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INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN LA SATISFACCION LABORAL DE

MEDICOS RESIDENTES

Resumen

Desde la perspectiva de la psicologia humanista la cudl trata al individuo como un todo, la
satisfaccion es un factor importante dentro del ambiente laboral, donde para lograrla hay que
tomar en cuenta una serie de factores intrinsecos y extrinsecos como lo propone Murray (1975)
en su teoria. Debido a esto se realiz6 un estudio de campo, transversal, correlacional que tuvo
como objetivo conocer la correlacion de la depresion con el nivel de satisfaccion laboral de los
médicos residentes, se utilizd el cuestionario “S10/12 de Mélia y Peiro” para evaluar
satisfaccion y “la Escala de Zung” para evaluar depresion, se aplicd a 39 residentes R1 a R3
del Hospital General Regional N°25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (HGR N° 25
IMSS). Se utiliz6 una prueba de Correlacion de Pearson, para medir el nivel de relacién entre
las variables. Encontrando que a mayor depresion menor satisfaccion y a menor depresion
mayor satisfaccién.

Palabras claves: Satisfaccion laboral, Depresion-

INTRODUCCION

La satisfaccion de las necesidades de un individuo tanto personales como profesionales deben
ser compatibles con los objetivos y metas de cualquier institucién de salud.

Es decir que la satisfaccion, independientemente de su nivel, cuenta con elementos y variables
que se interrelacionan, con base a este supuesto es necesario examinar de manera mas amplia esa
red de elementos, para poder comprender la forma en que afecta a las personas, su motivacion,
desempefio y su satisfaccion que es el tema que interesa estudiar en la presente tesis, para lograr
estos objetivos se tomaran en cuenta todo lo que conforma esta red de variables, entre las que
destaca la personalidad depresiva como factor especifico que incide en el fendmeno de la

satisfaccion laboral.

Tanto la satisfaccion del proveedor de servicio, como la del que lo recibe, en este caso médico y
paciente es parte de un juicio acerca de la bondad que afecta a los lugares y condiciones en que
se trabaja. Tomando en cuenta que el médico residente es sometido a grandes niveles de tension
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constantes durante la residencia de su especialidad, la atencién que proporciona a sus colegas
(médicos) asi como la atencion que él mismo proporciona en general, se vera afectada siendo un
reflejo evidente de la sensacion de satisfaccion del médico hacia su trabajo y es por lo tanto un

factor causal de buena atencidn, o bien un juicio sobre la bondad de la atencién.

La medicidn de satisfaccion del empleado reconoce que la moral y la satisfaccion general que el
empleado siente respecto a su trabajo son de la maxima importancia para la mayoria de las
instituciones. Los empleados satisfechos son una condicién previa para el aumento de la
productividad, de la rapidez de reaccidn, la calidad y el servicio al cliente, para lograr esto se
debe tomar en cuenta los factores externos al trabajo, que se derivan de las circunstancias
familiares o de la vida privada de los trabajadores como: elementos culturales, de vivienda y de
la personalidad del trabajador que estd constituida por diversos factores como: ansiedad,
autoestima, neurotismo, sociabilidad relaciones interpersonales y entre éstos se encuentra la
depresion que en la presente tesis es el factor fundamental; en ocasiones es provocada por el

medio ambiente o por la incapacidad de adaptarse a éste.

A lo largo de los siglos se ha encontrado que todo individuo se encuentra anclado a uno o mas de
los tres sistemas de apoyo social mas importantes y conocidos por el ser humano, los cuales son
la familia, la iglesia y la comunidad de vecinos (medio ambiente)...mismos que sirven como
apoyo contra estados emocionales inconsistentes, como la misma depresion, el miedo y la ira
(Calderon, 1984).

Si en la vida cotidiana se da el anclaje, de alguno de los factores psicosociales como las
emociones, éstas podrian ser de cierta manera uno de los factores importantes en la satisfaccion
laboral, es decir que la presencia de éstos factores puede tener algun tipo de consecuencias sobre
la capacidad del trabajador para desempefiar sus actividades laborales de forma efectiva. Algunas
personas con depresion definido como el cuadro clinico caracterizado por la presencia de eventos
diversos: tristeza, inhibicion psicomotriz, auto reproches, vision pesimista de la vista etcétera
(Bleichmar, 1976) tienen incluso que dejar de trabajar por completo durante cierto tiempo a
causa de la gravedad de sus sintomas; muchos otros intentaran continuar trabajando, conscientes

de que su rendimiento es peor del habitual pero pensando que no pueden mejorar su estado de



animo ya que creen que es normal. Sin embargo, aquellas personas que sufren una depresion se
comportan de una forma no habitual en muchos aspectos de su vida, tanto en casa como en el
trabajo. Algunos cambios pueden llegar a ser particularmente evidentes para los compafieros de

trabajo o para el jefe.

Los sujetos que padecen esta enfermedad cambian mucho su forma de vida con respecto al
trabajo, tanto que la lentitud y los errores en el trabajo se presentan mas a menudo, asi como las
dificultades en la concentracion reflejada en olvidos frecuentes o un inadecuado cumplimiento
de diversas actividades y horarios, también hay un incremento de ausencias injustificadas o de
abandono del puesto de trabajo por enfermad creando frecuentes discusiones y enfrentamientos

con los compafieros de trabajo.

A su vez “el estado constitucional (depresion) y los factores ambientales y laborales deben ser en
todos los casos mutuamente complementarios; pues el predominio del primero o alglin otro

influira en el tipo de depresion y asi mismo del nivel de satisfaccion que el individuo presente.

Existen diferentes causas de la depresion, entre ellas: las laborales, éstas son algunas de las
causas sociales gue suelen presentarse en el medio ambiente del sujeto; y las causas psicoldgicas,
que intervienen principalmente en sus ideas pesimistas sobre él mismo y el entorno que lo rodea.
Los factores emocionales desempefian un papel preponderante — presentandose en los primeros
afios de vida — determinando rasgos de personalidad tan profundamente enraizados en el modo
de ser del individuo, que algunos se refieren a ellos como rasgos constitucionales. Los que a su
vez se pueden ver reflejados a lo largo de su historia de vida por las dificultades que presenta el
individuo para desarrollarse en un entorno social y laboral de manera eficaz llevandolo asi en el
caso de lo laboral a sufrir un estado de insatisfaccion constante que se ve tal vez agudizado mas

por las condiciones estresantes y las largas jornadas a las que se encuentra sometido un médico

Esta tesis trata de relacionar estos dos fendmenos (depresion - satisfaccion laboral) y establecer
el grado de relacion que existe entre el primero y el segundo si es que en realidad afecta en el
comportamiento y desempefio del individuo.

