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Risk factor for psycopathology during 
residency 

Introduction. Stress in medical practice is highest du-
ring the residency due to the relationship with the patient 
is established for the fi rst time and the stage of learning is 
faster, in addition of life events. The aim of this study is to 
assess the prevalence of psychic disorders throughout the 
entire period of training and risk factors that determine 
them. 

Methods. Cross-sectional study was conducted on 
145 residents of all specialties and years of training. They 
were evaluated at the beginning of each year, and also 
at the end of that year if they ended the residency. We 
assessed sociodemographics data, psychic antecedents, 
stress, psychopathology, personality traits and coping 
behaviour used. 

Results. The prevalence of mental disorders was high 
(49%), but they were generally not very severe. They 
were associated with the wish to quit the profession and 
lack of time for social and familiar relationships. In the 
discriminant analysis, the psychopathology was mainly 
associated with traits “Neuroticism”, “Self-reproach” and 
“Distancing” behaviors, personal psychic antecedents, 
and stress levels resulting mainly from aspects of the tra-
ining itself. 

Conclusions. The assumption of both, individual and 
contextual factors, are important for mental health and 
career development at this stage of medical training. The 
knowledge of these risk factors would facilitate the im-
plementation of preventive programs to guide the appro-
priate management of stress in this period.
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INTRODUCCIÓN

El periodo de residencia es una etapa de importante es-
trés psicológico en la práctica médica, a pesar de las inicia-
tivas de mejorar el ambiente de trabajo en años recientes1. 
Conocer los factores de riesgo constituye una base para un 
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Introducción. El estrés en la práctica médica es mayor 
durante la residencia, pues se establece por primera vez la 
relación con el paciente y es la etapa de aprendizaje más 
rápido, a lo que se añaden cambios vitales. El objetivo de 
este estudio es evaluar la prevalencia de trastornos psíquicos 
a lo largo de todo el período de formación y los factores de 
riesgo que lo condicionan. 

Metodología. Se realizó un estudio transversal en 145 
residentes, de todas las especialidades y años de formación. 
Fueron valorados al principio de cada año, y a los que fi na-
lizaban ese año, también al fi nal de su residencia. Se eva-
luaron datos sociodemográfi cos, antecedentes psíquicos, 
situaciones de estrés, psicopatología, rasgos de personalidad 
y conductas de adaptación utilizadas. 

Resultados. La prevalencia de trastornos psíquicos fue 
alta (49%). En general eran trastornos poco severos y se aso-
ciaban a deseos de abandonar la profesión y falta de tiempo 
para la relación sociofamiliar. En el análisis discriminante, se 
asociaron a la psicopatología los rasgos de «neuroticismo», 
conductas de «autorreproche» y «distanciamiento», antece-
dentes psíquicos personales y nivel de estrés derivado prin-
cipalmente de aspectos de la propia formación. 

Conclusiones. La asunción de ambos factores, indivi-
duales y contextuales, es importante para la salud mental 
y desarrollo profesional en esta etapa de formación médi-
ca. Conocer estos factores de riesgo facilitaría la puesta en 
marcha de programas preventivos que orienten a un manejo 
adecuado de las situaciones de estrés en este período. 
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tratamiento adecuado, una prevención individual y poder 
establecer condiciones más saludables en el trabajo.

Se ha descrito una mayor incidencia de alteraciones 
psicológicas entre los residentes, atribuidas a un amplio 
número de factores2-4. En cuanto a la propia formación, 
los residentes tienen que aprender a enfrentarse con la so-
brecarga de trabajo, el volumen de conocimientos médi-
cos a adquirir, la propia incertidumbre de la medicina, las 
responsabilidades y las difi cultades de interacción con el 
paciente o familiares. 

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

Por todo lo anterior, el nivel de estrés de los residentes 
ha resultado superior al de otros grupos profesionales5,6, sien-
do la principal causa la «profesionalización» y necesidad de 
formación, que puede provocar una menor dedicación a sus 
relaciones familiares, sociales y a su desarrollo personal7-10.

