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RESUMEN

Se efectud un estudio preliminar de rasgos de personalidad en médicos residentes de A iologia. Se analizaron 60 residentes, 28 R1y
32 R2, dividos por sexos y 60 pacientes.

Se aplicaron tres tipos de cuestionarios: M.M.P.1., Cuestionario para funciones del residente y cuestionario para el paciente, con un
total de 180 cuestionarios (39,060 reactivos).

Las respuestas manejaron tres categorias: Afirmativa (+), Negativa (—) y Omisién (0).

El M.M.P.I. report6 normalidad y sujetos normales con necesidad de mecanismos defensivos en mas del 65%. Hubo tendencia de ras-
gos depresivos como predominantes (34%), significado de alteraciones en la Triada Neurética (Hs, D, Hi). Se comprobé la tendencia de rasgos
en la Tétrada Psicética (Pa, Pt, Es, Ma).

Los resultados mostraron diferencias significativas de las funciones médicas en la relacién médico-paciente del R2 con respecto al R1.

El grupo de pacientes refirié ascendencia positiva y mayor confianza al R2,

Se comprobé el temor hacia los métodos y técnicas anestésicas referido como conciencia de enfermedad del paciente. No se refirié
temor hacia el acto quirirgico.

Se propone aplicar medidas de higiene mental en el transcurso de la formacién profesional del especialista.

Nuestro estudio se enfocé estrictamente a las condiciones actuales de los sujetos estudiados.

Palabras clave: Personalidad; cambios de conducta en residentes médicos.
SUMMARY

A preliminary study of the characteristics of personality in medical residents in anesthesiology was made.

Sixty residents, 28 R1 and 32 R2, Participated. Sixty patients of various ages of both sexes were included.

There types of questionaries were applied: M.M.P.1., a questionaire for the resident functions and a questionarie for the patient.
There were 180 questionaries (39,060 questions).

The answers were divided into three groups: Affirmative ( +), Negative (—) an Omission (0).

The M.M.P.I. reporte normality and normal medical residents with defensive needs in more than 65%. A tendency towards depressive
characteristics as a predominant factor (34%) was present, as significant disturbance in the neurotic scale (Hs, D, Hi). Also an inclination in
the characteristics of the psycotic scale (Pa, Pt, Es, Ma), were noted. )

The results showed significative differences in the doctor-patient relationship for the R2 in comparison with the R1.

The patients noted positive ascendency and more confidence for the R2.

The fear of the anaesthesic procedure and techniques, the so-called sickness conscience of the patient was always present. No fear to the
surgical procedure was present.

We propose the application of Mental Hygienic Rules during the professional formation of the medical specialist.

Our study was performed strictly within the actual conditions of the medical re¢sidentes studied.

Key words: Personality: behavior changes in medical residentes.
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EN general, la visita preanestésica debe satisfacer dos
objetivos fundamentales: 1°, establecer una rela-
ci6én médico-paciente adecuada y 2°, evaluar clinica y psi-
colégicamente al paciente para que, con base en la infor-
macién obtenida, se establezca el Riesgo Anestésico-Qui-
rargico (R.A.Q.) y se haga la seleccién del método, téc-

nica, agentes anestésicos y medicamentos coadyuvantes.

Investigadores psiquiatras tales como Kaufmann,!,
desarrollaron las teorias que en la actualidad constituyen
el fundamento de la Relacién Médico-paciente. Por otro
lado, Balint, logr6 conjuntar y aplicar las diversas teorias
del médico general.

Posteriormente, Kolb? y Cornish destacaron que: “la
mente influye en forma importante sobre el funciona-
miento corparal y determina, ya sea las disfunciones orga-
nicas o sistémicas y/o bien, influyendo en la evolucién de
procesos patolégicos diversos aparte se ha comprobado
que los conflictos psicolégicos son tan efectivos para alte-
rar la funcién de un érgano, como lo hacen los microor-
ganismos o las toxinas’. Los autores emocionados, consi-
deran que en el origen de las enfermedades se encuentra
un fondo emocional en un porcentaje que varia entre el
6y el 80%. Se ha demostrado que a través de su persona-
lidad, el médico influye en el enfermo por medio de una
interaccién dindmica en la que intervienen factores de au-
toridad, transferencia, dependencia, sugestion, de catar-
sis y de apoyo emocional. De la personalidad y capacidad
del médico para comprender los elementos dindmicos en
juego y su relacion con el paciente, va a depender su ha-
bilidad para identificar el elemento psicolégico a través de
sintomas y signos e influir sobre el equilibrio orgénico*.

Estos conceptos son aplicables al Médico Anestesi6-
logo y sobre todo en lo que se refiere a la visita pre-
anestésica.

De acuerdo a Solomon? el aspecto psicolégico se ma-
nifiesta tanto en las actitudes del médico como en las del
paciente, en relacién a sus propios patrones de personali-
dad.