En el capitulo uno se bosquejan brevemente los antecedentes de los primeros trabajos de



satisfaccion laboral desde la psicologia organizacional que se realizaron de 1927 a 1973, por
Hawthorne y Feeboern, asi como algunas de las definiciones que nos podrian ayudar a unificar
de alguna manera, la forma en que se interpreta o define la satisfaccion laboral, también
tomamos en cuenta las dimensiones més utilizadas para determinar la satisfaccion entre los
empleados como: Sueldos, compensaciones, condiciones de trabajo, relaciones laborales, ajustes

de personalidad, ambiente de trabajo etc.

De igual manera bosquejamos algunas de las teorias como el modelo Vroom de 1979, la teoria
expectativa/valencia, y la Teoria de la motivacion por el logro de metas en la que centramos
nuestro interés y es el sustento teérico de la presente tesis. Estas teorias han tratado de explicar
como es que se comporta y a que se debe la satisfaccion o insatisfaccion laboral entre los

trabajadores

Por altimo se mencionan otros factores (estrés y factores psicosociales) que pueden influir en la

satisfaccion laboral asi como algunos estudios afines con el tema de la satisfaccion laboral.

El capitulo dos estd centrado en la depresion. Se reviso desde su aparicion en tiempos de los
griegos y como ha ido evolucionando hasta nuestra época la definicion. También conoceremos
sus causas, cual es la sintomatologia, de igual manera conoceremos como se define segun la
corriente psicologica nombrad Enfoque Socio — Cultural que respalda esta tesis y por altimo los

tipos de depresion que existen hasta nuestras épocas.

En la metodologia se establecieron las variables que se estudiaron tanto conceptual como

operacionalmente, se menciona el tipo de estudio realizado y las caracteristicas del mismo.

Por dltimo se muestran los resultados obtenidos después de la aplicacion del manejo estadistico
mostrando de manera grafica los datos mas relevantes. Posteriormente con base en estos Gltimos
se llevo a cabo un andlisis y discusion de los mismos dando cabida a las conclusiones y

sugerencias



CAPITULO |
SATISFACCION LABORAL

ANTECEDENTES

Los estudios que abordan el comportamiento del trabajo y su relacion con la satisfaccion laboral
empezaron a tener importancia a partir de los estudios de rendimiento laboral de Hawthorne
(1927- 1937) en donde se vieron los efectos y beneficios de la expresion libre de sentimientos y
emociones del trabajo; posteriormente, Feeboern y Geenlick (1973), sefialan que las
organizaciones - “definida como: una asociacién de personas regulada por un conjunto de
normas en funcién de determinados fines” (Diccionario de la Real Academia Espaiola, 2001) -,
que desean crecer y sobrevivir, deben también tener una visién de servicio hacia los
profesionales. En este contexto, la satisfaccion del profesional de la salud se vuelve un criterio de

calidad de ciertas caracteristicas y funciones de la propia organizacion.

Por otra parte la necesidad es: El estado interno el cual hace que ciertas manifestaciones
parezcan atractivas. Una necesidad no satisfecha crea una tension que origina estimulos dentro
del individuo. Dichos estimulos generan un comportamiento de busqueda de metas especificas
que de lograrse, satisfacen las necesidades y llevaran a la reduccion de la tension (Robbins,
1996).

DEFINICIONES

La satisfaccion laboral del trabajador en el desempefio de sus funciones es considerada en las
ciencias sociales como un factor determinante por lo que ésta se ha tratado de definirla de
diferentes maneras, a continuacion mencionaremos algunas de las definiciones que se le han

dado a lo largo del tiempo:

» La satisfaccion laboral se podria decir que es el grado en que el individuo experimenta

sentimientos negativos 6 positivos en relacion con las distintas facetas de su actividad
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laboral, su ambiente de trabajo y la relacion con sus compafieros (Shermerhorn, 1987).

> Desde la psicologia organizacional, la satisfaccion laboral es entendida como la sensacion
de bienestar derivada de las condiciones de trabajo, de la realizacion de las tareas, de la
pertenencia a una organizacion y de conseguir objetivos y logros profesionales (Martinez,
2004).

» Por otro lado el modelo de VVroom propone que la satisfaccion y el desempefio laboral
establecen una relacion negativa con el ausentismo y la rotacion del personal; es decir,
los individuos estan satisfechos con su trabajo hasta el grado que les permitan obtener lo
que deseen; su desempefio es eficiente siempre y cuando lo conduzca la satisfaccion de
sus necesidades (Werther, 1988).

Sin embargo y dado que teéricamente Murray y sus colaboradores (1975, citados en Robbins,
1996) consideraban a la necesidad de los seres humanos como un factor determinante y
motivante en el trabajo tomaremos en cuenta la siguiente definicion por ser la mas adecuada

debido a las caracteristicas de la investigacion:

» La necesidad es el estado interno para que ciertas manifestaciones parezcan atractivas. Una
necesidad no satisfecha crea una tensién que origina estimulos dentro del individuo. Dichos
estimulos generan un comportamiento de bldsqueda de metas especificas que de lograrse,

satisfacen las necesidades y llevaran a la reducciéon de la tension (Robbins, 1996).

DIMENSIONES
Ahora bien, es importante identificar qué es lo que determina la satisfaccion de los empleados en
general y de los médicos residentes en particular. De acuerdo con (Kahneman, Diener y

Schawartz, 2003) los factores mas importantes que conducen a la satisfaccion en el puesto son:

» Que el trabajo represente un reto desde el punto de vista intelectual
Los trabajadores tienden a preferir especialidades que les den la oportunidad de utilizar sus
habilidades y sus capacidades, y que les ofrezcan una variedad de tareas y retroalimentacion

sobre su desempefio.
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» Sueldos, compensaciones y recompensas equitativas.
La satisfaccion en este aspecto se logra a través de la percepcion que los residentes tienen
acerca de lo equitativo, justo y bien definido del sistema de sueldos, compensaciones y
recompensas a partir de los requerimientos de la especialidad durante la residencia y en un
futuro a mediano y largo plazo siendo muy importante las politicas para lograr una base,
promocion o ascenso.
» Condiciones de trabajo que apoyen el desempefio de sus actividades.
Generalmente tanto los médicos como los residentes desean contar con un ambiente de
trabajo que no sea peligroso ni incomodo, que la temperatura ambiente, la iluminacién, el
ruido, la ventilacion y otros factores ambientales no sean extremosos, las instalaciones
limpias y los instrumentos y equipos de trabajo sean adecuados de manera que apoyen el
desempefio de sus funciones y su actuacion en sus actividades.

> Relaciones con sus colaboradores
Es de suma importancia el tener un ambiente agradable y de apoyo mutuo entre los
compafieros de trabajo (maestros, jefes y supervisores), ya que este simple hecho puede
originar satisfaccion o insatisfaccion en el trabajo.

» Ajuste de personalidad y al ambiente de trabajo
Cuando existe una buena reaccion del médico en su estadia de residencia, se siente comodo
con el ambiente de trabajo donde se desarrolla su residencia.

