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Resumen

Abstract

El periodo de preparacion como médico residente (en espanol, MIR)
suele asociarse a una elevada sobrecarga emocional tanto por las nue-
vas exigencias profesionales como por otros factores psicosociales. El
objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas del diagnéstico
dual en los MIRs. Se llevé a cabo una revisién sistematica de las ba-
ses de datos MEDLINE (PubMed), Web of Science y Google Scholar,
seleccionando articulos publicados en inglés y espanol entre 1984 y
2017. Se obtuvieron 2.415 articulos: se excluyeron 2.276 por titulo,
105 por el contenido del resumen y 17 por el contenido del articu-
lo. En la revision final se incluyeron 17 articulos. La prevalencia de
clinica depresiva varia del 10,2% al 70%, de ansiedad entre 13,2% y
33,9%, de ideacién suicida entre 6,7% y 25% mientras que el consu-
mo de riesgo de alcohol se encuentra aproximadamente en torno al
20%, entre 2% y 13,4% se auto-prescriben medicamentos psicétropos
y del 2,7% al 14% consumen otras sustancias. La mayoria de los estu-
dios analizados adolecen de limitaciones metodolégicas importantes
lo que dificulta una adecuada comprensién del fenémeno. Las varia-
ciones en las cifras de prevalencia tienen que ver con la disparidad
de escalas y de criterios diagnoésticos empleados, entre otros factores.
Aun asi, los estudios muestran que el consumo de alcohol y/u otras
sustancias se correlacionan positivamente con el malestar emocional
en los MIRs. Se hace necesario mejorar el conocimiento del diagnésti-
co dual en este grupo profesional para que se puedan prevenir y tratar
sus consecuencias de manera mas eficaz.

Palabras clave: Médico residente; Trastorno por uso de sustancias;
Trastornos mentales; Diagnoéstico dual; Auto-tratamiento.

The post-graduate period as a resident doctor (MIR, in Spanish) is
usually associated with high emotional distress due to new profes-
sional demands and to other psychosocial factors. The objective of
this study is to determine the characteristics of dual diagnosis among
MIRs. A systematic review was carried out in MEDLINE (PubMed),
Web of Science and Google Scholar databases, selecting articles pub-
lished in English and Spanish between 1984 and 2017. A total of 2,415
articles were obtained: 2,276 were excluded by their title, 105 by the
abstract and 17 after a complete review of the article; 17 papers were
finally included. The prevalence of depressive symptoms among MIRs
ranges from 10.2% to 70%, while the prevalence of anxious symptoms
varies from 13.2% to 33.9%, from 6.7% to 25% reported suicidal ide-
ation, 20% hazardous drinking, 2%-13.4% self-prescribed psychotro-
pics, and 2.7%-14% used other drugs. Most studies present important
methodological limitations, thus complicating adequate understand-
ing of the phenomenon. High variations in prevalence data are relat-
ed to differences in the psychometric scales and to disparity in diagno-
sis criteria, among other limitations. However, most studies report that
alcohol and drug use is correlated with severe distress among MIRs.
More research is needed to ascertain the nature of dual diagnosis in
this professional group in order to effectively prevent and treat its
serious consequences.

Keywords: Resident doctor; Substance use disorders; Mental disorders;
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Introduccion

I periodo de formacién como médico residente
(en espanol, MIR) es conocido como una eta-
pa de elevado estrés por factores estrictamente
asociados al ejercicio profesional, por las carac-
teristicas de la institucion y los equipos a los que el MIR
se incorpora asi como por los cambios que ese periodo de
transicion vital comporta (Blancafort, Masachs, Valero y Ar-
teman, 2009; Tyssen, Vaglum, Gronvold y Ekeberg, 2000).
Entre los factores ocupacionales, destacan las nuevas exi-
gencias profesionales a nivel técnico, puesto que la mayo-
ria de los estudiantes pasan de la formacién en el campo
tedrico a la practica clinica. El nivel de exigencia en cuanto
ala competencia profesional se va intensificando a medida
que van pasando los ainos de formacién (entre cuatro o cin-
co) con el fin de que, al final del periodo formativo, el MIR
tenga las habilidades necesarias para poder ejercer adecua-
damente su profesion. Otros factores laborales tienen que
ver con la integracion en equipos profesionales amplios y
multi-disciplinares, asi como con las caracteristicas de la
institucién donde desarrollan su especializacion.

Las fuentes de sobrecarga emocional cambian a lo largo
de ese largo periodo de formacién. El primer ano de resi-
dencia (R1) suele vivirse con un nivel elevado de estrés ya
que el residente se enfrenta al mundo real, a una situacion
nueva, en el que se espera comience a desarrollar diferen-
tes habilidades practicas de las que carecia hasta entonces.
Conforme transcurre el tiempo, las causas de malestar va-
rian y pueden estar relacionadas con: las caracteristicas de
cada rotacion especifica, el aumento progresivo de la auto-
nomia en la toma de decisiones, aspectos relacionados con
la integracion en equipos o las posibilidades de formacién
continuada (Tyssen et al., 2000).

Mas alla de los aspectos estrictamente ocupacionales, los
MIR también se pueden enfrentar a situaciones tales como:
cambio de lugar de residencia (incluso de pais), abandono
del nucleo familiar, o modificaciones en las relaciones afec-
tivas significativas (Blancafort et al., 2009).

Estas nuevas exigencias profesionales y contextuales
pueden desembocar en situaciones de malestar emocional,
especialmente cuando se ha dado un abandono del au-
to-cuidado (Brooks, Gerada y Chalder, 2011; Pereira-Lima,
Loureiro y Crippa, 2016; Tyssen y Vaglum, 2002) o cuan-
do impactan en personas cuyos rasgos de personalidad o
historia previa dificultan el afrontamiento saludable del
malestar (neuroticismo, perfeccionismo, autocritica, ras-
gos obsesivo-compulsivos, historia personal y/o familiar de
psicopatologia o problemas vinculares tempranos) (Tyssen
et al., 2002; Brooks et al., 2011).