Durante el desarrollo de una entrevista médica, los
pirticipantes manifiestan sus propios patrones de perso-
nalidad y se expresan mediante el componente psicomo-
triz, en su esfera intelectual y afectiva; fenomeno que se
observa tanto en el ambiente privado como en el institu-
cional. Al ser creadas las instituciones oficiales de salud
y en forma paralela, con la explosién demogrifica, se in-
crement6 la demanda de atencién médica en forma ex-
traordinaria y en consecuencia, el factor tiempo adquirié
preponderancia; el médico se convirti6 en un instrumen-
to de atenci6n y el paciente en un conjunto de signos y sin-
tomas. Con base a esto “nace” la terapéutica estandariza-
da y se generaliza “despersonalizacion” del médico y del
paciente.6.

Tomando en cuenta que la personalidad constituye
un factor importante que influye de manera especial.
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tanto en el médico familiar como en el especialista (en es-
te caso el Anestesiblogo), se considerd de interés estudiar
la personalidad en dos grupos de Médicos Residentes en
Anestesiologia; investigar la importancia que d4 el médi-
co becario (R1 y R2) a sus actividades, con énfasis en la
visita pre-anestésica y establecer la influencia de dicha
personalidad sobre la respuesta positiva o negativa del pz-
ciente. Por otro lado, se consideré importante valorar en
forma simultanea el concepto y opinién de los pacientes,
respecto a la personalidad de los médicos anestesiélogos.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el estudio 60 Médicos Residentes de
Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico “La Raza”, I.M.S.S., 28 de Primer ano (R1) y 32
de Segundo afio (R2), que accedieron voluntariamente al
estudio. Sus edades estuvieron comprendidas entre 26 y
33 afios. En el grupo de Residentes de Primer afio 25 fue-
ron varones y 3 mujeres; en el grupo de Residentes de Se-
gundo afio se traté de 26 varones y 6 mujeres. A excepcién
de 3 casos de R2, los demas médicos habian realizado un
afio de “campo” como Técnicos en Anestesia.

Se integré un grupo de 60 pacientes hospitalizados
de diversas edades y de ambos sexos proximos a ser inter-
venidos de cirugia mayor electiva, a quienes se valoré pre-
anestésicamente la noche anterior por los médicos que par-
ticiparon en el estudio.

A los médicos residentes se les aplicé el Inventario
Multifasico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.-
Espaiiol)’ de 566 reactivos, y un cuestionario enfocado a
la Especialidad de Anestesiologia, de 56 reactivos, modi-
ficando el modelo propuesto por Cornish y Carrilllo para
aplicacién a la consulta de Medicina Familiar en ¢! I.M.S.S.

Al grupo de pacientes se les aplic6é un tercer cuestio-
nario destinado a evaluar la Relacion Médico-paciente al
Acto Anestésico-Quirargico, con 29 reactivos, también en-
focados a la especialidad. (Ver cuestionarios anexos).

Los cuestionarios del M.M.P.I. se clasificaron por me-
dio de plantillas en sus 13 escalas comprendidas, tres de
Validez (L,F,K) y diez Clinicas (1 al 0). Para cada caso se
determiné el Psicograma de acuerdo al sexo y el factor K
en las escalas Clinicas 1,4,7,8 y 9 (puntuacién corregida).
En el analisis individual de los psicogramas de ambos gru-
pos de residentes (R1 y R2) se identificaron: valores com-
prendidos entre 50 y 70 puntos como Normales, valores
superiores a 70 puntos como elevados y valores inferiores
a 50 puntos como Sumergidos.

Para analizar las desviaciones de las tendencias Ele-
vadas y Sumergidas en las escalas de validez y clinicas del
M.M.P.I. entre R1 y R2 se cuantificaron estadisticamen-
te porcentajes en cada grupo con la prueba t de “Student”
de diferencias entre porcentajes.

Del analisis individual de los Psicogramas se estable-
cieron tentativamente las implicaciones diagnoésticas y las
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tendencias de anormalidad, integrandose en seis catego-
rias, de acuerdo a su frecuencia en cada uno de los grupos
de médicos residentes.

El cuestionario complementario que se aplic6 a los
médicos residentes evalu6 dos grandes aspectos: Area de
Funciones Psicol6gicas (23 reactivos) y Area de las Funcio-
nes Médicas del Anestesitlogo (33 reactivos). Las Funcio-
nes Psicol6gicas estudiaron: Orientacién Vocacional, Es-
tabilidad Emocional con el paciente, Motivacién de Segu
ridad en el paciente hacia el acto Anestésico-Quirtrgico
y la Relacion Empatica con el mismo.

El Area de las Funciones Médicas comprendi6 la Res-
ponsabilidad Profesional del Anestesidlogo, Seguridad del
mismo hacia el acto Anestésico-Quirtargico y una Autoe-
valuaci6n de la Calidad de la Visita Pre-anestésica. Las
respuestas fueron de tres tipos: Afirmativa (+ ), Negati-
va (-) y Omisién (0). Los resultados se integraron para
cada grupo de médicos y se efectud su analisis estadistico
empleando la prueba X2 para muestras independientes
para demostrar diferencias entre los dos grupos.