Continuando con la idea de Kahneman, Diener y Schawartz (2003) al pensar en la

satisfaccion laboral o en la satisfaccién en la vida se deben considerar tres ejes

principales de medicién. El primero iria de Insatisfaccion hacia satisfaccién, cuyo polo

positivo es entendido a menudo como felicidad o placer. Ambos polos se examinan
generalmente sin atender el nivel de activacion mental o arousal del sujeto, es decir, que

los otros dos ejes se diferencia por considerar tales niveles de activacion_el segundo eje

va de ansiedad a comodidad; en donde los sentimientos de ansiedad combinan una baja
satisfaccion con una alta activacion mental, mientras la comodidad se muestra como

satisfaccion con una baja activacion. El Gltimo eje va de depresidon a entusiasmo; los

sentimientos de entusiasmo y motivacion positiva se caracterizan por una elevada
satisfaccion y muy elevada activacion, mientras que la depresion y la tristeza se asocian a

una muy baja satisfaccién y baja activacion
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Es precisamente en este ultimo punto en donde se centra la tesis siendo tan importante la
satisfaccion como su relacion con la personalidad de cada individuo y como influye ésta para que
se dé o no la satisfaccion, no solo en cuanto a los aspectos individuales, sino también en el
campo laboral. Dentro de este &mbito la satisfaccion personal abarca un componte méas amplio en
donde entran la competencia personal, aspiraciones, autonomia funcional y funcionamiento
integrado y la satisfaccion laboral que se entiende como los sentimientos que las personas tienen

sobre si mismas en relacion a su trabajo.

Debido a que a nivel organizacional las empresas y las instituciones que se encuentran inmersas
en un constante movimiento como en el caso del IMSS no deben de perder de vista el como la

personalidad del médico residente influye en la satisfaccion del mismo.

TEORIAS SOBRE LA SATISFACCION LABORAL

Las teorias més conocidas son:

Teoria de la jerarquizacién de necesidades

Segin Maslow (1954, citado en Maslow, 1991) la satisfaccion de las necesidades da como
resultado una actitud positiva de los trabajadores, por lo tanto se establece que éste es uno de los
factores prevalecientes relacionados con su motivacion (Salinas y colaboradores, 1994),
sugiriendo que la gente es motivada para adoptar aquellas conductas que percibe como un medio

para satisfacer las necesidades experimentadas (Robbins, 1996).

Teoria de la equidad

Esta teoria se basa en la idea de que el principal determinante del desempefio y la satisfaccion en
el trabajo es el grado de equidad o inequidad que el individuo percibe en una situacion de
trabajo. El grado de equidad es definido en términos de la razén de insumos individuales (tales
como el esfuerzo). La teoria de la equidad de Adams se concentra en la comprensién de los
procesos por medio de los cuales la conducta es estimulada y sostenida (Enciclopedia Espafia,
2007).
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Modelo de Vroom

Por otra lado el modelo de VVroom (1979) considera que la satisfaccion y el desempefio laboral
establecen una relacion negativa con el ausentismo y la rotacion del personal; es decir, los
individuos estan satisfechos con su trabajo hasta el grado que les permitan obtener lo que deseen;
su desemperio es eficiente siempre y cuando los conduzca a la satisfaccion de sus necesidades.

Modelo de caracteristicas del puesto

Basados en la teoria de atributos necesarios de las tareas, Hackman y Oldham (citados en
Shermerhorn, 1987) disefiaron el modelo de caracteristicas del puesto (MCP), dentro del cual se
definen las caracteristicas de la tarea y su relacion con la motivacion, desempefio y satisfaccion
del empleo. Este modelo propone que en un empleado los resultados positivos, tanto personales
como de trabajo (el desempefio, alta satisfaccion en el trabajo) se dan cuando estén presentes los
tres estados psicoldgicos criticos (experimentar el significado del trabajo, responsabilidad por el

trabajo realizado y conocimiento de los resultados).

Teoria de la expectativa/ valencia

Esta teoria intenta identificar la relacion entre variables en un estado dindmico, asi como sus
efectos en la conducta del individuo. Esta teoria postula que la conducta humana es una funcion
del proceso interactivo entre las caracteristicas de un individuo tales como (rasgos de
personalidad, actitudes, necesidades y valores) y su percepcion del ambiente (estilo de
supervision trabajo o requerimiento de las tareas y clima organizacional).

El enfoque béasico de esta teoria es la relacion entre los insumos y los productos del individuo,
por lo tanto postula que la conducta humana es una funcion del proceso interactivo entre las
caracteristicas de un individuo (rasgos de personalidad, actitudes, necesidades y valores) y su
percepcion del ambiente (estilo de supervision, trabajo 6 requerimientos de las tareas y el clima

de la organizacion) (Aldag, 1989).

Teoria de la Motivacion e — Higiene
El modelo de Herzberg (1959) sugiere que los factores involucrados en la generacion que la
satisfaccion y la motivacion en el trabajo (reto del trabajo, sistema de recompensas justas,

condiciones favorables de trabajo, colegas que brinden apoyo) son distintos a aquellos factores
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que llevan a la insatisfaccion en el trabajo (blogueo de crecimiento profesional, horario

incompatible con la vida familiar, trato hostil por compafieros o jefes, condiciones
desfavorables). Se considera que la satisfaccion y la insatisfaccion en el trabajo no son dos
sentimientos opuestos, ya que lo opuesto a satisfaccion seria no satisfaccion y de igual manera lo
supuesto a insatisfaccion seria no insatisfaccion (tabla 1).

La dindmica de los dos factores puede resumirse en dos principios

1. El mejoramiento de los factores de higiene puede evitar y ayudar a eliminar la
insatisfaccién laboral, pero no puede incrementar la productividad.
2. El mejoramiento de los satisfactores genera satisfaccion laboral, pero no impide la

insatisfaccion.

Tabla 1: Factores para la satisfaccion e insatisfaccion de Herberg

Factores que caracterizan 1844 eventos laborales que Factores que caracterizan 1753 eventos laborales
conducen a una insatisfaccion extrema que conducen a una satisfaccion muy alta

| [ | | [
| 1 ogro:
I I I I

| Reconocimientos |
I I I

| El trabajo en si mismo |

| Progres: |

Supervisién |

Todos los factores
que contribuyen a
la insatisfaccion

Todos los factores
que contribuyen a
la satisfaccion

laboral laboral

Higiene
Motivadores

80% 60 40 20 0 20 40 60 80%
Relacion y porcentaje

50% 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50%
Frecuencia en Porcentaje Frecuencia en Porcentaje
Fuente: Robbins (1996)

Salario

pnes con los comppfieros

Vid§

Relaci

Relaciongs con los

pubordinados
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Teoria de la motivacion por el logro de metas

Murray (1963, citado en Araque, 2005) fue uno de los primeros tedricos de la personalidad
interesado en el debate de si la estructura de la personalidad se describia mejor en términos de
rasgos o de forma méas dinamica en términos de necesidades o motivos. Algunas conductas estan
gobernadas por un conjunto de necesidades humanas universales. Murray introdujo el concepto
de necesidades, las cuales tenian base fisioldgica y estaban relacionadas con fuerzas quimicas en
el cerebro, podrian surgir tanto de los procesos internos como de los acontecimientos externos,
pero todas creaban un estado de tensidn en la persona que, si eran satisfechas producian una

reduccion de la tension.