Aunque la preparacién del MIR es diferente de unos pai-
ses a otros, varios estudios han mostrado un incremento de
la incidencia, durante este periodo formativo, de malestar
psiquico y del consumo de alcohol u otras drogas, algunas
de ellas auto-prescritas (Blancafort et al., 2009). Ademas, en-

tre los MIRs se ha descrito un aumento de la prevalencia de
ideas de suicidio, intentos de suicidio y suicidios consumados
(Lindeman, Laara, Hakko y Lonngvist, 1996; Mousa, Dha-
moon, Lander y Dhamoon, 2016; Pereira-Lima et al., 2016).
Los datos de prevalencia varian de unos estudios a otros,
entre otros factores, porque las caracteristicas de la forma-
cién varian segin los paises y porque también lo hacen los
métodos de deteccién de sintomatologia psiquidtrica y los
criterios para delimitar el consumo de drogas perjudicial
del patolégico. Por otra parte, la mayor parte de los estu-
dios, hasta la fecha, se han limitado a informar sobre las
cifras de prevalencia de patologia mental y/o de consu-
mo de sustancias de forma independiente, pero pocos se
detienen a analizar las causas o motivos que puedan dar
cuenta de la concurrencia de ambos. En cuanto a la etio-
logia, se ha intentado establecer una relacion entre el uso
de alcohol y la depresion en estudiantes de medicina, pero
los estudios longitudinales han arrojado resultados contra-
dictorios en cuanto a la relacién de causalidad entre ambos
(Clark, 1988). No queda claro si los problemas de alcohol
preceden (hipétesis del “dano”) o siguen (hipétesis del
“auto-tratamiento”) a los sintomas depresivos.

Para referirse a la prevalencia de la depresién o ansie-
dad en los MIRs, se suelen emplear mayoritariamente esti-
maciones basadas en la presencia de meros sintomas o en
indicadores de riesgo de depresion. Asi, se calcula que en-
tre €1 20,9% y el 43,2% de los médicos residentes del mun-
do presentan sintomas depresivos mientras que, para la po-
blacién general de la misma edad y nivel socio-econémico,
serfa del 16% (Mata et al., 2015). Una encuesta realizada
en 1986 en Espana revelaba que el 1% de los residentes ha-
bia requerido una baja laboral por problemas emocionales
y que el 5% de estos MIRs habian llevado a cabo intentos
de suicidio de los cuales, finalmente, casi la mitad fueron
suicidios consumados (Smith, Denny y Witzke, 1986).

Uno de los principales estudios longitudinales sobre estu-
diantes de Medicina en Europa es el “The Young Doctor Co-
hort of the Longitudinal Study of Norwegian Medical Stu-
dents and Doctors (NORDOC)”. Su objetivo principal era
identificar factores de riesgo tempranos en los estudiantes
de Medicina para acabar desarrollando depresion a lo largo
de su vida profesional. Se siguié a una cohorte de estudian-
tes graduados en 1993 y 1994 de 4 facultades de medicina
en Noruega (n=631). Las respuestas fueron recolectadas en
cinco puntos en el tiempo: T1 (dltimo ano como estudiante
de medicina); T2 (médico residente y primer ano después
del egreso); T3 (cuarto ano tras la graduacion); T4 (décimo
ano postgraduado) y T5 (15 anos postgraduado). De todos
los encuestados, 219 completaron toda la evaluacién longi-
tudinal. Se observé que los mas jévenes y con mayores nive-
les de neuroticismo presentaban hasta 3 veces mas riesgo
de depresion en el tiempo, mientras que padecer sintomas
depresivos graves tempranos aumentaban el riesgo por dos
(Stgen Grotmol, Gude, Moum, Vaglum y Tyssen, 2013).
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Otro estudio longitudinal, también derivado de la co-
horte NORDOC, concluia que un vinculo parental ne-
gativo, manifestado como baja autoestima y mecanismos
desadaptativos ante el estrés, puede ser un factor de riesgo
para desarrollar sintomas depresivos graves en el tiempo
(Grotmol et al., 2010a).

Con respecto al consumo de sustancias y su relaciéon
con un cuadro psicopatolégico primario, el estudio NOR-
DOC apunta que hasta un 21,4% de los encuestados reco-
noce utilizar el alcohol y un 13% los psicofirmacos como
estrategia para paliar el malestar. Un estudio anos antes
ya habia observado que hasta el 20,3% de los estudiantes
encuestados cumplian criterios para abuso o dependencia
de alcohol los 12 meses previos a la entrevista (Flaherty y
Richman, 1993).

En un estudio prospectivo a 6 anos, se intent6 determinar
si la expectativa de los médicos de que el uso de alcohol re-
duce la tensiéon emocional podia predecir el consumo per-
judicial, y por otro lado, si dicho efecto estaria mediado por
la creencia de que beber mejoraba la capacidad de hacer
frente a la tensién emocional (drinking to cope). En dicho es-
tudio, se usé la definicién “consumo de riesgo” como beber
al menos 2 6 3 veces al mes y para valorar las creencias sobre
los efectos del alcohol se emple6 como medida especifica el
“Alcohol Expectancy Questionnaire”. Los resultados mostraron
que es mas importante, a la hora de predecir el consumo
problematico tardio, la expectativa que se tiene sobre la
capacidad del alcohol de mejorar el afrontamiento del ma-
lestar que el consumo perjudicial per se. E1 comportamiento
diferiria entre hombres y mujeres, pues los primeros si aso-
cian el consumo de alcohol con el alivio de la tensién emo-
cional. Lamentablemente, en dicho estudio no se analiza es-
pecificamente de la relacién entre especialidad y consumo
de alcohol ni tampoco se hizo un analisis especifico sobre
comorbilidad entre uso perjudicial de alcohol y/u otros tras-
tornos mentales. No obstante, el estudio si concluye que, a
la hora de disminuir la probabilidad de desarrollar consu-
mo patolégico de alcohol, resulta clave evaluar y corregir las
creencias irracionales sobre los efectos del uso de alcohol
(Grotmol et al., 2010Db).

Algunos residentes comienzan a auto-prescribirse me-
dicamentos psicotropos al inicio de su actividad profesio-
nal. Pueden recurrir a sedantes para aliviar el malestar
emocional o a estimulantes como “activadores del rendi-
miento” (Arria y DuPont, 2010). En un articulo ya se habia
observado tiempo atras, que frente a otros estudiantes de
medicina, los residentes consumen mas benzodiazepinas
(22,7% versus 19,6%) y barbittricos (8,5% versus 7,3%)
mientras que el consumo de cocaina era menor (29,2%
versus 32,5%) (Hughes et al., 1992). Entre los anestesistas
en formacion, las sustancias de las que mas abusan son, por
orden de frecuencia, el fentanilo, el alcohol, el cannabis, la
cocaina, el midazolam, los opiodes orales, otros anestésicos

como el propofol o los inhaladores (Mayall, 2016).

