSD, y se observé desviacion significativa
en todas las variables (p<0.001). La homogeneidad de varianzas se determiné mediante
la prueba de Levene, con evidencia de heterocedasticidad en ED (p=0.01) y GUARD
(p=0.03), mientras que el resto mostrd varianzas comparables (p>0.05). Con base en lo
anterior, se realizaron comparaciones entre grupos con métodos no paramétricos,

utilizando la prueba de Wilcoxon (ver cuadro 5).

Cuadro 5. Analisis de normalidad de las variables

Variable P_Shapiro_Resid P_Levene Prueba
Estadistica

ED <0.001* 0.01 Wilcoxon Test
HJ <0.001* 0.31 Wilcoxon Test
ARES <0.001* 0.14 Wilcoxon Test
GUARD <0.001* 0.03 Wilcoxon Test
CPAC <0.001* 0.47 Wilcoxon Test
SEMLB <0.001* 0.54 Wilcoxon Test
HADSA <0.001* 0.24 Wilcoxon Test
HADSD <0.001* 0.1 Wilcoxon Test
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Durante el periodo de recoleccion de datos del 27 de octubre de 2025 a 22 de enero de
2026, se incluyeron 300 participantes en el analisis. La distribucién por sexo fue
equitativa, con 150 hombres (50%) y 150 mujeres (50%), como se muestra en el

diagrama de flujo.

Poblaciéon incluida

(N = 300)
A 4 v
Hombres Mujeres
(N =150; 50%) (N =150; 50%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion incluida.

En lo que respecta a las variables sociodemograficas analizadas, se observo que:
Edad (afos). Se observé una mediana de 29.0 afios (RIC: 25.0-36.0). Por sexo, la
mediana fue similar entre hombres (29.5; RIC: 24.0-34.0) y mujeres (29.0; RIC: 25.0—

36.0), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.31).

40 -
35- SX
0
30- 1
25~
(I) 1

1

Edad (anos)
o

Grupos de Estudio

Figura 2. Distribucion de la edad segun el sexo.
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Estado civil. Predominé la categoria 0 (Soltero, Divorciado, Viudo) en la poblacién total
(84%), manteniéndose como la mas frecuente en ambos grupos (hombres: 83% vs

mujeres: 86%). No se observaron diferencias significativas en la distribucion por sexo
(p=0.43).

100% -

75%-
EDO CIVIL

Mo
K

50%-

count

25%+

0%~

0 1
GPOS ESTUDIO

Figura 3. Distribucion del estado civil segun el sexo

Hijos. La mayor frecuencia correspondié a la categoria 0 (92%; sin hijos), conservandose
en hombres (91%) y mujeres (93%). Las categorias 1 y 22 fueron infrecuentes en ambos

grupos Y la distribucion global no difirié por sexo (p=0.54).

9. SX

Grupos de Estudio

Figura 4. Distribuciéon del numero de hijos segun el sexo de la poblacion.
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Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon en estudio segun
sexo.

Variables Total 0 (Hombre) 1 (Mujer) p-
poblacién value?
N =300’ N = 1507 N = 1507
ED (Edad afios) 0.31
Median (Min, | 29.00 (24.00, | 29.50 (24.00, | 29.00 (25.00,
Max) 41.00) 41.00) 36.00)
Estado Civil 0.43
0 253 (84%) 124 (83%) 129 (86%)
1 47 (16%) 26 (17%) 21 (14%)
Hijos 0.54
0 276 (92%) 137 (91%) 139 (93%)
1 21 (7.0%) 10 (6.7%) 11 (7.3%)
2 2 (0.7%) 2 (1.3%) 0 (0%)
3 1(0.3%) 1(0.7%) 0 (0%)

Grado de residencia. La categoria mas frecuente fue residentes de 2° afio (30%; n=90),
seguida de 3 afios (28%; n=83) y 1 afio (27%; n=80). La distribucién fue comparable
entre hombres y mujeres (p=0.29); en mujeres se observdé una mayor proporcion en 1
ano (31% vs. 22%), mientras que en hombres predominé ligeramente 3 afios (29% vs.
26%).