El afirmaba que algunas (pero no todas) conductas estaban gobernadas por un conjunto nuclear
de necesidades humanas universales. Cred una lista de las 20 necesidades humanas més
importantes o basicas (véase tabla 2), entre ellas esta la necesidad de logro: superar obstaculos y
llegar a un estandar alto, superar a los demas, esforzarse y alcanzar el dominio; la necesidad de
afiliacion: formar amistades y asociaciones, saludar, juntarse y vivir con otros, cooperar y
conversar de forma sociable con otros; la necesidad de dominancia (o poder): influenciar o
controlar a otros, persuadir, prohibir, dictar, ordenar, restringir, organizar la conducta de un
grupo (Cofer, 1978).

Murray elabor6 una lista para identificar las necesidades humanas que apoyaban su creencia de
que la conducta humana estaba gobernada por un conjunto de necesidades humanas universales.
Esta lista incluye necesidades opuestas, otras de naturaleza intelectual, de esfuerzo, defensivas y

sociales.

Murray se propuso evaluar los motivos de multiples maneras porque éstos se podian expresar de
muchas maneras como por ejemplo; mediante conductas de aproximacion, de evitacion, de
atencion selectiva. Para medir estos motivos utilizO cuestionarios, entrevistas, la asociacion
libre, diarios, escritos autobiograficos, las observaciones de grupos y de contextos
experimentales ademas de también observar las reacciones ante la frustracién, la musica y el
humor. Sin duda la mayor aportacion de Murray fue la creacion del Test de Apercepcion

Temética (TAT) para medir las necesidades humanas (Reeve, 1994).
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Tedricamente, Murray, McClelland & Atkinson (1975) postulan que los individuos pueden ser
clasificados de acuerdo con la fuerza o intensidad de las variables personalidad — necesidad.
Consideraban que esas necesidades representaban la fuerza central de la motivacion, pero a su
vez veian la personalidad del individuo como algo compuesto por necesidades divergentes y
frecuentemente conflictivas que tenian el potencial de motivar la conducta humana.

Una década mas tarde Murray, McClelland & Atkinson (citados en Garrido, 1996), adaptaron la

técnica del TAT a un método de puntuacion de tres necesidades especificas.

Tabla 2: Lista de necesidades propuestas por Murray.

Necesidad Descripcion
Dominacion Controlar el propio ambiente
Deferencia Admirar y apoyar a otro superior
Autonomia Resistir la influencia o coaccion

Degradacion

Someterse en forma pasiva a una fuerza externa

Agresion Vencer la oposicion por la fuerza

Logro Realizar algo dificil

Sexo Formar y favorecer una relacion erdtica

Sensibilidad Buscar y disfrutar placeres sensuales

Exhibicién Causar una impresion

Juego Relajarse, divertirse, buscar recreacion
entretenimiento

Afiliacidn Formar amistades y asociaciones

Rechazo Despreciar, ignorar o excluir a otro

Ayuda Buscar ayuda, proteccidén o simpatia

Cuidado Cuidar, ayudar o proteger a otro desamparado

Evitacién Evitar la humillacién

inferior

Defensa Defenderse contra el asalto, la critica y la culpa

Oposicién Dominar o arreglar un fracaso luchando de nuevo

Evitacion de dafio

Evitar el dolor, le lesion fisica, la enfermedad y la muerte

Orden

Organizar las cosas

Entendimiento

Tendencia a preguntar o a responder cuestiones

generales

Fuente: Araque (2005).
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McClelland, Atkinson, Raynor & Stahl (1975, citados en Furnhon, 2001). Formularon una teoria
de las necesidades que se enfoca solamente en tres especificas de toda la lista proporcionada por
Murray: Necesidad de Logro, Necesidad de Afiliacion y Necesidad de Poder que se definen

como sigue:

> Necesidad de logro: El impulso por sobresalir, por tener realizacion sobre un conjunto
de normas, luchar para tener éxito. Cuando esta necesidad predomina, se manifiesta por
una preocupacion por fijar metas en ocasiones riesgosas y dificiles y por la satisfaccion
que se obtiene al conseguirlas

> Necesidad de poder: Es la necesidad de hacer que los otros se conduzcan como no lo
habrian hecho de otro modo. Las personas guiadas por la necesidad de poder o de influir
sobre otros, se sienten realmente satisfechas con el ejercicio de la autoridad, ésta
necesidad puede ser considerada como una variedad de la necesidad de estima.

> Necesidad de afiliacion: Es el deseo de tener relaciones amistosas y cercanas. A las
personas las impulsa el agrado por tener buena relaciones con los demés y disfrutan de la
compafiia de otros, la afiliacion representa en gran medida lo que Maslow denomind
necesidad de afecto (Furnhon, 2001).

Estas tres necesidades ayudan a explicar, segin McClelland (1961) (citado en Newstrom, 2007)
la motivacion del individuo por lo que las clasifico como necesidades de poder (n/POD),
Necesidades de Asociacion (n/ASO) y necesidades de logro (n/LOG). Estos tres impulsos son
de especial importancia para la administracion, puesto que deben reconocerse, que todos ellos

permiten que una empresa organizada funcionen adecuadamente.

Segun Araque 2005 en 1963 Murray descubrié que la n-poder no se relaciona con el desarrollo
econdmico sino con el estilo de liderazgo, la combinacion de una n elevada n-poder y un escasa
n-afiliacion se relacionaban con la tendencia a recurrir a métodos totalitarios como estilo de
liderazgo, los investigadores manifiestan que la n- logro tiene manifestaciones de la conducta
que difieren y tanto de la n- poder como de la n-afiliacion, en términos de las relaciones del
individuo con las personas. La n-poder y la n-afiliacion son necesidades orientadas
interpersonalmente. La n- logro por su parte parece ser una necesidad mas internalizada, este

individuo puede necesitar de otras personas para que contribuyan a satisfacer esta necesidad.
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Segin Wesley (1990) los estudios de McClelland de 1961 “revelan que los impulsos
motivadores de las personas reflejan los elementos de la cultura en la que habian crecido: su
familia, escuela, iglesia y libros. Y en la mayoria de los casos los trabajadores tendian a estar
muy arraigados con uno o dos de los patrones de motivacion porque habian crecido en

antecedentes similares”.