En un reciente estudio longitudinal llevado a cabo en Ca-
taluna con MIRs (Salamero y Baranda, 2018), se observa un
incremento del riesgo de padecer un trastorno mental, se-
gun el General Health Questionnaire, del 17,8% en los pri-
meros anos de residencia al 29,7% en los tltimos. También
paulatinamente se deterioran la salud auto-percibida, las
horas de sueno, las horas de tiempo libre disponibles y los
habitos de auto-cuidado (como el ejercicio fisico regular).

Por lo que respecta al consumo de riesgo de alcohol,
definido como beber 228 UBEs en hombres o 217 UBEs en
mujeres al mes o haber hecho 5 consumiciones seguidas
al menos una vez al mes, es mds alto en hombres (29% al
principio, 33% durante el primer aftlo y 17% al final del
cuarto) que en mujeres (12%, 10% y 5% respectivamente).
El factor que mas incidencia tiene en el mayor o menor
consumo de alcohol es la situacion familiar (quienes viven
en pareja o tienen hijos tienen menor riesgo).

El 65% de los encuestados reconoce haber tomado al-
gun medicamento (sobre todo, analgésicos y/o anti-infla-
matorios) en los 15 dias anteriores a la encuesta, incremen-
tandose del 73% el primer ano al 78% al finalizar el cuarto.
El consumo de algun hipnético, tranquilizante y/o anti-
depresivo pasa del 7% al inicio de la residencia, al 12,8%
en el primer ano y al 15,7% en el cuarto. La auto-medica-
cién, sea 0 no con psicotropos, €s mayor en mujeres que
en hombres.

En cuanto al consumo de sustancias, 50% de los MIR en
Cataluna reconoce haberlas probado alguna vez en la vida
pero sélo el 10% haberlo hecho en los 30 dias previos. En
este caso, suele ser mas frecuente el consumo en hombres
(11%) que en mujeres (6%), se incrementa al inicio de
la residencia y durante el primer ano, para acabar mante-
niéndose estable al final del cuarto ano. La mas consumida
es el cannabis, pues la han probado alguna vez aproxima-
damente la mitad de los MIR, un 6-7% reconoce haberla
consumido en los dltimos dias y es mayor el consumo entre
los MIR nacidos fuera de Espana. Las anfetaminas hasta un
10% y la cocaina entre un 3% y un 5%

Como el resto de colectivo médico, los residentes pre-
sentan dificultades a la hora de pedir ayuda cuando sufren
un trastorno mental. Estas dificultades son incluso mayores
si han desarrollado una adiccion (Braquehais et al., 2016).
Ala cultura de invulnerabilidad asociada al ejercicio de la
Medicina, inculcada desde el pregrado, se suma también
el estigma asociado al padecimiento mental o emocional,
mayor aun, si cabe, entre los profesionales de la salud. Si
bien algunos mecanismos de defensa pueden resultar efi-
caces para poder ejercer como médico, cuando se trata de
afrontar el propio sufrimiento pueden conducir a la nega-
cién, racionalizacién o minimizacién del propio malestar,
lo que s6lo contribuye a empeorarlo a medio y largo plazo
(Gerada, 2019; Schwenk, Davis y Wimsatt, 2010).

El hecho de no abordar adecuadamente el malestar
emocional entre los MIRs tiene implicaciones negativas en
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su ejercicio profesional pues se ha asociado con un incre-
mento en la tasa de errores médicos, a mayores dificultades
en las relaciones interpersonales e interprofesionales y a
una disminucién de la capacidad de aprendizaje (Brooks et
al.,, 2011; Fahrenkopf et al., 2008; Pereira-Lima et al., 2016),
ademds de mermar los niveles de satisfaccion referidos por
los pacientes a quienes han tratado (Saipanish, 2003).

El objetivo principal de este estudio es conocer la preva-
lencia y factores de riesgo especificamente del diagnéstico
dual en los MIR merced a una revision sistematica de arti-
culos publicados hasta la fecha sobre este fen6meno.

Métodos

Se llevé a cabo una revision sistematica en las bases
de datos MEDLINE (PubMed), Web of Science y Google
Scholar. Se seleccionaron estudios publicados en espanol
e inglés entre 01/01,/1984 a 01/07/2017. Para la estruc-
turacion de la revision sistemadtica, se usé la aproximacion
recomendada por la guia “Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)” (Libera-
ti et al., 2009).

El tipo de estudios seleccionados incluyé: reporte de
casos, articulos originales, metaanalisis, estudios multi-cén-
tricos, estudios observacionales, revisiones, revisiones de
integridad cientifica y revisiones sistematicas.

Las palabras claves fueron: “internship or residency” o
“resident” o “interns” o “medical resident” o “médico inter-
no residente” o “MIR”. Se excluyeron los que hacian men-
ci6n a “interns” (alumno interno) pues este término no
equivale a la definicién de “resident doctor” (MIR, en espa-
nol). Una vez seleccionados estos articulos se continué la
busqueda con los términos: “substance related disorders”,
“cannabis”, “marihuana”, “cocaine”, “alcohol”, “opioid”,

» o« ” o«

“burnout”, “stress”, “mental disorders”, “addictions”, “de-
pressive disorders” o “suicide”.

Se obtuvieron 2.415 articulos de los cuales se excluyeron
2.276 por titulo, 105 por el contenido del resumen y 17 por
el contenido completo del articulo, incluyendo en la revi-
sién final 17 articulos que versaban especificamente sobre

diagnostico (o patologia) dual (ver Figura 1).

Resultados

Entre los estudios incluidos en la presente revision, cer-
ca del 60% (n=10) corresponden a estudios realizados en
Estados Unidos, Reino Unido y Canadd, 17% (n=3) Amé-
rica del Sur (Brasil), 6% (n=1) en El Libano, 6% (n=1) en
Turquiay 11% (n=2) en Nigeria (ver Tabla 1). La mayoria
son estudios transversales. La comorbilidad mas frecuente
de la que se informé fue la presencia de clinica depresivay
de consumo de alcohol (Koran y Litt, 1988; Lebensohn et
al., 2013; Martinez et al., 2016; Talih, Warakian, Ajaltouni,
Shehab y Tamim, 2016).