El cuestionario que se aplicé a los pacientes evalu6
los siguientes aspectos: Ascendencia del Anestesiélogo so-
bre el paciente (19 reactivos) e Interés en su proceso Anes-
tésico-Quirirgico (10 reactivos). Se integraron las siguien-
tes condiciones: Confianza hacia el Anestesitlogo, Sensa
ci6én de seguridad hacia el acto Anestésico-Quirtirgico,
Conocimiento de enfermedad e Interés de Relacién con el
Cirujano.

Las respuestas también fueron de tres tipos: Afirma-
tiva (+), Negativa (-) y Omision (0). Los resultados en el
grupo se evaluaron de acuerdo a si la visitra preanestési-
ca fue realizada por el R1 o por el R2 y se emple6 el ana-
lisis estadistico de X2 para muestras independientes tra-
tando de establecer diferencias entre ellos.

HOSPL AL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO “LA RAZA”

CUESTIONARIO PARA EL
MEDICO ANESTESIOLOGO
1. — ¢Le gusta efectuar la visita preanestésica?
Si( ) No( )
2.— ¢Estaba de buen humor al efectuarla?
Si( ) No( )
8.— ¢Conocia los datos clinicos del paciente?
si( ) No( )
4.— ¢No habia expediente’
Si( ) No( )
5.— ¢Revis6 Ud. el expediente?
Si( ) No( )

6.— ¢Realmente le gusta valorar al paciente que se va a
someter a un acto anestésico-quirirgico?

Si( ) No( )
7. — ¢Efectte la visita porque es mi obligacién?
Si( ) No( )
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8.— ¢Me interesa la imagen que tenga el paciente de mi
persona?
Si( ) No( )
9.— (El volumen de pacientes le evita efectuar una va-
loracién completa?
Si( ) No( )
10. — ¢Ha recibido ensefianza técnica para valorar al pa-
ciente en forma integral?
Si( ) No( )
11. — ¢Qué entiende por valorar al paciente en forma in-
tegral?

12. — 4Su valoracién se basa Gnicamente en las Normas
y Procedimientos Generales del Instructivo?
Si( ) No( )
13. — ¢Qué es para Ud. un Instructivo Médico Integral?

14. — sAsume Ud. una responsabilidad absoluta en rela-
cién para con su paciente para otorgar una correc-
ta valoracién preanestésica?

Si( ) No( )
15. — (Siente que actlia por iniciativa propia?
Si( ) No( )

16. — ¢Siente que es innecesaria la comunicacién directa
con el paciente?
Si( ) No( )
17.— En su experiencia médica ¢le queda clara la perso-
nalidad de su paciente?

Si( ) No( )
18. — ¢Le agrada ayudar a la gente?
Si( ) No( )

19. — En su experiencia, ¢piensa Ud. que el contacto con
el paciente le disminuye el stress de pensar en el ac-
to anestésico-quirargico?

Si( ) No( )

20.— Como anestesidlogo ¢piensa Ud. que la visita prea-
nestésica es innecesaria?

Si( ) No( )

21. — ¢Es suficiente con transcribir la nota médica toman-
do Gnicamente los datos del expediente?

Si( ) No( )

22.— En condiciones no institucionales, ¢realiza Ud. la
valoracién preanestésica?

Si( ) No( )

23. — A pesar de no encontrar al paciente, ¢se dispone a
efectuar la valoracién preanestésica?

Si( ) No( )
24. — yLe cuesta trabajo identificarse con el paciente?
Si( ) No( )

25. — ¢Piensa Ud. que no intervendré directamente en el
acto anestésico-quirargico de su paciente?

Si( ) No( )
26.— ¢Realiza Ud. su trabajo de mal humor?
Si( ) No( )

27.— ¢Le desagrada efectuar la valoraci6n preanestésica?
Si( ) No( )
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28. —

29. —

30.

31.

32.

33,

34,

35,

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46. -

48.

49.
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¢El cansancio le impide realizar adecuadamente la  50. — ;A su paciente le dié alguna indicacién especial?
valoracién? Si( ) No( )
Si( ) No( ) 51. — ¢El paciente aceptd sus indicaciones?
¢Le desanima pensar en la actitud desvalorizada ha- Si( ) No( )
cia el anestesidlogo por parte del cirujano? 52.— ¢Podria describir brevemente las dudas de su pa-
Si( ) No( ) ciente?
¢Observé Ud. la actitud de su paciente durante la Si( ) No( )
visita preanestésica? 53. — El temor de su paciente, ¢se incliné hacia el acto
Si( ) No( ) anestésico o hacia el acto quirargico?
¢Podria describir lo que observé durante la visita? Si( ) No( )
i . 54, — ¢Piensa Ud. que otorgd una valoracién preanestési-
¢Interpret6 atentamente a su paciente?
! ca adecuada?
A ) Nol ) Si( ) No( )
¢Realmente comprendié a su paciente? . . ., . ..
Si N 55. — ¢El paciente quedd tranquilo con la visita que Ud.
o ,l( ) ?( ) A le efectué?
¢Se limit6 a escuchar sus molestias organicas? Si( ) No( )
Si( ) No( )

¢Detectd Ud. algin problema psicolégico que pu-
diera interferir con el acto anestésico-quirargico?