8-

(=]
'

SX

ANOS RESIDENCIA
ro -

[=1
.

0 i
Grupos de Estudio

Figura 5. Distribucién de los afios de residencia de la poblacion segun el sexo.
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Especialidad. Predomind la categoria 0 (no quirurgica), en la cohorte total (58%; n=173),
manteniéndose como la mas frecuente en ambos sexos (hombres: 53%; n=79; mujeres:
63%; n=94). Aunque se observé mayor proporcidén de categoria 1 en hombres (47% vs.

37%), la diferencia no alcanzé significancia estadistica (p=0.08).

100%-
75%-
TIPO ESPECIALIDAD
509%- o
K
259%-
0%-

0 1
GPOS ESTUDIO

count

Figura 6. Distribucion de la especialidad quirdrgica y no quirdrgica segun sexo.

Promedio de guardias a la semana. La mayor frecuencia correspondié a la categoria 2
(73%; n=220), conservandose como la categoria predominante en hombres (69%;
n=103) y mujeres (78%; n=117). No se identificaron diferencias significativas en la

distribucioén por sexo (p=0.14).

) SX
Io
: 1
0 i

Grupos de Estudio

—_ ~o w

PROMEDIO GUARDIAS
=1}

Figura 7. Distribuciéon del promedio de guardias realizadas segun el sexo.
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Carga de pacientes: La distribucion difirio por sexo (p=0.035). En la cohorte total
predominé la categoria 1 (30%; n=91), seguida de la 2 (29%; n=88) y la 3 (26%; n=77).
En mujeres se observo mayor proporcién en la categoria 1 (37% vs. 24%), mientras que
en hombres se concentré6 mas en las categorias 2-3 (31% y 27%) comparado con
mujeres (27% y 24%).

100%- CARGA DE PACIENTES
5+ I G
N
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K
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Figura 8. Distribucion de la carga de pacientes por semana segun sexo de la poblacion.

Semanas laboradas. Predominé la categoria 5 (63%; n=189), manteniéndose en ambos
grupos (hombres: 62%; n=93; mujeres: 64%; n=96). La distribucion fue similar por sexo
(p=0.65).
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5%
=
S o
3 W%-
0
25%-
0%-

0 1
GPOS ESTUDIO

SEMANAS LABORALES

Figura 9. Distribucion de las semanas laboradas segtn sexo.
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Cuadro 7. Caracteristicas académicas y laborales de los médicos residentes segun
sexo.

Variables Total poblacién | 0 (Hombre) | 1 (Mujer) | p-value?
N = 300’ N = 1507 N = 1507
Afos Residencia 0.29
1 80 (27%) 33 (22%) 47 (31%)
2 90 (30%) 45 (30%) 45 (30%)
3 83 (28%) 44 (29%) 39 (26%)
4 38 (13%) 21 (14%) 17 (11%)
5 5(1.7%) 3(2.0%) 2 (1.3%)
6 1(0.3%) 1(0.7%) 0 (0%)
7 3 (1.0%) 3(2.0%) 0 (0%)
Especialidad 0.08
0 173 (58%) 79 (53%) 94 (63%)
1 127 (42%) 71 (47%) 56 (37%)
PROMEDIO GUARDIAS 0.14
0 16 (5.3%) 12 (8.0%) 4 (2.7%)
1 15 (5.0%) 8 (5.3%) 7 (4.7%)
2 220 (73%) 103 (69%) | 117 (78%)
3 49 (16%) 27 (18%) 22 (15%)
CARGA DE PACIENTES 0.035
0 1(0.3%) 0 (0%) 1(0.7%)
1 91 (30%) 36 (24%) 55 (37%)
2 88 (29%) 47 (31%) 41 (27%)
3 77 (26%) 41 (27%) 36 (24%)
4 34 (11%) 18 (12%) 16 (11%)
5 9 (3.0%) 8 (5.3%) 1(0.7%)
SEMANAS LABORALES 0.65
3 11 (3.7%) 7 (4.7%) 4 (2.7%)
4 100 (33%) 50 (33%) 50 (33%)
5 189 (63%) 93 (62%) 96 (64%)
"n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test
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Antecedentes previos de ansiedad y/o depresion. Predominé la categoria 1 (si), en la
cohorte total (58%; n=173), manteniéndose como la mas frecuente en ambos sexos
(hombres: 51%; n=76; mujeres: 65%; n=97). Se observo una diferencia significativa por

sexo, con mayor proporcion en mujeres (p=0.014).