Cabe destacar que segun un articulo, casi el 50% de
los residentes describieron un estrés relevante durante

Figura 1. Metodologia de la revision sistematica

la residencia. Para los hombres, los factores que mas
contribuyeron al estrés fueron la situacion financiera
(33,3%), el estatus econémico (23,8%) y la presion del
tiempo (14,3%); mientras que para las mujeres la situacion
laboral (33,3%), la presién del tiempo (20%) y el estatus
laboral (20%) fueron las mds relevantes (Ogunsemi,
Alebiosu y Shorunmu, 2010). En otro articulo determinaron
como otras fuentes de estrés, las relaciones profesionales, y
un 46% de los residentes refirieron miedo a ser etiquetados
como “generadores de problemas” si se quejaban de sus
programas de residencia (Koran et al., 1988).

La prevalencia de sintomas depresivos, segtn los distintos
estudios, varia desde el 10,2% hasta el 70%, y de sintomas
ansiosos del 13,2% al 33,9% (Akvardar, Demiral, Ergor y
Ergor, 2004; Earle y Kelly, 2005; Fagnani Neto, Obara, Ma-
cedo, Citero y Nogueira-Martins, 2004; Koran et al., 1988;
Lebensohn et al., 2013; Lydall, Malik, Blizard y Bhugra,
2009; Matheson et al., 2016; Melo et al., 2016; Mousa et
al., 2016; Ogunsemi et al., 2010; Olagunju, Ogundipe, La-
sebikan, Coker y Asoegwu, 2016; Talih et al., 2016; Zisook
et al.,, 2016). Cuando, en lugar de sintomas, se emplean
instrumentos de diagnéstico psiquiatrico, las prevalencias
para trastorno depresivo mayor pasan a variar entre el 13%
(Earle et al., 2005) y el 22% (Talih et al., 2016), de ansiedad
generalizada entre el 4,9% (Olagunju et al.,, 2016) y el 12%
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Tabla 1. Articulos seleccionados en la revision

Mousa et al.,
2016

Martinez et
al.,
2016

Pereira-Lima
etal., 2016

Melo et al.,
2016

Olagunju et
al., 2016

Talih et al.,
2016

Zissok et al.,
2016

Matheson et
al., 2015

Lebensohn
etal., 2013

Mansukhani
etal., 2012

Ogunsemi et
al.,, 2010

Lydall et al.,
2009

Earle et al.,
2005

Fagnami
Neto et al.,
2004

Akvardar et

al., 2004

Bunch et al.,
1992

Koran et al.,
1988

Nota. Abreviaciones: MS medical students estudiantes de medicina; HS house staff residentes y fellows, MF Medicina familiar, TDM Trastornos depresivo mayor, TAG Trastorno ansiedad
generalizada, BDI-Il Beck depression inventory, BAl Beck anxiety inventory, AUDIT Alcohol use disorders identification test, SPIN Social phobia inventory, PHQ Patient Health Questionnaire, GHQ
General Health Questionnaire, BM Burnout measure, GAD-7 Generalized anxiety disorder 7, DAST-10 Drug abuse screening test 10, PSS Perceived Stress Scale, CES-D Center for Epidemiologic

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Brasil

Brasil

Nigeria

Libano

Estados

Unidos

Canada

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Nigeria

Reino
Unido

Canada

Brasil

Turquia

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio

transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal
Estudio

transversal

Revisién
sistematica

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio

transversal

Estudio
retrospectivo

Estudio
transversal

Estudio
transversal

Estudio
transversal

336 MS, 126
HS

411 MS, 267
Hs, 398
médicos en
practica

270 residentes
médicos

59 residentes
de psiquiatria

204 residentes
médicos

118 residentes
médicos

369 MS, 237
Hs, 396
médicos
especialistas
232 MS, 149
residentes
médicos

168 residentes
de MF (ler
afio)

14.836
residentes
médicos

58 residentes
médicos

1.002
residentes
médicos

254 residentes
de MF

233
estudiantes en
master o
doctorado,
médicos
residentes
(24%) y
residentes de
enfermeria.
52 MS, 73
residentes
médicos, 80
médicos en
practica

80 residentes
de cirugia, 179
de otras
especialidades
quirurgicas,
1.495 otras
especialidades
281 residentes
médicos

Estudio basado en cuestionario y
escalas autoaplicadas

PHQ-2, GAD-7

Estudio basado en cuestionario y
escalas autoaplicadas

Modified Stress and Depression
questionnaire incluye itemes para el
consumo de alcohol, drogas, PHQ-9 y
suicidio.

Estudio basado en cuestionario y
escalas autoaplicadas

PHQ-4, AUDIT-3, NEO-FFI-R, SSI-Del-
Prette

Estudio basado en cuestionarios y
escalas autoaplicadas

BDI-Il, BAI, SPIN, AUDIT-10,
Fdgerstrom test.

Estudio basado en cuestionario (GHQ-
12), y una entrevista estructurada
(SCID-1/NP) basada en DSM-IV
Estudio basado en cuestionarios y
escalas autoaplicadas.

PHQ-9 (pregunta 9 evalud ideacién
autolitica), BM, GAD-7, AUDIT-10,
DAST-10

Estudio basado en cuestionario.
HEAR Stress and Depression (incluye
PHQ-9)

Estudio basado en cuestionarios
autoaplicados online

Kessler-10

Estudio basado en cuestionarios y
escala.

PSS, CES-D, MBI, SWLS, Wellness
behavior survey.

Busqueda de estudios que evaluaban
los efectos de la pérdida de suefio

Estudio basado en cuestionario
autoaplicado.

Estudio basado en cuestionario
autoaplicado online (disefiado por los
autores)

Estudio basado en cuestionarios y
escalas autoaplicadas disefiada por los
autores (basado en los criterios
diagndsticos del DSM-IV).

Cuestionario semi-estructurada
(disefiado por los autores). Principales
diagndsticos fueron recogidos segun la
CIE-10.

Estudio basado en cuestionarios y
escalas autoaplicadas

Test de dependencia de nicotina de
Fagerstrom, Escala CAGE, HAD.

Estudio basado en cuestionario
autoaplicado (disefiado por el Center
for the Study of Impaired
Professionals)

Estudio basado en cuestionario
autoaplicado (disefiado por los
autores).