Los aspectos individuales —genéticos/biológicos, so-
ciodemográfi cos, rasgos de personalidad y mecanismos de 
adaptación— pueden contribuir al desarrollo de trastornos 
psíquicos ante estas situaciones de estrés. Entre ellos, ser 
mujer11,12, la presencia de antecedentes psíquicos personales 
o familiares13,14, tener pocas habilidades sociales o una red de 
apoyo familiar y laboral inadecuada15. También constituyen 
factores de riesgo los rasgos de personalidad obsesivo-com-
pulsivos16, los sentimientos de inferioridad17, tener empatía 
con el enfermo y culparse de los fracasos, rasgos todos ellos 
frecuentes entre los médicos5,18,19. En nuestro medio, tam-
bién fueron signifi cativos los rasgos defi nidos en el Test 16PF 
como conservadurismo (personas con baja tolerancia a los 
cambios), y sensibilidad emocional (dependiente, impresio-
nable), entre otros20. 

Otro factor de vulnerabilidad importante es el esti-
lo de adaptación, defi nido por las estrategias cognitivas y 
conductuales utilizadas ante las situaciones estresantes. Su 
función protectora se realiza mediante el control del agente 
estresante o de la respuesta emocional al mismo. En estudios 
previos en residentes, las conductas adaptativas utilizadas 
fueron los aspectos más importantes a la hora de defi nir la 
psicopatología, siendo efi caces principalmente las conductas 
relacionadas con la búsqueda de apoyo social, e inefi caces 
las conductas de evasión y cavilosidad20. 

La prevalencia de psicopatología durante la residencia 
es un tema controvertido, y mientras muchos estudios en-
cuentran que es similar a la población general, en otros es 
más alta20-22. Cuando se presentan los trastornos suelen ser 

poco severos, y más frecuentes en el primer año de forma-
ción23-26. Se han descrito trastornos de ansiedad8,27, del sue-
ño28, consumo de drogas y alcohol29-31, trastornos depresivos 
principalmente en los dos primeros años de residencia19,32,33, 
y también suicidios34-37. En este sentido, se ha observado una 
mayor incidencia de suicidios en aquellos que sufren trastor-
nos emocionales34, en los que están sometidos a un mayor 
número de sucesos estresantes y enfermedades somáticas35, 
y en los que tienen un mayor aislamiento social por la carga 
profesional y mayor nivel de autocrítica37.

El objetivo de este estudio es valorar la prevalencia de 
trastornos psíquicos y qué variables se asocian con la psi-
copatología, considerando los distintos años de formación. 
En un estudio previo se valoró qué ocurría al inicio de la 
residencia20, y aunque tras fi nalizarla se les envió por co-
rreo un cuestionario que tenía en cuenta todo el periodo de 
formación, los resultados estaban limitados por las posibles 
difi cultades para recordar fi elmente lo ocurrido, así como 
por el reducido tamaño de la muestra que participó38. 

Se nos planteó así la necesidad de obtener una informa-
ción más exhaustiva de la evolución en los distintos períodos 
de la residencia.

METODOLOGÍA

Muestra e instrumentos de medida

Se realizó un estudio transversal en 145 residentes del 
Hospital de Toledo, de todas las especialidades y años de for-
mación. La valoración se hizo al iniciar cada año de forma-
ción, clasifi cándolos en residentes de primer año, de años 
intermedios y de último año. A estos últimos se les volvió 
a repetir el cuestionario por segunda vez el mes previo a 
fi nalizar la residencia.

El cuestionario, autoaplicado, fue anónimo excepto para 
los de primer año, a los que se les pidió una clave para poder 
hacer el seguimiento. Participaron en la primera valoración 
el 98% de los residentes (143/145), y en la fi nal el 56% de 
los que acababan la formación (16/34). 

El protocolo incluía los siguientes aspectos: 

- Factores sociodemográfi cos y antecedentes psíquicos.
- Cuestionario de situaciones estresantes propias de la 

residencia, basado en una revisión de la literatura y uti-
lizado previamente en residentes que ya habían fi nali-
zado la formación38. Constaba de 18 ítems, 6 relaciona-
dos con el contacto con el paciente y 12 con la propia 
formación profesional. 

- Escala de acontecimientos vitales, desarrollada a partir 
de la de Holmes y Rahe39 y validada para la población 
española por González de Rivera y Morera40. En ella se 
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recogen 61 acontecimientos que se adaptaban muy 
bien a la muestra valorada, por estar relacionados con 
aspectos de pareja, familia, trabajo, estudios, cambios 
económicos y estilo de vida, que iban a estar presentes 
en buena parte o la mayoría de los residentes. Cada su-
ceso tiene un valor numérico en función del impacto y 
la readaptación que implica, dando el nivel de estrés la 
suma de cada uno de ellos.