Si( ) No( )
¢Solicito interconsulta al servicio de Psiquiatria?
si( ) No( )
¢Solamente administré tranquilizantes?
si( ) No( )
¢No hizo nada al respecto?
Si( ) No( )

¢Sinti6 Ud. que se pudo expresar adecuadamente
hacia su paciente?

Si( ) No( )
¢Sintio que su paciente pudo expresarse adecuada-
mente hacia Ud.?

si( ) No( )
¢El paciente se interes6 en su platica?
si( ) No( )
¢El paciente le pregunt6 sus dudas?
Si( ) No( )
¢El paciente lo interrogd acerca de su intervencion
quirtargica?
si( ) No( .)

¢Le permiti6 a su paciente expresar libremente sus
dudas?

Si( ) No( )
¢Exploré Ud. a su paciente?

Si( ) No( )
¢Su exploracion fue dirigida?

Si( ) No( )

- Durante su interrogatorio y exploracion, ¢descubri6

Ud. algtin hallazgo no consignado anteriormente?

si( ) No( )
¢Capt6 Ud. en forma integral el motivo de su visita
preanestésica?

si( ) No( )

¢Enfoc6 Gnicamente su ayuda al aspecto psicologi-
co?

Si( ) No( )

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO “LA RAZA"
CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE EN
RELACION A LA VISITA PRE-ANESTESICA

1. — ¢Desde cuindo se sabe Ud. enfermo?
2. — ¢Conoce cuil es su enfermedad?
si( ) No( )
8.— ¢Qué es lo que mds le preocupa de su operacién?
4. — ¢Conoci6 Ud. a su Médico Anestesiélogo?

Si( ) No( )
5. — ¢Conoci6 Ud. a su Cirujano?
si( ) No( )
6.— ¢Es la primera ocasién que lo operan?
si( ) No( )
7. — ¢Le gusto la visita que le efectud su Médico Aneste-
si6logo?
si( ) No( )
8. — ¢Platicé Ud. con su Médico Anestesiélogo, y éste le
despejo sus dudas?
Si{ ) No( )
9. — ¢Su Médico Anestesiologo le inspir6 confianza?
si( ) No( )
10. — ¢Su Médico Anecstesidlogo se interesdé en Ud. como
persona?
Si( ) No( )

12. — ¢Sinti6 que el tiempo empleado por su Médico Anes-
tesidlogo fue suficiente para brindarle confianza a

Ud.?
si( ) No( )
13. — ¢Realmente lo dej6 tranquilo?
si( ) No( )
14. — ;Le gust6 la forma en que lo trat6?
Si( ) No( )
15. — ¢Hubo algo que le disgusté de su Médico Anestesio-
logo?
Si( ) No( )
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16. — ¢Le pregunt6 acerca de otros problemas ajenos a la

anestesia y a la operacién?

Si( ) No( )
17. — ¢Su Médico Anestesi6logo lo explor6?
Si{ ) No( )
18. — 4Su Médico Anestesi6logo solamente le hizo pregun-
tas?
Si( ) No( )
19. — ¢Entendi6 Ud. bien a su Médico Anestesi6logo?
Si( ) No( )
20. — ¢Ud. piensa que su Médico Anestesi6logo lo entendi6
bien?
Si( ) No( )

21. — ¢Le solicité Ud. a su Médico Anestesi6élogo medica-
mentos para tranquilizarse?
Si( ) No( )
22. — ¢Le quedaron dudas a Ud. a pesar de la visita que le
efectud su Médico Anestesi6logo?

Si( ) No( )

23. — ¢Le explic6 a Ud. el motivo de su visita?
Si( ) No( )

24. — ¢Qued6 Ud. tranquilo con la visita que le efectué?
Si( ) No( )

25, — ¢Detecté Ud. tranquilidad y confianza en su Médi-
co Anestesidlogo?”

Si( ) No( )
26.— ¢Su Médico Anestesi6logo realmente le inspir6 con-
fianza?
Si( ) No( )

27. — ¢Sinti6 Ud. que su Médico Anestesi6logo lo atendi6
Gnicamente porque es su obligacién?