En HS: 15,1% con tamizaje positivo para depresion, 15,9% con tamizaje positivo para
ansiedad moderada a severa. Como método de afrontamiento, 21,4% reporta uso de
alcohol y 2% autoprescripcion de psicofarmacos.

No establece la prevalencia de trastorno depresivo en HS.

HS: 27% reportaron “beber mas de lo habitual” y 18% “beber demasiado”.

Dependencia de alcohol en 15,93%. Sintomas de ansiedad y/o depresion 41,85%.
Asociacion de rasgos de personalidad como neuroticismo, deterioro de las habilidades
sociales, sobrecarga laboral (nimero de guardias >8/mes) con sintomas de ansiedad y
depresion. Género masculino, residencia quirurgica, sobrecarga laboral (numero de
guardias >8 /mes), extraversion con dependencia de alcohol.

33,9% con sintomas de ansiedad. 30,5% de trastorno de fobia social. 19% para sintomas
de depresion. 81,4% consumo de alcohol, y 22% del total reportaron consumo
perjudicial de alcohol.

28,9% casos de estrés emocional. 13,2% con clinica ansiosa, cumpliendo criterios de
TAG un 4,9%, TOC un 3,4%, Fobia especifica un 2,4%, Fobia social 1,5% y trastorno de
ansiedad inducida por sustancias 1%.

30% con sintomas depresivos leves, 22% presentaron sintomatologia depresiva
moderada a severa (TDM). 13% con ideacién autolitica, asociado con la severidad de la
depresion y sindrome de agotamiento emocional. 58% de los residentes con TDM tenian
ideacion suicida. 59% refiere consumo de alcohol, con 10% con consumo perjudicial.
14% con abuso de drogas ilicitas.

En HS: 10,2% con sindrome depresivo (38,2% depresion minima, 39,1% depresion leve,
15% depresion moderada, 7,7% depresion moderada-severa a severa). 10,5% riesgo
suicida (ideacidn e intento previo). 25,3% beber alcohol més de lo habitual, 17,3% sentir
que bebian mucho. 4,6% consumo de otras drogas/farmacos autoprescritos.

Residentes médicos: 44,3% experimentaron estrés psicoldgico (9% estrés alto o muy
alto). 75,8% consumo de alcohol, 2,7% consumo otras drogas (no mencionan que tipo
de drogas). 6,7% ideas suicidas en ultimos 12 meses.

23% con riesgo de depresion clinica. 19% refirieron consumo de > 3 unidades de alcohol
por semana. 10% reporta uso de medicacién para la ansiedad, animo o suefio (no
describe si auto-prescritos); referido mas por mujeres (94,4%).

La deprivacién de suefio agudo y crénico resulta en un incremento del consumo de
alcohol, uso de medicacion psicétropa (como zolpidem 2,4% y modafinilo 21,8%),
deterioro del animo.

50% reportaron importante estrés en la residencia. Ante el estrés muchos residentes
refirieron que sus métodos de afrontamiento son beber alcohol (5,2%), nicotina (1,7%),
drogas y medicacion (8,6%) y comer mas (15,5%).

70% tenian 4 o mas sintomas depresivos. 23% referia ideas autoliticas. 37% refiere
consumo de alcohol

20% de sindrome depresivo (13% de trastorno depresivo mayor, 7% otros trastornos
depresivos), 12% de trastorno de ansiedad generalizada y 2% de trastorno de panico.
Con respecto al alcohol y drogas: 61,8% uso recreacional, 1,2% adiccion, y 5,9% uso
como método de afrontamiento. 13,4% usé de medicacidn psicétropa como método de
afrontamiento (no mencionan si autoprescrito).

En médicos residentes, 25% con ideacidn autolitica. 45,1% con uso de alcohol. Primer
afio de residencia se identifica como el mas estresante.

40% con sintomas depresivos. 19,2% con sintomas ansiosos. 8,9% reportan riesgo de
abuso de alcohol. 8,2% reportan uso de benzodiacepinas (son los hipndtico-sedantes
mas usados). La prevalencia del consumo de drogas ilicitas fue del 5,5%. Cannabis fue la
droga mas consumida (no describe la prevalencia).

Muestran nivel bajo de consumo de alcohol, similar que otras especialidades (70% lo
uso 10 veces/mes). Bajo consumo de marihuana, cocaina u otras drogas, menos que
otras especialidades no quirdrgicas (no definen prevalencia). Bajos niveles de
irritabilidad y hostilidad, siendo altos los de fatigabilidad (signo de estrés).

40% reportaban sintomas depresivos o ansiosos. 12% reportan abuso de sustancias
(mayor consumo de alcohol, o consumo de marihuana o cocaina) y 7% incremento de
uso de sedantes, estimulantes y opioides, desde el inicio de la residencia. 79% de
quienes reportaron uso incrementado de alcohol, uso de marihuana o cocaina, también
reportan uso incrementado de sedativos, estimulantes u opioides.

Studies-Depression Scale, MBI Maslach Burnout Inventory, SWLS Satisfaction with Life Scale, NEO FFI R Neo Five-Factor inventory revised, SS/ Del-Prette Social skills inventory Del-Prette.

(Earle etal., 2005), del 3,4% para el trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC) (Olagunju et al., 2016), del 2,4% para fobias

simples (Olagunju et al., 2016), del 2% para el trastorno de
panico (Earle et al., 2005) y del 1,5% para fobia social (Ola-

ADICCIONES, 2020 - VOL. 32 NUM. 4

285



Diagnostico dual en médicos residentes: una revision sistematica

gunju et al., 2016). Curiosamente, un autor establece una
prevalencia de 30,5% de fobia social segtn el cuestionario
SPIN (Social Phobia Inventory) (Melo et al., 2016).

Entre los factores asociados a los sintomas de ansiedad y
depresion, destacaban la menor competencia en habilida-
des sociales, rasgos de personalidad como el neuroticismo,
la inestabilidad social y familiar y la sobrecarga laboral (>
8 guardias por mes) (Pereira-Lima et al., 2016; Talih et al.,
2016). Otros factores correlacionados positivamente con
dichos sintomas fueron la deprivacion, tanto aguda como
croénica, de sueno (Mansukhani, Kolla, Surani, Varon y Ra-
mar, 2012), el consumo de drogas ilicitas, beber alcohol, el
sindrome de desgaste profesional (o burnout), la conducta
suicida y la presencia de estresores vitales a nivel familiar
y/o social (Mansukhani et al., 2012; Mousa et al., 2016; Ta-
lih et al., 2016).