Estas son algunas de las teorias que se pueden mencionar sobre la satisfaccion laboral, sin
embargo, en la investigacion realizada se utilizo la teoria de la Motivacion por el logro de metas.
Se considera que estos factores son los que podrian contribuir de manera mas directa a un estado
de depresion ya que estan relacionados con la emociones de la personas y su personalidad asi
como sus relaciones interpersonales; y los satisfactores o motivadores que se relacionan con lo
que a nivel laboral se considera para mediar la satisfaccion e insatisfaccion dado que lo que se
pretende es ver si existe 0 no la relacion entre los factores ambientales del lugar de trabajo y la
depresion es por eso que la teoria de la motivacion por el logro de metas que contempla varios

factores de personalidad es la que enmarcara el aspecto tedrico de nuestra investigacion.

Algunos otros factores que pueden influir -tanto en la satisfaccion laboral como en la depresion-,
son los factores psicosociales y el estrés. Por ello aunque no es el punto central de la presente

investigacién es importante bosquejarlos como a continuacion se detalla.

FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTRES

El estrés visto como respuesta se define como una condicion interna de los organismos o las
personas para poder ajustarse a los cambios ambientales que son vividos como peligrosos o
amenazantes. Estos ajustes tienen como finalidad la adecuacion del comportamiento al medio
ambiente para preservar las regulaciones internas. Esta definicion: conduce a la idea de que el
estrés es una respuesta del organismo para restaurar el equilibrio homeostatico, lo que le imprime
un alto valor adaptativo (Valdés y De Flores, 1990).

Lazarus (en Alfaro, Campos, Carpio, Gonzélez, Medran, & Sanchez, 2002), considera que la
nocion de estrés involucra en realidad varios niveles de analisis: fisiologico, psicoldgico y social,

éstos aluden a una multiplicidad de factores en contaste interaccion.
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Por su parte, Lazarus & Folkman, (1986) sefialan que: El estrés psicolégico es una relacion
particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.

Tipos de estresores laborales

Hay algunas profesiones que son fuente de estrés. La medicina es, sin duda, una profesion

generadora de gran estrés, ya que se viven situaciones de gran intensidad emocional.
Las fuentes de estrés, se clasifican en:

- Sucesos vitales intensos y extraordinarios. Aparece cuando se producen situaciones de cambio

como separacién matrimonial, despidos de trabajo, muerte de familiares préximos, etc.

- Sucesos diarios estresantes de pequefia intensidad. Este tipo de sucesos pueden provocar
efectos psicoldgicos y bioldgicos mas importantes que los que puedan generar acontecimientos

mas drasticos como la muerte de un familiar proximo.

- Sucesos de tension cronica mantenida.- Son aquellas situaciones capaces de generar estrés
mantenido durante periodos de tiempo mas 0 menos largos. El estrés que supone tener un hijo

que tiene problemas cada dia a consecuencia de una enfermedad, drogadiccion (SATSE, 2011).

De Acuerdo con Spector (2002) el estrés laboral produce una serie de consecuencias y efectos
negativos que se ven reflejados tanto fisica como psicolégicamente en el individuo provocando
una serie de trastornos en el organismo y en la conducta del individuo alguna de ellas se

enumeran a continuacion:

1.- A nivel del sistema de respuesta fisiologica.- Taquicardia, aumento de la tensién arterial,
sudoracion, alteraciones del ritmo respiratorio, aumento de la tension muscular, aumento de la
glucemia en sangre, aumento del metabolismo basal, aumento del colesterol, inhibicién del

sistema inmunoldgico, sensacion de nudo en la garganta, dilatacion de pupilas.
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2.- A nivel del sistema cognitivo.- sensacion de preocupacion, indecision, bajo nivel de
concentracion, desorientacion, mal humor, hipersensibilidad a la critica, sentimientos de falta de

control.

3.- A nivel del sistema motor: hablar rapido, temblores, tartamudeo, voz entrecortada,
imprecision, explosiones emocionales, consumo de drogas legales como tabaco y alcohol, exceso

de apetito, falta de apetito, conductas impulsivas, risas nerviosas, bostezos.
4.-Trastornos sexuales.- Impotencia, eyaculacién precoz, vaginismo, alteraciones de la libido.

5.-Trastornos psicopatolégicos.- Ansiedad, miedos, fobias, depresion, conductas adictivas,

insomnio, alteraciones alimentarias, trastornos de la personalidad.

Estos son algunos de los factores de estrés que sufren los profesionales sanitarios al igual que
muchos otros profesionales del trabajo. Los factores que inciden sobre los profesionales actlan a
través de una compleja interaccion con sus caracteristicas individuales (personalidad, actitudes,
expectativas, necesidades, intereses, experiencias, formacién) y las condiciones especificas en
las que se llevan a cabo la actividad profesional (atencion primaria, UVI, enfermeria de Hospital,
residencia) (Malagén, Galan & Ponton 2000). Estos factores son fundamentalmente los

siguientes: = 1.- Factores fisicos: jornadas largas de trabajo (>24 horas), tiempo inadecuado de

descanso, de privacién de suefio, 2.- Factores ambientales: falta de cordialidad, respeto o
reconocimiento; maltrato emocional (humillaciones publicas a los médicos residentes), 3.-
Factores organizacionales: instalaciones inadecuadas, carencia de material y equipo, deficientes

sistemas de registro y de apoyo, burocratismo, baja remuneracion, 4.- Factores personales: edad,
sexo, historia familiar, experiencia personal (Vesta & LoOpez, 2006)- pueden actuar como

desencadenantes de las situaciones estresantes en los profesionales como.

Factores psicosociales
Los factores psicosociales, en el trabajo, consisten por otra parte en interacciones entre el trabajo,
su medio ambiente, la satisfaccion en el trabajo y las condiciones de su organizacion, en las

capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacién personal fuera del trabajo;

21



lo cual a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud y en el rendimiento y

en la satisfaccion en el trabajo (OIT, 1997).

La interaccion negativa entre las condiciones del trabajo y los factores humanos del trabajador
pueden conducir a perturbaciones emocionales, problemas del comportamiento y cambios
bioquimicos, y neuro-hormonales que presentan riesgos adicionales de enfermedades mentales y
fisicas pueden también ocasionar efectos nocivos para la satisfaccion y el rendimiento en el
trabajo. Una correspondencia 6ptima por una parte, entre las capacidades y las limitaciones del
individuo y por otra parte, entre las exigencias del trabajo y del medio ambiente, podria crear

una situacién psicosocial en el trabajo que tendria una influencia positiva sobre la salud.
Se podria decir que los factores de riesgo psicosocial en el trabajo tienen que ver con la

interaccion del trabajador con el medio laboral y con la organizacion y gestion del trabajo que

son potencialmente negativos para la salud de los trabajadores (cuadro 1)
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Cuadro 1: Factores de riesgo psicosociales en el trabajo

TRABAJO

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL EN EL ‘

& !