Si( ) No( )
28. — ¢Generalmente le tiene Ud. confianza a sus médicos?
Si( ) No( )
29. — ¢Le tiene Ud. la suficiente confianza a sus Médicos
Anestesi6logos?
Si( ) No( )
RESULTADOS

La evaluaciéon global del M.M.P.1., mostrbé que Gni-
camente dos casos del estudio tuvieron valores en los limi-
tes de normalidad de 50 a 70 puntos de las 13 escalas de
la prueba. En los 58 casos restantes, se encontraron una o
mis desviaciones “elevadas” o “‘sumergidas”; en ambos gru-
pos se encontré un promedio similar de tres desviaciones
por caso. La tendencia a presentar hasta ocho desviacio-
nes predominé en los residentes de 2° afio (Fig. 1).

En el analisis global del perfil grafico del psicogra-
ma, de acuerdo a las puntuaciones promedio “elevados”
del M.M.P.1., los médicos R1 femeninos presentaron un
trazo mas constante que los R2 del mismo sexo. Se observé
anormalidad en este Gltimo grupo, en los puntajes de las
Escalas L, 1y2.
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Sin embargo, lo escaso de la muestra (9 casos) no per-
Imiti6 un mayor analisis (Fig. II).
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En forma similar, se graficaron las puntuaciones
promedio “elevados” en el perfil grafico del psicograma
de los R1 y R2 del sexo masculino. Practicamente no hu-
bo diferencias en los trazos de los dos grupos, excepto en

las Escalas L y 9, en donde si se observaron diferencias
(Fig. III).
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En la Figura IV, se muestra el perfil grafico del psi-
cograma de los médicos R1 y R2 femeninos para los valo-
res promedios “sumergidos”. Se observd esta tendencia en
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el grupo R1 en ocho escalas (L,K,1,2,3,6,/ y 9), mientras
que en el grupo R2 esta tendencia se evidencié en once es-
calas (L,F,K,1,2,4,5,6,7,8 y 0). En el grupo de “sumergi-
dos” del sexo masculino se obtuvieron valores promedio
similares para ambos grupos, excepto en la Escala 2 (D)
del grupo R1 como se puede apreciar en la Figura V.

Al calificar la frecuencia de valores fuera de limites
normales tanto “elevados” como “sumergidos”, en las Es-
calas de Validez del M.M.P.I. con la prueba t de “Stu-
dent” para porcentajes entre muestras, s6lo se encontra-
ron diferencias en las escalas L y F. Para ambos grupos
la frecuencia mayor correspondi6 a los “sumergidos”. Al
evaluar las diferencias entre ambos grupos se encontré que
en la escala L de valores “elevados” predominaron en el
grupo R2 en relaciéon al R1(15% y 0% respectivamente),
con una diferencia estadisticamente significativa (p menor
de 0.05). En esta escala no se encontraron diferencias sig-
nificativas para los valores “Sumergidos” de los dos grupos.
En la escala F no se encontré diferencia en los valores
“elevados” y s6lo los “sumergidos” mostraron diferencias
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con una p meuor de 0.05. En la Escaia K no hubo dife-
rencias, como se muestra en el Cuadro 1.

Al evaluar la frecuencia de valores fuera de limites
normales en las Escalas Clinicas del M.M.P.1., se tabuls
la frecuencia total y porcentual de valores “elevados” y
“sumergidos” en los dos grupos de médicos residentes em:
pleando el analisis estadistico de t de “Student” para por-
centajes entre muestras. S6lo se encontraorn diferencias
significativas en la Escala 4 (Dp) para valores “sumergi:
dos” de predominio en los R2. En el resto de las escalas las
diferencias entre ambos grupos no fueron significativas
estadisticamente. En el analisis global, se observé una
tendencia al predominio de valores “‘sumergidos” para
ambos grupos, excepto en la Escala 2 (D). Los resultados
se muestran en el Cuadro II.

Excluyendo los valores “sumergidos”, por ser consi-
derados no indicativos de alteraciones Psicopatologicas
Severas, se analizaron los valores “elevados” en las Escalas
Clinicas tratando de identificar Rasgos Psicopatolégicos en
los dos grupos. En el Cuadro I11 se identifican estos rasgos
de acuerdo a la frecuencia. Por orden de frecuencia apa-
recieron: Depresién (D), Desviacion Psicopatica (Dp) e His-
teria (Hi).