En cuanto a la ideacién suicida, cinco estudios (Fagnani
Neto et al., 2004; Lydall et al., 2009; Matheson et al., 2016;
Talih et al., 2016; Zisook et al., 2016) determinaron su pre-
sencia entre un 6,7% y un 25% de residentes encuestados.
La ideacion suicida se asociaba con la gravedad de la de-
presién y con la presencia del sindrome de agotamiento
emocional (burnout); cuando efectivamente se cumplian
criterios diagndsticos para trastorno depresivo mayor, la
ideacion suicida estaba presente en el 58% de los encues-
tados (Lydall et al., 2009; Talih et al., 2016; Zissok et al.,
2016). En un estudio se observé que la ideacion suiciday los
intentos previos mantenian una correlacién moderada con
seis variables: ano de residencia, especialidad, presencia de
sindrome de desgaste profesional, trastorno depresivo ma-
yor, auto-prescripcion de psicofdrmacos y eventos vitales es-
tresantes. No obstante, después del andlisis multivariante,
s6lo el sindrome de desgaste profesional y los eventos vita-
les estresantes mantuvieron la correlacion estadisticamente
significativa con la ideacion suicida (Talih et al., 2016).

Mientras que algunos estudios muestran que la clinica
depresiva y ansiosa se incrementa a lo largo de la residen-
cia (Earle et al., 2005; Mousa et al., 2016) otros apuntan a
mayor malestar el primer ano (Fagnani Neto et al., 2004).
Un autor encontré una correlacién positiva entre la pre-
sencia de situaciones estresantes y la aparicion de sintomas
de ansiedad presentes, por otra parte, en el 50% de los
residentes (Olanguju et al., 2016).

Por lo que respecta al sexo, mientras que algunos estu-
dios no encuentran diferencias significativas entre ambos
(Earle et al., 2005; Koran et al., 1998; Lebensohn et al.,
2013), otros apuntan a una mayor prevalencia de malestar
psiquico (ya sea como sintomas ansiosos o depresivos) en las
mujeres (Fagnani Neto et al., 2004; Matheson et al., 2016).

Con respecto a la especialidad, un estudio entre residen-
tes de psiquiatria (Melo etal., 2016) mostré altos niveles de
sintomatologia ansiosa (33,9%) y de prevalencia de fobia
social (30,5%). En cuanto a los MIR de familia-comunita-
ria, se apunta a que un 23% tendria riesgo de padecer una

depresion durante el primer ano (Lebensohn et al., 2013)
y del 20% si se tiene en cuenta todo el periodo formativo
(Earle et al., 2005). En otro estudio (Talih et al., 2016) se
observé que los MIR de medicina interna, pediatria y anes-
tesiologia eran mas proclives a presentar sintomatologia
depresiva que los de especialidades quirtrgicas, si bien las
diferencias dejaron de ser estadisticamente significativas
cuando se llevo a cabo el analisis multivariante.

En cuanto a la prevalencia de consumo de alcohol entre
residentes, las estimaciones oscilan entre el 20% y el 81,4%
(Akvardar et al., 2004; Bunch, Dvonch, Storr, Baldwin y
Hughes, 1992; Earle et al., 2005; Fagnani Neto et al., 2004;
Koran etal., 1988; Lydall et al., 2009; Matheson et al., 2016;
Melo etal., 2016; Mousa et al., 2016; Ogunsemi et al., 2010;
Talih et al., 2016; Martinez, et al., 2016; Zisook et al., 2016).

Las variaciones en las cifras de prevalencia pueden te-
ner que ver con la disparidad de criterios para delimitar
el consumo perjudicial o de riesgo del patologico. Asi, dos
de ellos (Martinez, et al., 2016; Zisook et al., 2016), em-
plean los conceptos de beber “mas de lo habitual” (more
tan usual) y “demasiado” (too much), obteniendo una pre-
valencia del 25,3-27% y 17,3-18% respectivamente entre los
residentes encuestados. Un autor describe que un 19% de
los residentes consumian > 3 unidades de alcohol por se-
mana (Lebensohn et al., 2013). En otro articulo se defini6
que tener un puntaje en el AUDIT-3 > 3 se correspondia
con una dependencia de alcohol y que el 15,93% de los re-
sidentes cumplia criterios para dicho trastorno (Pereira-Li-
ma et al., 2016). Otros autores, en cambio, identifican con-
sumo patologico con tener puntuaciones en el AUDIT-10
> 8 puntos y esto tenia lugar en un 10% (Talih et al., 2016)
y en un 22% (Melo et al., 2016) de los encuestados. Para
otros, el criterio de consumo patolégico es obtener pun-
tuaciones >2 en la Escala CAGE y lo presentan el 8,9% de
los residentes estudiados (Akvardar et al., 2004).

Entre los factores asociados al consumo de alcohol desta-
can: género masculino, residentes de especialidades quirtr-
gicas, extraversion, deprivacién de sueno, mayor namero de
guardias, sintomas depresivos, sintomas ansiosos, ideaciéon
suicida activa, intentos de suicidio previos, consumo de dro-
gas ilicitas y mayor estrés percibido (Bunch et al., 1992; Le-
bensohn et al., 2013; Mansukhani et al., 2012; Martinez, et
al.,, 2016; Olagunju et al., 2016; Pereira-Lima et al., 2016).

Algunos autores (Earle et al., 2005; Lebensohn et al,,
2013; Martinez, et al., 2016; Mousa et al., 2016; Talih et al.,
2016) encuentran una asociacion entre el consumo de al-
cohol y la presencia de sintomatologia depresiva. Dicha
comorbilidad se relaciona con: mayor gravedad de la cli-
nica depresiva, estados afectivos intensos, ideacion suicida
activa, historia de intentos de suicidio, y consumo de otras
sustancias psicoactivas. Algunos articulos apuntan que hasta
un 21,4% de los MIR recurren al alcohol como método de
afrontamiento a los sintomas de depresioén o ansiedad (Ear-
le et al., 2005; Lebensohn et al., 2013; Martinez, et al., 2016;
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Ogunsemi et al., 2010). Unos autores, por otra parte, obser-
varon que las motivaciones mas frecuentes para beber eran
relajarse tras un dia tenso (31,5%) y/o disminuir el estrés
(17,8%) (Akvardar et al., 2014). Diversos autores apuntan a
que, puesto que el periodo MIR suele asociarse a mayor es-
trés, existe un riesgo incrementado de desarrollar consumo
patolégico de alcohol como mecanismo de afrontamiento
no saludable ante la sobrecarga emocional (Bunch et al.,
1987; Pereira-Lima et al., 2016; Talih et al., 2016).