100%-
75%-
ANTEC ANS/DEP
§ 50%-
[}
25%-
0%+

GPOS ESTUDIO

Figura 10. Distribucion del antecedente previo de ansiedad y/o depresion segun sexo.

Autopercepcion de calidad de suefio. La categoria mas frecuente fue 1-Regular (47%;
n=141), seguida de 0-mala (27%; n=82) y 2-Bueno (26%; n=77). La distribucion fue
similar entre hombres (45%, 26%, 29%) y mujeres (49%, 29%, 22%), sin diferencias

estadisticamente significativas (p=0.35).
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Figura 21. Distribucion de la percepcion en la calidad del suerio.
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HADS-Ansiedad (puntaje). La mediana en la poblacién total fue 6.0 (0.0-17.0). Por sexo,
la mediana fue mayor en mujeres (7.0) que en hombres (4.0), con diferencia significativa
(p=0.01).
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Figura 32. Distribucion de puntaje HADS-A entre la poblacion y segun sexo.

HADS-Depresion (puntaje). La mediana global fue 12.0 (0.0-16.0). Las medianas fueron

comparables entre hombres (11.0) y mujeres (12.0), sin diferencia significativa (p=0.32).
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Figura 43. Distribucion de puntaje HADS-D entre la poblacion y segun sexo.
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Clasificacion de ansiedad (CLANS). Predominé la categoria O en el total (64%; n=191),
manteniéndose como la mas frecuente en hombres (68%; n=102). En mujeres se

observo una mayor proporcion de CLANS=1 (41% vs. 32%); sin embargo, la diferencia
no fue estadisticamente significativa (p=0.12).
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Figura 54. Distribucion de la clasificacion de ansiedad en poblacién y segun sexo.

Clasificacion de depresion (CLDEP). Predominé la categoria 1 en la cohorte total (85%;
n=255), conservandose en hombres (84%; n=126) y mujeres (86%; n=129). No se

observaron diferencias significativas por sexo (p=0.63).
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Figura 65. Distribucion de la clasificacion de depresion en poblacién y segun sexo.
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Para responder el objetivo principal del presente estudio se analizé el modelo de
regresion logistica multivariable para ansiedad (CLANS: si/no), ajustado por especialidad
quirurgica, afo de residencia, sexo, numero de guardias, calidad de suefio y estado civil,
unicamente la calidad de suefio (CALSU) mostré asociacién significativa con el
desenlace. En comparaciéon con suefio malo (CALSU=0; referencia), los participantes
con suefio regular (CALSU=1) presentaron menor probabilidad de ansiedad (OR=0.28;
IC95%: 0.15—-0.50; p<0.001), y aquellos con suefio bueno (CALSU=2) una reduccién
adicional (OR=0.17; 1C95%: 0.08—0.35; p<0.001).

No se identifico asociacién estadisticamente significativa con la ansiedad para
especialidad quirdargica (OR=0.99; 1C95%: 0.58-1.70; p=0.982), afo de residencia
(OR=1.05; 1C95%: 0.82—1.34; p=0.687), sexo femenino (OR=1.43; IC95%: 0.86-2.38;
p=0.17), guardias (OR=1.21; 1C95%: 0.77-1.93; p=0.427) ni estado civil casado
(OR=1.19; IC95%: 0.58-2.40; p=0.621).

Cuadro 8. Factores asociados a ansiedad mediante regresién logistica
multivariable (OR ajustados, IC95% y p).