Se anaiizaron en forma individual los pertiles Inte-
grados del Psicograma. De acuerdo al predominio de ras-
gos de Personalidad, se establecieron seis categorias de lo

CUADRO I. INDICENCIA DE VALORES FUERA DE RANGOS NORMALES
DE LA PRUEBA M.M.P.I. EN ESCALAS DE VALIDEZ

R-1* R-2** Vs
A B c D R-1 R-2
ESCALAS ELEVADOS SUBERGIDOS ELEVADOS SUMERGIDOS A C B D
DE VALIDEZ N(%) N (%) N (%) N (%) t p t P
—(0) 8(28.6) 3(9.4) 5 (15.6) 1.82 <0.05 1.22 N.S.
F —(0) 4(14.3) —(9) 10 (31.2) - - N.S. 1.60 <0.05
K 3(10.7) 5(17.8) 2(6.2) 7(21.9) 0.62 N.S. 0.40 N.S.§

* = Residentes; ** = Residentes.
Analisis Estadisticos: t de Student.
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CUADRO II. INCIDENCIA DE VALORES FUERA DE RANGOS
NORMALES, DE LA PRUEBA M.M.P.1. EN ESCALAS CLINICAS
ESCALAS A R-1* B C R-2*+ D R-1 Vs R-2
CLINICAS ELEVADOS SUMERGIDOS ELEVADOS SUMERGIDOS A Vs. C B Vs. D
N (%) N (%) N (%) N (%) t p t P
1 (Hs) 1(3.6) 7(25.0) 2(6.2) 7(21.9) 0.47 NS, 0.28 N.S.
2(D) - 6(21.4) 1(3.6) 7(21.9) 3(9.4) 0.04 N.S. 0.93 N.S.
3 (Hi) 2(7.1) 4(14.3) 3(9.4) 4(12.5) 0.32 N.S. 0.20 N.S.
4(Dp) 5(17.8) 4(14.3) 1(3.1) 7(21.9) 1.87<0.05 0.77 N.S.
5 (Mf) 4(14.3) 1(3.6) 1(3.1) 3(9.4) 158 N.S. 0.92 N.S.
6 (Pa) (0) 7(25.0) (0) 9(28.1) N.S. 0.27 N.S.
7 (Pt) 2(7.1) 3(10.7) 2(6.2) 10 (31.2) 0.14 N.S. 2.04<0.05
8 (Es) 4(14.3) 4(14.3) 1(3.1) 8(25.0) 1.54 N.S. 1.06 N.S.
9 (Ma) 2(7.1) 7(25.0) (0) 5 (15.6) 1.46 N.S. 0.90 N.S.
10 (Si) (0) 8(28.6) (0) 14 (43.7) S 1.2 N.S.

* = 28 Reisdentes, ** = 32 residentes.
Anilisis Estadistico: t de Student.

CUADRO I11. INCIDENCIA DE RASGOS PSICOPATOLOGICOS
DE LA PRUEBAM.M.P.1.
EN ESCALAS CLINICAS

Rasgos psicopatolégicos R1* R2+*+* Totales

T70+) N N N %

1. Depresién 6 7 13 (34.2)
2. Desv. psicopitica 5 1 6 (15.7)
3. Histeria 2 3 5 (13.2)
4. Esquizofrenia 4 1 5 (13.2)
5. Psicastenia 2 2 4 (10.5)
6. Hipocondriasis 1 2 3 (179
7. Hipomania 2 - 2 (5.3
8. Paranoia — - - (0 C(
Totales 22 16 38 (100)

*28 Residentes
. **32 Residentes

Normal a lo Psicopatolégico cuya frecuencia para ambos
grupos de muestra en el Cuadro 1V.

En el Cuadro V se muestran los resultados del cuestio-
nario complementario que se practicé a los médicos re-
sidentes. S6lo se encontraron diferencias estadisticamente

CUADRO 1V, CATEGORIAS DE'RASGOS INTEGRADOS DE
PERSONALIDAD EN LA PRUEBA M.M.P.1.

R-1* R-2**

Categoria N (%) N (%)
1. Normal 4 14.3 5 15.6
2. Normal con necesidad

de control por

mecanismos defensivos 15 53.6 17 53.2
3. Depresivos 5 17.8 6 18.7
4. Histeria — ] 4 12.5
5. Tendencia esquizoide 3 10.7 - 0
6. Psicopatia 1 3.6 — 0
Totales 28 100 32 100

*28 Residentes
**32 Residentes

significativas entre los dos grupos al evaluar globalmente
los aspectos comprendidos en el Area de las Funciones
Médicas y especificamente en el aspecto de Responsabili-
dad Profesional a favor del R2. En el Area Psicolégica, en
forma general, no se encontraron diferencias significativas
y en los aspectos particulares las poblaciones fueron simi-
lares.

Los resultados del cuestiorario que se aplicé al gru-
po de pacientes en condiciones preoperatorias se muestran
en el Cuadro VI. Sélo hubo diferencias estadisticamente
significativas en los resultados que evaluaron la Ascenden-
cia del Médico Anestesidlogo, con diferencias a favor de
un mayor grado de ascendencia motivada por el grupo R2.
Al evaluar los resultados del Interés del enfermo en su pro-
ceso Anestésico-Quirdrgico no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en estos aspectos, aunque
llamo la atencién la tendencia a referir desconocimiento
de su enfermedad.

DISCUSION

La estructura de la Personalidad es uno de los deter-
minantes de la Orientacién Vocacional y Profesional de
los individuos. Sin embargo, existen pocos estudios en que
se haya investigado la relacién de los rasgos de personali-
dad con la eleccion profesional especifica.