ORGANIZACION Y GESTION DEL TRABAJO
MEDIO LABORAL

I I}

= Condiciones = Pausas y descansos = Comunicacion en el
ambientales = Horario de trabajo trabajo
= Disefio del puesto de = Trabajo a tumos y = Estilo de mando
trabajo noctumo = Participacion en la
= Funciones y tareas toma de decisiones
= Ritmo de trabajo = Relaciones
. Munntonl"a :nrgzl;?zmnnales en el
= futonomia = Condiciones de
= Carga mental empleo
= Formacidn = Desamollo de la
= Responsabilidad carrera profesional

= Desempefio de rol

Fuente: Mansilla (2010)

El cuadro anterior muestra algunos de los factores psicosociales que pueden dar lugar a un
desajuste de la persona con su entorno laboral a continuacién mencionaremos algunos de ellos de
manera mas descriptiva y que a su vez podrian ser los que més afecten al personal sanitario como

es el caso de los residentes

» Carga de trabajo.- una carga de trabajo excesiva puede conducir a la fatiga, por lo cual el
trabajador disminuye su ritmo de actividad, nota cansancio, los movimientos son mas
torpes e inseguros y pueden aumentar el riesgo de accidentes.

» Trabajo por turnos.- en el caso del trabajo por turnos, los cambios de ritmos bioldgicos
no coinciden necesariamente con las exigencias correspondientes del entorno, se afiade

también a esto que el entorno social del trabajo por turnos no coincide con las
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necesidades por lo que el trabajador tiene que adaptarse en algunas ocasiones a cambios
regulares e irregulares de las exigencias del entorno, como es el caso de los turnos
rotatorios

» La sobrecarga cuantitativa.- se produce cuando se han de realizar muchas operaciones en
poco tiempo, debido al volumen de trabajo, a la especializacion y estandarizacion de
tareas gque se han de llevar a cabo, a la necesidad de una atencidn sostenida y a los
premuras de tiempo o de ritmo de trabajo elevado.

» La sobrecarga cualitativa.- hace referencia a excesivas demandas intelectuales o
mentales en relacion con los conocimientos y habilidades del trabajador. No consiste en
demasiado trabajo, sino en la dificultad excesiva del mismo. EIl problema aparece
cuando el sujeto no posee la habilidad suficiente para realizar su tarea.

» Conflicto de roles.- el trabajador tiene asignado varios roles a la vez. Se produce cuando
hay demandas o exigencias en el trabajo, que son entre si incongruentes o incompatibles
para realizar el trabajo, por expectativas divergentes dentro de la propia organizacion,
por incompatibilidad temporal, por conflictos con el propio sistema de valores y
creencias o por conflicto entre los distintos roles individuales. El conflicto de rol, sobre
todo con respecto a los objetivos, es una disfuncion organizativa, que tiene como efecto
inmediato un deficitario logro de los objetivos de la organizacion y una disminucion de
la satisfaccion del trabajador (Gestal, 2003).

» Ambigledad de ro.- el trabajador con ambigledad de rol vive en la incertidumbre, no
sabe qué se espera de él, es decir, no tiene configurado con claridad cudl es su rol en la
empresa. La ambigtedad de rol se refiere a la situacion que vive el trabajador cuando no
tiene suficientes puntos de anclaje para desempefiar su labor o bien éstos no son
adecuados. Se genera cuando no estan claramente definidas las tareas o hay falta de
definicion por informacién incompleta, poco concisa y muy cambiante sobre los
objetivos del trabajo, las responsabilidades, la comunicacion y las relaciones, la
autoridad y los procedimientos

» Relaciones en el trabajo.- las personas tienen, entre otras, la necesidad de relacionarse
socialmente, lo que es fuente de motivacion del comportamiento. Por ello, las relaciones
interpersonales en el trabajo (con los superiores, con los subordinados, con los

compafieros y con los usuarios o clientes) y grupales (equipos de trabajo, de
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departamento, de area, etc.) generalmente son valoradas positivamente, pero también

pueden llegar a convertirse en un riesgo psicosocial.

Las malas relaciones entre los miembros del equipo de trabajo, la falta de cohesion del grupo, las
presiones; asi como la reduccion de los contactos sociales, la dificultad para expresar las
emociones y opiniones y el aislamiento en el puesto de trabajo, pueden producir elevados niveles
de tensién entre los miembros de un equipo u organizacion. Por el contrario, las buenas
relaciones interpersonales, las posibilidades de comunicarse y el apoyo social en el trabajo

pueden incrementar el bienestar psicolégico laboral (OIT, 1997).

Factores del ambiente fisico:

» La iluminacion.- No es lo mismo trabajar en turno nocturno que en el diurno.

» Ruido.- Trabajar con alarmas continuamente, puede afectar no sélo al oido, sino al
desempefio del trabajo: satisfaccion, productividad.

» Ambientes contaminados.- La percepcion de los riesgos, puede producir mayor
ansiedad en el profesional, repercutiendo en el rendimiento y en el bienestar
psicologico.

» La temperatura.- A veces trabajar en un ambiente caluroso genera un tremendo
disconfort.

» Peso.- Los profesionales que han de trabajar en quir6fano muchas horas con
delantales o guantes protectores de plomo pueden estar sometidos a cargar con un
peso importante (Spector, 2002).

En cuanto a los estilos de mando los hay de diferentes tipos: autocratico, paternalista, de laisez-
faire y participativo los cuales tienen sus ventajas y desventajas

> Estilo autoritario o autocratico.-Este estilo de mando se basa en el principio de
autoridad, por lo que el jefe no informa de los objetivos, sélo da consignas.

El directivo tiende a concentrar en él mismo todas sus decisiones, dando poca 0 ninguna
participacion a sus subordinados. El control lo realiza con tendencia a soslayar los
resultados del trabajo. Limita la informacion a los subordinados sobre los problemas de

la organizacion, lo cual implica una pobre comunicacion en los diferentes niveles de
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direcciéon. Las opiniones de los subordinados no se atienden y se escuchan so6lo
formalmente, lo que no favorece la iniciativa creadora. Por tanto, este estilo de mando

no admite la autocritica y no desarrolla la creatividad.

» Estilo paternalista.-El que ejerce con este estilo de mando opta por la sobreproteccion y
no promueve el liderazgo, tampoco valora la iniciativa ajena y tiende a crear y mantener
individuos infantiles, indecisos e inseguros. Todos los subordinados deben recurrir a

jefe para solucionar sus problemas.

El estilo paternalista estd basado en la suposicién de que la empresa se justifica si
permite el desarrollo personal de los trabajadores, de este modo prevalecen los intereses
personales sobre las demandas de la organizacion. El jefe paternalista intenta eliminar
los conflictos y emplea métodos de control generales y suaves, pero al igual que el

autoritario no deja via a la participacion.