Regresion logistica: OR ajustados (IC 95%), p y significancia
Variable OR' | IC 95% p
ESP

No Qx — | —

Qx 0.99 | 0.58, 1.70 | 0.982
ARES 1.05|0.82, 1.34 | 0.687
SX

Hombre — —

Mujer 1.43 | 0.86,2.38 | 0.17
GUARD 1.21|0.77,1.93 | 0.427
CALSU

0 — =

1 0.28 | 0.15, 0.50 | <0.001

2 0.17 | 0.08, 0.35 | <0.001
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ECV
Soltero — —
Casado 1.19 | 0.58, 2.40 | 0.621

" OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

Regresion logistica: OR ajustados (IG95%)

SX: Mujer vs Hombre ———
GUARD (por 1 unidad) ———
ECV: Casado vs Soltero : ¢
ARES (por 1 afio) —l—
ESP: Qx vs No Qx O:
CALSU: 1vs 0 : ¢ :
CALSU:2v50 * :
0.10 0.30 1 Ioo

Odds Ratio (escala log10)
Figura 76. Regresion logistica de los factores asociados a ansiedad.

En el modelo de regresion logistica multivariable para depresion (CLDEP: si/no),
ajustado por especialidad quirdrgica, aino de residencia, sexo, numero de guardias,
calidad de sueno y estado civil, no se identificaron asociaciones estadisticamente

significativas con el desenlace (p>0.05 en todas las covariables).

Cuadro 9. Factores asociados a depresion mediante regresion logistica
multivariable (OR ajustados, IC95% y valor de p).

Regresion logistica (CLDEP): OR ajustados (IC 95%) y valor p
Variable OR’ 95% CI’ p
ESP

No Qx — —
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Qx 1.02 1 0.52, 2.05 0.953
ARES 1.2510.92,1.74 0.168
SX

Hombre — —

Mujer 1.2110.63, 2.35 0.561
GUARD 1.2310.71, 2.10 0.457
CALSU

0 _ _

1 0.64 | 0.26, 1.45 0.301

2 0.5110.19, 1.30 0.165
ECV

Soltero — —

Casado 0.99]0.42,2.63 0.99
" OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

Regresion logistica (CLDEP). C

Arios de residencia (ARES) (por 1 afio)
Promedio de guardias (GUARD) (por 1 unidad)

Sexo: Mujer vs Hombre

Especialidad: Qx vs No Qx

Estado civil: Casado vs Soltero

Calidad de suefio (CALSU): 1vs 0
Calidad de suefio (CALSU): 2vs 0 ¢

|
|
—4
|
!
¢
|
—
030 050 100
Odds Ratio (escala log10)

Figura 87. Regresion logistica de los factores asociados a depresion.
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DISCUSION

En el presente estudio se evalud la asociacién entre factores laborales y personales, con
la presencia de ansiedad y depresion hospitalaria en médicos residentes de
especialidades quirurgicas y no quirurgicas del Hospital Regional de Alta Especialidad
Dr. Ignacio Morones Prieto. El hallazgo principal de este estudio fue una alta prevalencia
de ambas condiciones dentro de la poblacion objeto (médicos residentes). Mediante un
analisis multivariado, se identificd que la calidad del suefio fue el unico factor que se
asocio de forma independiente con la presencia de ansiedad, demostrando un efecto
protector progresivo conforme mejora dicha calidad. En contraste, no se identificaron
asociaciones independientes significativas para la presencia de depresion. La muestra

consistio en 300 residentes con paridad de género (150 hombres y 150 mujeres).

Algo a destacar en este analisis es el hallazgo elevado de sintomatologia afectiva,
especialmente en el rubro de depresion, donde el 85% de la muestra presentd
puntuaciones compatibles con sintomatologia depresiva segun puntos de corte de la
HADS. Al contrastar esta cifra con el metaanalisis de 54 estudios realizado por Mata et
al.,, 2015, que reportd una prevalencia global de depresion del 28.8%, nuestros
resultados revelan una prevalencia superior. Esta disparidad sugiere que la carga
emocional y el distrés en nuestra poblacion estudiada superan los estandares
internacionales, situandose incluso por encima de reportes en contextos similares como
Brasil (36%) o el centro de México (12.5% a 22.2%) (Lobo y cols., 2022; Fresan y cols.,
2024; De la Fuente-Sandoval y cols., 2015).