El propoésito de este trabajo fue estudiar a través de
un instrumento de resultados cuantificables los ragos pre-
dominantes de la personalidad de un grupo de médicos
en etapa de adiestramiento en la especialidad médica de
Anestesiologia, tratando de establecer si existen rasgos co-
munes como grupo, con los que se pueda explicar la elec-
cion profesional y en qué medida un factor externo como
es el grado de adiestramiento puede reflejar cambios po-
sitivos o negativos en areas especificas de la personalidad.

En forma complementaria se aplicé un cuestionario
de evaluacién del comportamiento directo del médico re-
sidente durante la realizacion de su visita pre-anestésica



20 BRETON Y COLS. Rev. Mex. Anest.
1985; 8:13-22
CUADRO V. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DEL MEDICO RESIDENTE
EN ANESTESIOLOGIA
FUNCIONES Reactivos + RI1* 0 + R2** 0 X2 P
1. PSICOLOGICAS (23) 540 76 28 603 97 36 0.88 N.S.
- Orientacién 10 217 60 3 271 48 1 5.57 N.S.
Vocacional
-- Estabilidad emocional 11 218 72 18 264 61 27 4.15 N.S.
— Relaciéon emocional 13 306 49 9 346 62 8 0.58 N.S.
con el paciente
— Motivacién de seguridad 5 134 4 2 156 2 2 0.97 N.S.
en el paciente hacia el
acto A-Q
— Relacién empética con 8 191 31 2 231 23 2 2.85
el paciente
II. MEDICAS (3%) 636 207 81 807 179 70 14.30 <0.01
8Responsabilidad profesional 22 415 139 62 528 121 55 9.38 <0.01
- Seguridad‘hacia el acto 2 53 2 1 56 8 3.89 N.S.
anest. = Qx.
— Autoevaluacion de la 9 168 67 17 186 89 13 1.35 N.S.

calidad de la visista
preanestésica

* = 28 Residentes. ** = 32 residentes.
Andlisis estadistico: X? para 2 muestras independientes.

Yy otro cuestionario comprobatorio de apreciaciéon en el
grupo de pacientes que fueron evaluados en condiciones
preoperatorias por el grupo de médicos a quienes se aplic6

este estudio preliminar.
La eleccion del M.M.P.I. se efectud porque se con-

sidera como una de las pruebas més confiables para eva-
luar la personalidad® y por la posibilidad de obtener resul-
tados mesurables objetivamente y el contar con una adap-
tacién previa a la poblacién mexicana para la interpreta-
cion de los perfiles graficos de las diferentes escalas de la
prueba. El cuestionario complementario que se formul6
al grupo de residentes y pacientes se adaptd al modelo pro-

puesto por Cornish y Carrillo por ser instrumentos con-
cordantes al propdsito del estudio en donde se dese6 eva-
luar la interrelacion Médico-Ejercicio Profesional concre-
to, la interrelacidn médico-paciente y paciente-médico.

En el estudio no se tomo6 en cuenta la edad de los su-
jetos, por ser una variable que no se incluye como deter-
minante de los resultados. Sélo se hizo la diferencia por
sexos, ya que el M.M.P.1. la tabulacién de datos si lo to-
ma en cuenta. La divisién de grupos se fundamento en el
grado de escolaridad y lo que ello puede representar en
experiencias y adaptacion vocacional y profesional.

De los resultados del M.M.P.I. llamé la atencién que

CUADRO VI. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE LOS PACIENTES

Condiciones Reactivos + R1* 0 + R2** 0 X2 P
I Ascendencia del (19) 363 111 58 490 83 35 28.71 <0.01
anestesiglogo

— Confianza hacia el 22 426 129 61 566 99 39 22.73 <0.01
anestesidlogo

— Sensacion de seguridad 10 184 69 27 225 72 23 1.86 N.S.

I1. Interés en su proceso (10) 188 73 19 215 77 28 0.97 N.S.
anestésico-quirargico

— Conocimiento de 3 54 26 4 60 26 10 2.02 N.S.
enfermedad

— Interés de relacién 2 45 9 2 49 7 8 3.54 N.S.

con el cirujano

* = 28 Residentes, ** = 32 residentes.
Analisis estadistico: X2 para 2 muestras independientes.



Rev. Mex. Anest.
1985; 8:13-22
solamente dos casos tuvieron valores de 13 escalas de la
prueba, comprendidos de 50 a 70 puntos, y el resto de la
poblacién de los dos grupos de estudio presentaron una o
mas desviaciones en las escalas. De acuerdo a la funda-
mentacién interpretativa de esta prueba, los valores de
puntuacién inferior a 50 (“sumergidos”) no tienen traduc-
cién especifica psicopatolégica y pueden integrarse a un
grupo de poblacién de caracteristicas normales, s6lo que
con funciones psicolégicas inhibidas o como reflejo de las
idiosincracia de la poblacion como lo ha sugerido Nufiez®.
En el caso de los valores “elevados”, es decir, con puntua-
cion en las escalas arriba de 70, el consenso es el de atri-
buirles valor de expresividad de sicopatologia actual o la-
tente.