»  Estilo pasivo o laissez faire (dejar hacer).-este estilo de mando representa un
escaso control del jefe en el trabajo de los subordinados y lo efectla a distancia. El jefe
da instrucciones en forma de consejos, no dirige, no da consignas, se inhibe en

situaciones conflictivas y deja que los subordinados se autocontrolen.

» Estilo democratico o participativo.- el que ejerce con este estilo, en general, escucha y
valora las opiniones de sus subordinados, favoreciendo las iniciativas creadoras y, sobre

todo, mantiene un alto sentido de la critica y la autocritica.

El jefe se centra en la funcién de coordinar el equipo, resuelve sélo los problemas
fundamentales y brinda a los subordinados la posibilidad de participar activamente en la
toma de decisiones. El control no se centra en las cuestiones formales, sino en detectar
los aspectos relacionados con los resultados del trabajo. Establece una buena
comunicacién con los diferentes niveles de direccion y entre jefes y subordinados y
mantiene informado a todos de los acontecimientos que afectan al sistema en general
(Gestl, 2003).
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Todos estos factores influyen de manera directa o indirectamente en los individuos durante el
desempefio de sus actividades laborales por lo que la intensidad y la manera en que estos
factores los afecten dependera de la forma en que reaccionen los trabajadores a estas situaciones
y esto a su vez depende de sus habilidades, necesidades, expectativas, cultura y de su vida
privada. Estos factores, que utiliza el individuo para adaptarse, pueden cambiar con el tiempo y

modificar asi la manera en como los afectara los factores psicosociales al profesional (residente).

A continuacién se mencionan algunas investigaciones a fines con el tema de satisfaccion laboral

en instituciones sanitarias que ayudaron para la elaboracion de la presente tesis

INVESTIGACIONES AFINES A LA SATISFACCION LABORAL

Brisefio (2005), realiz6 un estudio sobre la Satisfaccion laboral en el personal de enfermeria del
sector publico. El estudio fue prospectivo de corte transversal, analizaron los distintos
componentes de la satisfaccion laboral. Utilizaron un cuestionario para valorar el grado de
satisfaccion laboral donde se agregaron variables socio-demograficas como sexo, edad vy
capacitacion en enfermeria del personal del Hospital Angel C. Padilla de Tucuman, Argentina.
Los resultados obtenidos de un grupo de enfermeros (n= 50), con edad comprendida entre 21 y
60 afos, el 70% (n= 35) de sexo femenino arrojaron que el 90% (n= 45) se encuentran
insatisfechos, y solo un 10% (n= 5) manifiestan estar bastante satisfechos. Se encuentra que la
insatisfaccion es mayor en las mujeres que en los hombres y en los niveles inferiores de
capacitacion profesional, ya que el grado de satisfaccion varia en funcion de los distintos
aspectos de la actividad laboral.

Por otro lado Cabrera, Franco, Gonzalez, Vega, Parra, e ifiguez en 2004 publicaron el estudio
sobre Satisfaccion laboral de profesionales de la salud en el IMSS, Jalisco durante 1999-2002
fué una investigacion por encuesta transversal en profesionales de la salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en los tres hospitales de tercer nivel del Centro Médico Nacional de
Occidente, Jalisco, México: Pediatria, Gineco - Obstetricia y Especialidades. El proposito de
esta investigacion era identificar la satisfaccion del profesional de la salud con su ambiente de
trabajo; recolectaron los datos por medio de un instrumento estructurado, codificado y validado.

La aplicacion de la encuesta fue andnima y aceptada voluntariamente. El total de encuestados fue
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de 1761: 21 % médicos, 38 % enfermeria y 41 % otras categorias del area de la salud.
Encontraron que 66.8 % aceptd estar satisfecho por sus necesidades, sefialando que existen otras
variables en donde la moda alcanza niveles mas significativos, 1o que permitio perfilar el nivel

de satisfaccion de sus necesidades.

Y Garcia, Lujan & Martinez, en 2007 indagaron la satisfaccion laboral del personal de salud en
una unidad medica de segundo nivel. Fue un estudio transversal, descriptivo, en 277
trabajadores de diferentes servicios y categorias. Por medio de un cuestionario validado que
evalud la satisfaccion intrinseca y extrinseca. Los resultados encontrados fueron que la
satisfaccion laboral global medida a través de la dimension intrinseca y extrinseca se ubico en el
nivel de indiferente 4.8, con puntuaciones que van desde 5.3 para el servicio de nutriciéon y
dietética, y 5.2 para el servicio de enfermeria, asistentes médicas, laboratoristas y elevadoristas,
hasta puntuaciones de 4.4 para inhaloterapeutas y 4.1 para terapistas. La mayor puntuacion se
ubicé en la dimensién intrinseca (algo satisfecho) y la menor puntuacién en la extrinseca
(indiferente).

En este estudio se puede observar como indistintamente de las areas laborales se presenta una
indiferencia por su satisfaccion laboral.

Vesta & Lopez (2006) realizaron una investigacién con médicos residentes del hospital infantil
de México encontrando el sindrome de desgaste profesional burnout en el 35% de la poblacion
encuestada predominando en residentes de segundo y primer afio de sexo masculino encontrado
los factores fisico, ambientales , organizacionales y personales como precursores de los estados

estresantes,

Veiga, Carpente, Castro, Leira & GOmez (1998) realizaron un estudio para conocer la
satisfaccion de los profesionales médicos que realizan guardias en urgencias del Hospital a
Canalejo en Corufia encontrando q los factores que mas influyen en la satisfaccion son: relacion
con coordinares jefes, stress, presion en el trabajo y capacitacion en el trabajo, concluyendo la
importancia de fomentar actividades para mejorar la interrelacion entre los profesionales

médicos del area de urgencias.

Cérdenas, Cabrera, Viniegra, Gonzales, Luce & Ortiz (2010) realizaron un estudio para
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comparar el nivel de satisfaccion de los residentes de medicina familiar con el ambiente
académico familiar entre dos sedes formadoras del estado de Jalisco fué un estudio observacional
transversal encontrando que en relacion con la satisfaccion académica el 4.28% se ubicd en
ambiente muy inapropiado, 8.57% en ambiente muy apropiados, manteniéndose el 72% en

ambientes apropiados e intermedios sin encontrar diferencias significativas entre los grupos.

El propdsito de estas investigaciones era el identificar la satisfaccion o insatisfaccion laboral
tanto intrinseca como extrinsecamente en personal sanitario en diferentes areas y si esta tenia
relacion con algunas de las necesidades por cubrir de los sujetos. En suma se encontr6 que la
mayoria de la poblacién se encuentra indiferente con respecto a como ven la satisfaccion

variando esto entre algo satisfecho e indiferente de acuerdo a la especialidad estudiada.
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CAPITULO II
DEPRESION

La depresion tiene consecuencias importantes sobre la satisfaccion laboral del trabajador al
desempefar su actividad de forma efectiva. En el supuesto caso que la depresion se asocia a un
bajo rendimiento y esta enfermedad sea consecuencia de la tension, podria ser una causa de
ausentismo laboral. Pero nosotros consideramos necesaria la satisfaccion laboral para que los
trabajadores se impliquen en sus tareas. Y esto a su vez se puede volver un circulo vicioso

porque también la misma falta de satisfaccion laboral es el punto critico de la depresion.