- Los rasgos de personalidad se valoraron con el test 16PF 
de Cattell forma A41, que es la forma adaptada para 
adultos con alto nivel cultural. Está diseñado para medir 
dimensiones «normales» de la personalidad, a diferencia 
de otros instrumentos que clasifi ca en categorías clíni-
cas. Evalúa 16 aspectos de personalidad independientes 
entre sí (A-Q4), proporcionando así información dife-
rente y psicológicamente signifi cativa. De la combina-
ción de estas 16 dimensiones se defi nen otros 4 factores 
(QI-QIV), que según su autor defi nen dimensiones más 
acordes con la realidad, ya que en la vida real no es 
frecuente encontrar aspectos que sean completamente 
independientes entre sí. 

- Las estrategias adaptativas frente al estrés de la residen-
cia se valoraron utilizando el cuestionario de Lazarus y 
Folkman42, al que se le añadió dos grupos de conductas 
(de distracción y autogratifi cación), pertenecientes al 
cuestionario de Parker et al.43 que fue utilizado en estu-
dios previos con residentes20,38.

- Para detectar psicopatologías se utilizó el Cuestiona-
rio de Salud General de Golberg (GHQ)44 en la versión 
de 60 ítems, validado para la población española por 
Muñoz et al.45. En su tabulación se consideró la pun-
tuación bimodal, estableciendo el punto de corte en 
10/11, estimado como el mejor en estudios comuni-
tarios según la validación española. La sensibilidad y 
especifi cidad de esta validación se utilizó para hallar la 
prevalencia probable según la fórmula de Goldberg. El 
GHQ no puede ser usado para el diagnóstico específi co 
de enfermedades psiquiátricas, pero sí que identifi ca 
morbilidad psiquiátrica potencial.

Se complementó este cuestionario con síntomas descri-
tos en otros estudios de residentes, y también se valoró la 
repercusión de los síntomas y su momento de presentación.

Análisis estadístico

Se hizo un análisis descriptivo, comparación entre gru-
pos utilizando el test chi-cuadrado y prueba exacta de Fis-
cher, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis, según tipo de 
variables analizadas. Mediante análisis discriminante se de-
fi nieron qué variables se asociaban a la psicopatología (GHQ 
positivo frente a GHQ negativo). El programa de estadística 
utilizado fue el Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS, versión 12.0).

Tabla 1               Descripción de variables 
                          sociodemográfi cas

Año de Residencia
Primer año 25,9%
Años intermedios 41,4%
Último año (al inicio) 21,0%
Último año (al fi nal) 11,7%

Tipo de especialidad
Médica 57,1%
Quirúrgica 25,0%
Básica 17,9%

Sexo
Varones 42,9%
Mujeres 57,1%

Estado civil
Solteros 60,5%
Casados o en pareja 39,5%

Tipo de convivencia
Solo 16,3%
Familia de origen 11,3%
Pareja 38,1%
Amigos 27,0%
Otros 6,9%

Antecedentes psíquicos personales 8,3%
Tipo de trastorno:
Trastorno de ansiedad 14,3%
Trastorno de adaptación 50,0%
Trastorno depresivo 21,4%
Otros 14,3%

Antecedentes psíquicos familiares 16,7%

RESULTADOS

Estudio descriptivo

Los datos sociodemográfi cos se refl ejan en la tabla 1. 
Señalaban antecedentes psíquicos personales un 8,3% de los 
residentes, siendo el trastorno de adaptación el diagnóstico 
más frecuente (50%).