En relacién con las variables sociodemograficas, encontramos en cuanto a edad una
mediana de 29 anos; en estado civil, el 84% se encuentra soltero, divorciado o viudo. El
92% no tiene hijos. Por otra parte, dentro de los factores laborales, predomina el segundo
grado de residencia (30%) y, dentro de la distribucion, se observé mayor tendencia en
hombres dentro de especialidades quirdrgicas, sin embargo, no mostré significancia
estadistica (p=0.08). El promedio de guardias fue de dos a la semana, sin diferencia con

el sexo de los médicos residentes; estudios prospectivos han sefialado que la exposicion
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repetida a jornadas prolongadas y trabajo nocturno impacta negativamente la salud
mental, en gran medida a través de la alteracion del suefio (Trockel y cols., 2020). En
este contexto, la ausencia de una asociacién independiente entre guardias y ansiedad
en el presente estudio sugiere que su efecto podria estar mediado por variables
intermedias, particularmente la calidad del suefio, la cual si se mantuvo como un factor
protector significativo.

La carga laboral es con frecuencia mayor en hombres que en mujeres. Estas ultimas
tienen una carga intermedia-baja, con una p=0.035, este hallazgo refuerza la hipétesis
de que la carga cuantitativa de trabajo no explica por si misma la sintomatologia ansiosa,
sino que su impacto depende de factores cualitativos como el descanso y la
recuperacion. Acorde a las semanas laboradas, predomina el factor de mas de 40
semanas, lo cual corresponde al periodo en el que se realizaron las encuestas.

En el estudio, 58 % de los médicos residentes reportd antecedente previo de
ansiedad/depresion, con una mayor frecuencia en mujeres. Este hallazgo es consistente
con lo reportado por Lefévre y cols., 2020 en residentes de anestesiologia y cuidados
intensivos en Francia, asi como por Alawad y cols., 2022 en una cohorte multicéntrica de
residentes en Arabia Saudita, quienes documentaron una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa y afectiva en el sexo femenino. Aunque el sexo femenino mostré
mayor puntuacion en HADS-A en el analisis bivariado, no se mantuvo como factor
independiente en el modelo multivariado, lo cual es consistente con la mediana
significativamente superior en mujeres para el puntaje HADS-A (p=0.01), reflejando
mayor carga sintomatica en el analisis bivariado

Por ultimo, el hallazgo mas relevante identificado fue que la calidad del sueino resulté ser
el unico factor con una asociacién independiente y protectora frente a la ansiedad.
Aquellos médicos residentes con un suefio "bueno" mostraron una probabilidad 83%
menor de presentar sintomatologia ansiosa (OR=0.17). Este hallazgo difiere
parcialmente de la literatura que posiciona a la frecuencia de guardias como el predictor
mas documentado (Al Balushi y cols., 2020). Finalmente, lo encontrado en esta
investigacion concuerda con lo reportado por Zhang y cols., 2024 en poblacién asiatica

y por Trockel y cols., 2020 en residentes, quienes sefialan que la higiene del suefio actua
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como mediador critico en la regulacion emocional en la corteza prefrontal, siendo mas
determinante la calidad de la recuperacion que la cantidad de horas laboradas.

En conjunto, estos resultados invitan a reconsiderar modelos de formacion centrados
predominantemente en la resistencia fisica, hacia uno que integre la salud mental como
un pilar de la competencia clinica. Los hallazgos sugieren que estrategias orientadas a
mejorar la calidad del suefio podrian representar un objetivo relevante para

intervenciones institucionales dirigidas al médico residente.

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Limitaciones

Al analizar los alcances de este trabajo, es necesario reconocer ciertas limitaciones
metodoldgicas que, si bien no invalidan los hallazgos y conclusiones, invitan a una
interpretacion cautelosa de los mismos.