En cuanto a la auto-prescripciéon de psicétropos para el
manejo del malestar, los estudios revelan cifras de preva-
lencia que fluctiian entre el 2% y el 13,4% (Akvardar et al.,
2004; Earle et al., 2005; Fagnani Neto et al., 2004; Koran et
al., 1988; Lebensohn et al., 2013; Mousa et al., 2016; Ogun-
semi et al., 2010; Talih, et al., 2016; Zissok et al., 2016).
Un articulo especifica que son las benzodiacepinas los que
con mas frecuencia (8,2%) se auto-prescriben (Akvardar et
al., 2004). En un estudio citado en una revision sistematica
(Mansukhani et al., 2012), 38% de los residentes referia
haber recurrido a algin farmaco de perfil sedativo para
dormir tras una guardia de noche, 2,4% reconocieron el
uso de zolpidem y hasta un 21,4% el uso del psicoestimu-
lante modafinilo. Mientras que algunos autores (Lebenso-
hn et al.,, 2013) informan de que las mujeres reconocen
mayor auto-consumo de sedantes que los hombres, otros
no encuentran diferencias entre sexos (Earle et al., 2005).

En un articulo informan de una asociacion entre la au-
to-prescripcion de farmacos y uso de drogas ilicitas (Talih
etal.,, 2016). De hecho, en cuanto al consumo de sustancias
las cifras de prevalencia varfan desde el 2,7% hasta el 14%
(Akvardar et al., 2004; Earle et al., 2005; Matheson et al.,
2015; Ogunsemi et al., 2010; Talih et al., 2016; Zissok et al.,
2016). Un articulo apunta a que la droga ilicita consumida
con mas frecuencia entre los residentes fue el cannabis, sin
definir con claridad su prevalencia (Akvardar et al., 2004).
Un estudio en residentes de cirugia, les describe como me-
nos proclives a usar marihuana, cocaina, tabaco, tranquili-
zantes, anfetaminas, LSD, barbituricos, opidaceos o heroina,
en el dltimo ano, que otros residentes (Bunch et al., 1992).

Otros autores apuntan a que el 79% de quienes inicia-
ron el consumo de alcohol, marihuana o cocaina, acaba-
ban también recurriendo al consumo de sedantes, estimu-
lantes u opioides (Koran et al., 1988). En este sentido, un
autor mas actual, menciona que el uso de drogas se co-
rrelaciona positivamente con el abuso de medicamentos
psicotropos, abuso de alcohol y severidad de los sintomas
depresivos (Talih et al., 2016).

La repercusion negativa del malestar emocional y del
consumo de sustancias en la calidad de la actividad asisten-
cial se refleja en varios estudios. En algunos estudios el 3%
de los residentes reconoce que su funcionamiento laboral
se podria haber visto mermado por el consumo de alcohol
(Martinez, et al., 2016). Otros mencionan que la ansiedad
y la depresion deteriora el funcionamiento laboral de, al

menos, el 33% de los residentes estudiados (Mousa et al.,
2016). Entre los residentes de psiquiatria altos niveles de
sintomas de ansiedad y depresion se asocian con peores
relaciones con companeros, preceptores y pacientes (Melo
etal,, 2016). Ademas, quienes incrementan el consumo de
alcohol en su periodo formativo, presentaban un mayor
deterioro en la relacion interprofesional y un aumento
de preocupacién en cuanto al agravamiento de la sinto-
matologia ansioso-depresiva, con miedo al fracaso en las
relaciones interpersonales. Unos autores apuntan a que el
inicio de deterioro en el desempeno profesional del MIR
puede ser un signo de alarma que lleve a sospechar de la
presencia de una depresion, de un trastorno de ansiedad,
y, contribuir, en ultimo término, al desarrollo de una adic-
cion al alcohol o drogas (Minter et al., 2014).

Discusion

La mayoria de los estudios llevados a cabo hasta la fe-
cha en MIRs focalizan su atenciéon en conocer el estado
de salud mental de los participantes, identificar a aquellos
en riesgo de desarrollar trastornos mentales y conocer las
caracteristicas del consumo de alcohol y/u otras drogas.
Al acotar el ambito de la revisién sistematica a aquellos
estudios que abordaran especificamente el diagnostico
dual entre los MIR, el nimero de articulos se restringio
notablemente. La mayoria de estos, por otra parte, son de
corte transversal que, por tanto, s6lo permiten establecer
correlaciones entre variables pero no establecer posibles
relaciones de causalidad. En cuanto a la identificacién de
malestar psiquico y consumo de sustancias, las definicio-
nes y el umbral empleado para delimitar lo normal de lo
patolégico varian notablemente de unos a otros. Muchos
estudios se limitan a identificar la presencia de sintomas de
ansiedad o depresion sin que pueda establecerse un diag-
nostico claro de trastorno mental. En cuanto al consumo
de sustancias, las definiciones de las conductas de riesgo
son dispares y pocos estudios dan cuenta de la presencia
de un trastorno adictivo definido. Los estudios adolecen
también de una descripcion previa sobre las caracteris-
ticas de este periodo formativo en los diferentes paises.
Por todo lo anterior puede decirse que el fenémeno de la
comorbilidad entre trastorno mental y trastorno adictivo
queda, cuando menos, poco definido hasta la fecha en la
literatura si bien hay suficientes datos que permiten tomar
conciencia de la importancia de analizar en profundidad
la coexistencia de ambos entre los MIRs.

En los estudios analizados, la prevalencia de depresién
y ansiedad en los médicos residentes varia desde el 10,2%
al 70%, y desde el 13,2% al 33,9% respectivamente, siendo
las cifras mas bajas las que apuntan a la presencia de un
trastorno mental definido y las mas altas las que recogen
la mera presencia de sintomas de ansiedad o depresiéon o
de riesgo de desarrollar un trastorno mental. En todo caso,
estas estimaciones superan las prevalencias de la poblacion
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general del mismo nivel socio-econémico y educativo. En-
tre el 6,7% y el 25% de los estudios informan que los resi-
dentes estudiados tenian ideacién suicida en el momento
de realizar la evaluacion.