Los rasgos de personalidad (fi g. 1) más destacados 
fueron valores altos en neuroticismo (QI+), tendencia a 
la culpabilidad (O+) y tensión (Q4+). El resto de facto-
res estaba en el promedio (4,5-6,5), si bien eran altas las 
puntuaciones de inteligencia (B) y autosufi ciencia (Q2+), 
y bajas las de imaginación autística (M-) y temperamento 
conservador (Q1-). El intento de distorsión motivacional 
(deseo de dar buena imagen social) sólo fue claro en el 
5% de la muestra y la actitud de contestar al azar no se 
detectó en ningún caso.
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Tabla 2               Características psicopatológicas

Subescala Porcentaje medio

Severidad 20,4
Irritabilidad 38,6
Abandono personal 19,3
Ansiedad nocturna 19,3
Apatía 18,4
Depresión somática 18,3
Agitación 16,3
Depresión psíquica 14,0
Ansiedad diurna 11,0

Tabla 3               Repercusión de los síntomas

Ningun deterioro 47%
Deterioro en actividad social 34%
Deterioro en actividad laboral 26%
Deterioro en la relación familiar 20%
Ausencia del trabajo algunos días 2%
Períodos de baja laboral 0%
Autoprescripción de medicamentos 7%
Necesidad de ayuda médica 2%

Respecto a la prevalencia de trastornos psíquicos, fue-
ron probables casos psiquiátricos (GHQ>10) el 49% de la 
muestra, aunque en general eran trastornos poco severos, lo 
que coincide con estudios anteriores que también encontra-
ron una alta prevalencia de morbilidad psiquiátrica durante 
la residencia5,20,26. 

Siguiendo la división que realiza Golberg44 en subescalas 
(tabla 2), los síntomas más frecuentes fueron: irritabilidad 
(38,6%), abandono personal (26,6%), alteración en el sueño 
(19,3%), apatía y síntomas somáticos de depresión (18,3%). 
En la valoración complementaria de síntomas, el 45% expre-
só sentirse impotente y frustrado, con sentimientos de hos-
tilidad, rabia y enfado en el 44%, y falta de tiempo para la 
relación sociofamiliar en el 49% de los residentes. Además, 
el 21% de los casos llegaron a desear abandonar la profe-
sión, y el 4% abusaba de alcohol u otros tóxicos. El deseo de 
dejar la profesión era mayor en el primer año y al fi nalizar 
el último año (p < 0,03), en aquellos que presentaban psico-
patología (p < 0,000) y tenían antecedentes personales (p < 
0,001) o familiares (p < 0,01). 

La presentación de los síntomas era generalmente en 
días laborables (73%), aunque en un 23% continuaba los 
fi nes de semana y en el 4% durante las vacaciones. 

Esta sintomatología tenía repercusiones en el 53% de 
la muestra, produciendo deterioro en la actividad social 
(34%), laboral (26%) y en la relación familiar (20%). En 
el 25% de los casos se afectaba más de una de estas áreas 
(tabla 3). 

La descripción de las situaciones de estrés y los mecanis-
mos de adaptación utilizados se describen al comentar estos 
aspectos en los siguientes apartados.

Estudio comparativo

Se realizó un análisis comparativo entre grupos defi ni-
dos por variables que podrían ser consideradas como facto-
res de riesgo, pero por su extensión sólo se comentan a lo 
largo del texto resultados puntuales relacionados con varia-
bles que resultaron signifi cativas en el análisis multivariante, 
entre ellas el año de residencia, antecedentes psiquiátricos y 
tipo de convivencia. 

Factores asociados a la psicopatología 

Este estudio, al ser realizado de forma transversal, sólo 
permite establecer una asociación y no una relación causal 
entre los distintos factores y la probable psicopatología. 
Por tanto, no se puede hablar con precisión de factores de 
riesgo o de vulnerabilidad, aunque se utilice a veces así en 
el texto, por no comentar siempre los resultados en tér-
minos de asociación. Sin embargo, la homogeneidad de la 
muestra tanto en el nivel de estrés como en otros factores 
socioculturales que pueden condicionar los trastornos psí-
quicos, reduce la distorsión en los resultados y refuerza la 
signifi cación de éstos. 

En el análisis discriminante se eligió como variable 
dependiente la probabilidad de ser un caso (GHQ positivo 
frente a GHQ negativo) y como independientes las variables 
sociodemográfi cas, nivel de estrés, personalidad y conductas 
adaptativas. Se asociaron a la psicopatología (probabilidad 
de ser un caso) los factores que se muestran en la tabla 4 y 
se comentan a continuación. 