En primer lugar, el disefio transversal de la investigacion plasma un momento especifico
en la vida de los médicos residentes. Esto nos impide establecer una relacion de
causalidad definitiva; es decir, aunque la asociacion entre la “mala” calidad del suefo y
la ansiedad es estadisticamente consistente y relevante, no podemos determinar con
absoluta certeza si el insomnio precede a la ansiedad o si es un sintoma mas de esta.
Por otro lado, al depender de la percepcidn del residente sobre su propia carga laboral y
estado animico, pudiese ser mas o menos valorado dependiendo de la esfera en que se
encuentre en ese momento. Asimismo, es fundamental reiterar que la escala HADS es
una herramienta de tamizaje. Aunque es sumamente util para detectar riesgos en

poblaciones grandes, no sustituye una entrevista clinica psiquiatrica/psicolégica formal.

Nuevas perspectivas de investigacion:

La identificacion de la calidad del sueio como el principal factor protector contra la
ansiedad abre una linea de investigacion prioritaria: ¢es necesario implementar
programas activos de higiene del suefno y recuperacion post-guardia? Futuros estudios
podrian beneficiarse del uso de medidas objetivas, como polisomnografia, para

cuantificar con precision el descanso del residente y su impacto directo en el rendimiento.
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Asimismo, la alta prevalencia de depresion detectada invita a realizar estudios de corte
longitudinal. Seria de gran valor académico observar como fluctua esta sintomatologia a
lo largo de los distintos grados de residencia, identificando si existen periodos criticos de

vulnerabilidad (como el inicio del R1 o la transicion al ultimo afio).

Finalmente, el estudio dejo fuera variables de la esfera privada (situacion econdmica,
apoyo familiar o antecedentes genéticos de ansiedad o depresion) que sin duda juegan
un rol en la salud mental. Reconocer estas brechas, da importancia a la complejidad del
fendmeno y deja la puerta abierta para que futuros estudios profundicen en estos

matices.

CONCLUSIONES

Esta investigacion se planted con el objetivo de evaluar la asociacién entre factores
laborales y personales con la presencia de ansiedad/depresién en los médicos

residentes del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto.

El sexo y el estado civil no mostraron asociacion significativa con ansiedad o depresion.
Por otra parte, la calidad del sueno se identific6 como el factor personal mas relevante,

actuando como protector contra la ansiedad (OR = 0.17).

El grado de residencia, el numero de guardias semanales y el tipo de especialidad
(quirdrgica y no quirurgica), no mostraron asociacion independiente significativa con

ansiedad ni depresion en el analisis multivariado.

La prevalencia de ansiedad fue del 36.3% y la de depresiéon del 85%, determinadas
mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), resultados que

evidencian una alta frecuencia de sintomatologia afectiva.

Se pudo confirmar una asociacion estadisticamente significativa entre calidad del suefio
y prevalencia de ansiedad, sin demostrarse asociacion independiente entre el resto de

los factores personales y laborales.

En conclusion, la asociacion observada entre la calidad del suefio y la ansiedad posiciona

a la higiene del suefio como una prioridad. La salud mental del residente debe entenderse
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como un componente fundamental de la competencia clinica, cuyo cuidado repercute

directamente en la calidad de atencion al paciente.
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ANEXOS
Anexo 3. Resultado de informe de coincidencias.
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Anexo 4. Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD

PERIODO

DURACION

REVISION
BIBLIOGRAFICA Y
ELABORACION DEL
PROTOCOLO
PRESENTACION Y
APROBACION POR
COMITE DE ETICA
CONVOCATORIA Y
CAPTACION DE
PARTICIPANTES
APLICACION DE
CUESTIONARIOS Y
RECOLECCION DE
DATOS

CAPTURAY
DEPURACION DE
BASE DE DATOS
ANALISIS
ESTADISTICO
REDACCION DE
RESULTADOS Y
DISCUSION
CONCLUSIONES,
RECOMENDACIONES
Y REDACCION FINAL
ENTREGA Y DIFUSION
DE RESULTADOS

Agosto 2025

Septiembre 2025

Octubre 2025

Octubre-Diciembre 2025

Enero 2026

Enero 2026

Febrero 2026

Febrero 2026

Marzo 2026
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1 mes

1 mes

2 semanas

3 meses

2 semanas

2 semanas

2 semanas

2 semanas

1 semana