Para algunos autores, los sintomas depresivos y ansiosos
van aumentando a lo largo de la residencia, lo que, proba-
blemente esté en relacion con la mayor responsabilidad y
nuevos desafios a lo largo de los anos (Earle et al., 2005;
Mousa et al., 2016) pero otros apuntan a que es al inicio
de la residencia cuando el malestar emocional es mayor
(Fagnani Neto et al., 2004).

Algunos rasgos de personalidad de los residentes (como
el neuroticismo), determinadas circunstancias laborales
propias de dicho periodo de la residencia (sobrecarga la-
boral, presiéon de tiempo, deprivacion de sueno) ademas
de la confluencia de otros factores estresantes familiares
y/o sociales (Mansukhani et al., 2012; Ogunsemi et al.,
2010; Talih et al., 2016; Zissok et al., 2016), se han asociado
con la presencia de malestar emocional en ese periodo.

En relacién al consumo de alcohol, se estima la preva-
lencia oscila entre el 20% y el 81,4%, si bien el consumo de
riesgo se acerca mas bien al 20%. En cuanto a la auto-pres-
cripcion de psicotropos para el manejo del malestar, los
estudios revelan cifras de prevalencia que fluctian entre
el 2% y el 13,4%, siendo especialmente mayor para los de
perfil sedativo o hipnético si bien no es desdenable el con-
sumo de estimulantes que en algunos casos supera el 20%.
Por lo que respecta al consumo de sustancias, se estima
entre el 2,7% y el 14%, siendo la droga consumida con mds
frecuencia el cannabis.

La mayoria de estudios coincide en que la presenciay la
gravedad de sintomas de malestar emocional (ansiosos y/o
depresivos) si se asocia a un mayor consumo de alcohol,
mayor consumo de drogas ilegales y/o farmacos psicétro-
pos. Por otra parte, el mayor consumo de alcohol también
se correlaciona positivamente con la auto-prescripcion de
farmacos psicétropos y con el consumo de sustancias. El
consumo de alcohol se asocia también a la presencia de
ideacion suicida activa y a intentos de suicidio previos.

En cuanto a las diferencias de género, los resultados
obtenidos no son consistentes, probablemente porque las
diferencias en los métodos de deteccion y la discordancia
temporal y espacial de los estudios. Se apunta a un ma-
yor riesgo de clinica ansioso-depresiva en mujeres junto
con consumo de sedantes, lo que puede relacionarse con
factores tales como: tendencia a la internalizacién de los
conflictos psiquicos, mayor nimero de demandas en los
programas de entrenamiento, dificultad en lograr el equi-
librio entre vida personal y carrera profesional asi como la
falta de modelos de identificacién en posiciones de lide-
razgo (Matheson et al., 2016). EI consumo de alcohol y de
drogas ilicitas es mayor, en cambio, en los varones.

En cuanto a las especialidades médicas, algunos estu-
dios siguen identificando algunas como de mayor riesgo

(psiquiatria, anestesiologia, medicina interna y medicina
de familia), frente a otras, como las quirtrgicas, donde la
prevalencia conocida de malestar emocional y/o conduc-
tas adictivas es menor.

Los estudios coinciden en que que el deterioro en el
funcionamiento laboral no presentado previamente, puede
ser un signo de alarma significativo en una depresién, un
trastorno de ansiedad, o quizas a acabar desarrollando una
adiccion al alcohol y/o a otras drogas (Minter et al., 2014).

La presente revision sistematica permite tomar concien-
cia de la importancia de tener en cuenta el diagnéstico
dual en los MIRs. Desde el punto de vista metodolégico,
seria deseable que los estudios que se lleven a cabo en el
futuro tengan en cuenta las siguientes recomendaciones:

- Ampliar el tamano muestral de los estudios.

- Hacer uso de entrevistas diagnoésticas estructuradas
tras las encuestas de cribado inicial. Llevar a cabo,
meramente, encuestas auto-administradas, aumenta
la probabilidad de lo que implica sesgos tanto de se-
leccién como los relacionados con el auto-registro de
sintomas o conductas problematicas.

- En relacion con el consumo de sustancias, las defini-
cionesy las escalas empleadas deben estar estandariza-
das y validadas internacionalmente.

- Realizar estudios longitudinales o prospectivos que ayu-
den a analizar las relaciones etiologicas entre consumo
de drogas y/o alcohol y otros trastornos mentales.

- Proporcionar una descripcién previa de las caracteris-
ticas del periodo MIR considerando: horas de trabajo
semanales, remuneracion, nimero de guardias, carga
asistencial del recurso sanitario, numero de residentes
por ano, competencias transversales y longitudinales
del residente.

- Realizar un analisis diferenciado por especialidades o
por ano de formacién, y un analisis diferenciado por
Sexo.

Pese a las limitaciones metodolégicas antes senaladas,
resulta evidente la asociacién entre gravedad del malestar
emocional en el MIR y la presencia de conductas de ries-
go en cuanto al consumo de sustancias, desde el alcohol a
la auto-prescripcion de medicacién e, incluso, el consumo
de sustancias. Mejorar nuestro conocimiento sobre el ma-
lestar psicolégico en los MIR vy, en concreto, sobre la apari-
cion simultdnea de trastornos mentales y adictivos, es clave
a la hora de poner las bases para promocionar un ejercicio
de la Medicina saludable, protegiendo, al mismo tiempo,
la seguridad de su ejercicio profesional desde sus inicios.
Desde el punto de vista preventivo, se sabe que ofrecer so-
porte terapéutico o interpersonal durante la residencia es
un factor protector fundamental para prevenir la apariciéon
de trastornos mentales (Tyssen et al., 2007). Ademas, cada
vez es mayor el porcentaje de residentes que reclaman po-
der disponer de servicios de apoyo emocional y supervision
del auto-cuidado durante su formaciéon (Matheson et al.,
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Maria Dolores Braquehais

2016). Los servicios especializados en el abordaje a médicos,
como es el caso del Programa de Atencioén Integral al Mé-
dico Enfermo (PAIME) en Espana (Braquehais, Tresidder
y DuPont, 2015) y actividades formativas para MIRs y tuto-
res, como las desarrolladas por entidades como la Fundacié
Galatea en Cataluna, pueden servir de inspiracion para me-
jorar el bienestar personal de estos profesionales y redunda-
ran positivamente también en mejorar la calidad asistencial.
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