Así, los probables casos presentaron mayor nivel de 
estrés por la propia formación, destacando como más es-
tresantes las situaciones de «preparación insufi ciente y 
necesidad de formarse, responsabilidad, sobrecarga de 
trabajo, tensión durante las guardias…», y también mayor 
nivel de estrés por la relación con el paciente, sobre todo 
en aquellos que se mostraban hostiles y demandantes, o 
eran pacientes muy graves. Estos resultados son similares a 
los hallazgos de otros estudios, confi rmando que el estrés 
laboral está en relación con la morbilidad psiquiátrica a 
pesar de las iniciativas tomadas para mejorar el ambiente 
de trabajo en años recientes1,4,46-48. 
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Tabla 4                Variables asociadas a la
                           psicopatología

Los probables casos presentaron                          Magnitud  de                   
                                                                            la asociación

Mayor nivel de estrés por el trabajo 26
Mayor nivel de acontecimientos vitales 19
Mayor nivel de estrés por la relación con el paciente 1
Más deseos de abandonar la profesión 40
Mayor consumo de tóxicos o alcohol 18
Más falta de tiempo para la relación sociofamiliar 17
Más antecedentes psíquicos personales 25
Estaban fi nalizando la residencia 11
Vivían solos 3

Rasgos de personalidad
Mayor neuroticismo (QI) 39
Mayor conservadurismo (Q1) 8
Mayor conformidad al grupo (G) 7

Frecuencia de conductas adaptativas
Mayor autorreproche 31
Mayor distanciamiento 29

En todos los casos p ≤ 0,0000

Igualmente fue signifi cativo el nivel de estrés por acon-
tecimientos vitales, siendo los más frecuentes los cambios 
en el estilo de vida. Aunque éstos tenían menos infl uencia 
que el estrés propio de la formación, otros estudios tam-
bién confi rman su relación con la psicopatología, sobre todo 
cuando los sucesos vitales son negativos, tanto en la época 
de estudiantes como durante la residencia49. Por el contrario, 
en nuestro estudio previo20 y en el de otros autores50, los 
acontecimientos vitales tenían poca infl uencia en la salud 
mental de los residentes.

También se asociaron con la psicopatología «el deseo de 
abandonar la profesión, y un mayor consumo de tóxicos o 
alcohol», si bien éstos pueden ser refl ejo más que causa de 
la misma. Igualmente se asoció «la falta de tiempo para la 
relación sociofamiliar», aspecto que ha sido señalado como 
uno de los más insatisfactorios de la residencia9, siendo en 
los Servicios donde se dedica más tiempo al trabajo donde 
los trastornos psíquicos parecen ser más frecuentes51.

La presencia de antecedentes psíquicos personales es 
uno de los factores que con mayor fuerza se relaciona con 
la psicopatología. La vulnerabilidad que supone la presencia 
de estos antecedentes se ha justifi cado por la existencia de 
factores subyacentes, entre los que se incluyen factores de 
personalidad tales como bajo nivel de autoestima20,52, rasgos 
neuróticos acentuados20,53 o un alto nivel de autocrítica12, lo 
que también coincide con los resultados del análisis compa-
rativo realizado en este estudio. Además, en este grupo, se 

observó un mayor nivel de estrés por el trabajo (p < 0,001) y 
mayor deseo de abandonar la profesión (p < 0,001), ambos 
asociados a su vez a la psicopatología.

Aunque la magnitud de la relación era baja, el hecho 
de «vivir solo» se asoció a la psicopatología, al igual que en 
los estudios de Tyssen et al.49 En el análisis comparativo, esta 
población tenía un mayor nivel de estrés por el trabajo (p 
< 0,02) y por acontecimientos vitales (p < 0,03), y en ellos 
eran más destacados otros factores de riesgo como rasgos de 
neuroticismo (p < 0,005) y conductas de autorreproche (p < 
0,001) que fueron inefi caces en este estudio. Por otra parte, 
el hecho de vivir solo también puede asociarse a un menor 
apoyo social y familiar, lo que representa un factor de riesgo 
ante las situaciones de estrés. 

Otra variable asociada a la psicopatología fue estar fi -
nalizando la residencia, y aunque muchas opiniones parecen 
inclinarse a que hay más difi cultades en el primer año, otros 
estudios encuentran niveles altos de estrés y aumento de 
sintomatología después de esta fase inicial54,55. En nuestro 
caso, la relación se establece en los residentes que están ya 
en el último mes de formación, por lo que puede estar infl u-
yendo la incertidumbre por el futuro inmediato tras fi nalizar 
la residencia. 