Al analizar las diferencias de resultados de puntua-
ciones “elevadas” y “‘sumergidas” en las escalas del M.M.P.1.
para los dos grupos de médicos, se traté de establecer si
existian modificaciones que pudieran diferenciar a las po-
blaciones en donde la variable a considerar fue el grado
de escolaridad.

Al evaluar los resultados en forma global en las esca-
las de validez (L',F,K), 1as diferencias que se encontraron
sugieren una actitud de menor franqueza al contestar la
prueba en el grupo R2, muy probablemente por influen-
cia de factores relacionados a su situacion de mayor jerar-
quia académica; sin embargo, los resultados en la Escala
K, en la que no hubo diferencias, permiten inferir un buen
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tudio. No encontramos una explicacidon para las catego-
rias catalogadas como Psicopatolégicas Severas ni tam-
poco puede sentarse como diagnésticos absolutos o defini-
tivos.

Del cuestionario complementario para los médicos
comunes podemos concluir que existen caracteristicas psi-
colbgicas comunes para ambos grupos durante el desarro-
llo de una actividad concreta profesional como lo fue la
Valoracion Pre-anestésica. Las diferencias que se encon-
traron en el rea de las funciones médicas evidentemente
traduce una modificacién que st tiene relacién como pro-
ducto del grado de adiestramiento. Esto altimo se refle-
j6 y corrobor6 con los resultados del cuestionario que se
aplico a los pacientes en donde el grupo R2 logré desper-
tar mayor Ascendencia y Confianza personal. Como me-
canismo de defensa al Acto Anestésico-Quirirgico la ma-
yoria de los pacientes emplearon el mecanismo de “Nega-
ci6én” de la enfermedad, probablemente significado por
el temor referido a perder la vida.

CONCLUSIONES

1.— El presente es un intento preliminar de estudio psi-
colégico de médicos en etapa de adiestramiento de
una especialidad, cuya eleccién es libre y sin guias
especificas de Orientacién Vocacional y Profesional.

o1 2.— Los resultados del M.M.P.1., a pesar de ser més es-
grado de confiabilidad a las respuestas de la prueba en . . .
ambos grupos. peculauvo§ que dfagnésuco.s, mostraron que el gru-
En los valores de las escalas clinicas en las que se fun- po de médicos remderftes se identifico prmc1.palm?n-
damentan las caracteristicas de personalidad, los resulta- te como una poblacién de Estructur‘a Psicol6gica
dos permiten concluir que la mayor parte de los individuos 1\'10rmal, con un alto gr: ado de tendencia ala Depre-
de ambos grupos estuvo comprendida en los valores “su- si6n y en forma secundaria a otras manifestaciones
mergidos” sin diferencia de significaci6n estadistica, lo de tipo Neurttico.
que traduce una caracteristica coman. La frecuenciade  3-— El SigniﬁC?dO y la frecuencia ae ma“_ife“a‘:iones Psi-
rasgos “elevados” s6lo mostr6 diferencia estadistica en la copatolégicas Severas estan en estudio y sus repercu-
Escala 4 (Dp) a favor del R1 pero su interpretacién debe siones p}xeden ser ca tastroficas. .
hacerse con reserva, ya que no define de ninguna mane- 4.~ Los pacientes func.x onany se comportan bien dur.a_l m
‘o . . te la relacion médico-paciente (Visita Pre-anestésica)
ra una caracteristica general y su presencia puede ser cir- .
cunstancial a pesar de }o§ rasgos encontrad?s en sus l'flé.dlCOS.
" El estudio discriminativo del M.M.P.I. sobre rasgos 5.— Es necesario implementar medidas de Higiene Men-
de personalidad tiene implicaciones de diagnéstico sico- tal y de intervenciones Psicoterapéuticas pertinentes
patolégico de acuerdo a cada una de las escalas clinicas. para los grupos de médicos residentes en formacién,
En el grupo del estudio se present6 como rasgo principal extendido al resto de las especialidades que permi-
la depresion (D). Establecer la causa escapa a los prop6- tan la revisién de sus propios “‘temores”.
sitos del presente estudio. Sin embargo, consideramos que 6.— Es conveniente verificar los resultados en estos grupos
de alguna manera la Tendencia Depresiva se pudo refle- a corto y largo plazo para corroborar las tendencias
jar en el grupo que se catalogd como de sujetos normales positivas y negativas. De ser posible, determinar el
con necesidad de mecanismos defensivos, la que represen- “perfil” de personalidad en grupos de otras especia-
t6 la categoria predominante de toda la poblacién del es- lidades y establecer comparaciones.
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