Esta asociación no se explica por diferencias en los fac-
tores de riesgo, ya que ninguno de ellos fue signifi cativo en 
el análisis comparativo entre los distintos años de residencia. 
Sólo en la personalidad hubo cambios en el factor A (afec-
tividad), que fue descendiendo al avanzar la formación (p < 
0,03), es decir, se fueron haciendo más reservados a lo largo 
de la misma, pero este factor tampoco fue predictor de psi-
copatología en este estudio. 

Entre los principales factores de riesgo se encuentran 
los rasgos de personalidad, destacando en nuestro estudio el 
neuroticismo (QI), conservadurismo (Q1-) y una mayor con-
formidad al grupo (G). 

Otros estudios también señalaron al espectro neuróti-
co como factor predictivo de problemas psíquicos12,56, prin-
cipalmente de trastornos depresivos57. El temperamento 
conservador, que en el 16PF defi ne a personas que acep-
tan sólo lo conocido aunque lo nuevo pueda ser mejor, son 
precavidas con las nuevas ideas y tienden a oponerse a los 
cambios, resultó también ser un factor de riesgo, tanto en 
esta muestra como en el estudio previo20. No obstante, es 
uno de los factores que forman el perfi l neurótico en este 
cuestionario de personalidad58. El rasgo de conformidad al 
grupo, que también estaba asociado con los probables casos, 
incluye a las personas exigentes, perseverantes, responsables 
y organizadas. 

Las estrategias de adaptación utilizadas frente al es-
trés de la residencia también fueron factores con marca-
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da infl uencia en la psicopatología. Se asociaron a ella, por 
lo que podrían considerarse en cierta medida inefi caces, 
las estrategias de autorreproche (criticarse, autoinculpar-
se...) y distanciamiento (no tomar en serio la situación, 
seguir adelante como si no hubiera pasado nada, intentar 
olvidarse de todo...). Aunque no se utilizó el mismo cues-
tionario en el estudio previo20, las conductas inefi caces en 
aquel fueron las de cavilosidad y evasión, que en cierta 
medida tienen mecanismos parecidos a las inefi caces en 
este estudio. 

Ambas conductas inefi caces fueron las utilizadas con 
menos frecuencia, mientras que las más frecuentes fueron 
las dirigidas a resolver problemas, las de búsqueda de apoyo 
social, autocontrol y reevaluación positiva del acontecimien-
to estresante. Aunque éstas no se asociaran a una menor 
psicopatología de forma signifi cativa, su mayor frecuencia 
de uso es posible que fuera debido a que fueran valoradas 
como efi caces al menos subjetivamente, ya que algunas de 
ellas han resultado protectoras en otros estudios20,55.

CONCLUSIONES 

Aunque la residencia es una experiencia positiva tanto a 
nivel de formación como personal, también supone afrontar 
retos y difi cultades como ocurre en momentos de grandes 
cambios. Si estos factores no se manejan de manera adecua-
da pueden infl uir negativamente, aumentando el riesgo de 
padecer trastornos psíquicos que puedan afectar la evolu-
ción personal y profesional del residente. 

Los resultados de este estudio ponen de manifi esto una 
alta prevalencia de trastornos psíquicos durante este periodo, 

aunque son en general trastornos poco severos. Predominan 
síntomas de ansiedad como tensión e irritabilidad y trastor-
nos del sueño, y se produce deterioro principalmente en la 
actividad social, más que en la esfera laboral o familiar.

Dadas las repercusiones de estas situaciones estresantes, 
se propone, por una parte, modifi caciones en la organización 
del trabajo y, por otra, establecer programas de apoyo du-
rante la residencia con la fi nalidad de mejorar el bienestar 
en este periodo y orientar hacia la práctica de estrategias 
efi caces de adaptación, aumentando así la capacidad para 
resolver los confl ictos. 

En ese sentido, este estudio permite extraer conclusio-
nes de interés para diseñar estos programas preventivos, ya 
que analiza cuáles son los factores de riesgo con más in-
fl uencia en la psicopatología, destacando los factores indi-
viduales (rasgos de personalidad, conductas de adaptación y 
presencia de antecedentes psíquicos personales) sobre otros 
aspectos más relacionados con la propia formación.
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