La probabilidad de que una persona pueda desarrollar un trastorno en particular se relaciona
con los factores de riesgo en el ambiente, la vulnerabilidad bioldgica de esa persona y la
presencia 0 ausencia de factores que promueven la incidencia. Los factores de riesgo que
afectan la depresion incluyen: la herencia (la importancia es por la fuerte asociacion entre la
cercania de la relacion bioldgica del individuo), la edad, el género, los eventos de vida negativos,

la falta de apoyo social (Sarason, & Sarason, 2006).

Sin embargo, por las caracteristicas de nuestra cultura latinoamericana, existe una tendencia al
individualismo, con estructuras altamente jerarquizadas con bajas oportunidades de participacion
en la toma de decisiones de parte de los trabajadores. Y estos factores sin duda fomentan estados
de insatisfaccion, que inciden en el clima laboral. Por ello es sabido que aquellas personas que
se han quedado sin empleo recientemente o que Ilevan muchos meses sin trabajo presenten un

mayor riesgo de desarrollar una depresion que los que contintian empleados.

En la actualidad se sabe que la depresion afecta mas que la propia satisfaccion laboral debido a
que esta enfermedad definida -como el cuadro clinico caracterizado por la presencia de eventos
diversos: tristeza, inhibicion psicomotriz, auto reproches, vision pesimista de la vista (Bleichmar,
1976)-,es grave ya que influye negativamente la manera de sentirse, de pensar y de actuar,
produce sintomas fisicos dolorosos, emocionales y vegetativos, sin embargo la definicion de

Bleichmar no es la Unica definicién que podemos hallar ya que algunas de éstas son médicas y
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psicoldgicas tomando en cuenta que con el paso del tiempo y la forma de vida han ido
cambiando; agregando la presién y un agotamiento excesivos que en el trabajo pueden
combinarse con otros problemas de la persona, tales como la presencia de dificultades en casa o
de acontecimientos vitales adversos recientes, y contribuir al desarrollo de una depresion. Es por
esto que la alerta es generalizada, advierten los especialistas, por el estilo de vida de un sistema
globalizado en el que imperan el estrés, las dificultades econdmicas, el desempleo, y la violencia
entre otros fendmenos sociales. En cuanto a la definicion médica encontramos que la palabra
depresion se aplico en medicina para denotar una disminucién en las funciones o potencias
vitales, o bien para expresar la condicion de &nimo abatido (Bar, 1989). Pero la definicion
psicologica basicamente considera que “es un trastorno del estado de animo” al que en épocas
pasadas se prestaba muy poca atencion, en afios recientes se ha convertido en una de las
principales enfermedades causantes de la pérdida del mayor nimero de afios de vida saludable.
De hecho pocos legos se dan cuenta de que la depresion y los graves trastornos del estado de
animo relacionados con aflicciones potencialmente letales; el trastorno depresivo mayor no

reconocido se asocia con un riesgo de suicidio de alrededor del 15%.

La informacion que podemos encontrar nos permite afirmar que cierto tipo de trabajos se asocia
con un aumento del riesgo de insatisfaccion laboral. Y debido al ritmo de vida tan acelerado en
las Gltimas décadas el nimero de personas afectadas por esta enfermedad crece en nuestros dias
de forma alarmante ya que se tiene una estimacion de que esta enfermedad llamada depresion es
presentada en la poblacion es de 10 a 20 % en total, se puede ver que uno de cada diez adultos
cada afio, casi dos veces mas en las mujeres que en los hombres son personas deprimidas. La
depresion es algo muy habitual y afecta a uno de cada ocho adolescentes. La depresién afecta a
personas de todos los colores, razas, posicion economica y edad; sin embargo, pareciera afectar a
mas mujeres que hombres durante la adolescencia y la edad adulta, sin embargo, no sélo afecta a
los adultos; también estan en riesgo sus miembros mas vulnerables: los nifios y adolescentes,
muchos de los cuales llegardn a la edad adulta también afectados por la depresiéon y la
consecuente disminucion de sus capacidades fisicas, emocionales e intelectuales pero estos
altimos son también lo més afectados de la ahora llamada “La epidemia del siglo XXI”. Esta
enfermedad no respeta nada, y en ocasiones si no se detecta a tiempo puede causar destrucciones

de familias y hasta la misma muerte. Sin embargo, en estos tiempos se conoce que aquellos
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trabajos en los que un empleado se siente con pocas oportunidades para utilizar sus
conocimientos, habilidades o destrezas, o los trabajos que son repetitivos o rutinarios, parecen

particularmente propensos para dar lugar a insatisfaccion laboral, baja autoestima y depresion.

Por otro lado a pesar del conocimiento leve de la depresion y que actualmente se ha difundido
por los medios de comunicacion la gente continta identificando los términos — depresion y
tristeza — como si fueran sindbnimos. Seglin la opiniéon comun, “un deprimido no es otra cosa que
una persona triste, cuya tristeza no tiene ninguna razéon de ser”. Sin embargo, el término
depresion es una enfermedad ocasionando desde un estado de animo negativos hasta ideas

suicidas y de igual manera provoca enfermedades psicosomaticas.

La depresion puede causar grandes sufrimientos al individuo su efecto negativo en las relaciones
familiares y sociales, su influencia en la desvalorizacion de la propia personalidad, y el enorme
contraste entre la imagen que el paciente deprimido tiene de si mismo y la realidad han hecho

que se le considere como la enfermedad de las paradojas (Calderdn, 1984).

ANTECEDENTES

Sabemos que la depresion no es un problema actual, que éste ha existido desde siempre
considerdndose como un estado de animo pasajero, sin embargo en la actualidad la llaman “la
enfermedad de nuestro siglo”. Aunque conceptualmente “el uso del término depresion se
remonta a un cuarto de siglo, el cuadro patoldgico en su forma severa fue descrito desde la época
grecorromana con el nombre de melancolia otorgada por Hipocrates en el siglo IV a. de C”
(Calderdn, 1984). Pero Hipocrates aisla tres formas fundamentales de locura: la melancolia, la
frenitis y la mania: la primera se caracteriza en la version hipocratica, por aversion a la comida,
irritabilidad y cansancio y somnolencia. Como puede observarse, Hipdcrates subraya la

sintomatologia mas especificamente (Polaino, 1985).

Al realizar una historia de la depresion, Polaino (1985), menciona que la melancolia era
producida por la bilis negra, o atrabilis, se caracteriza por aversiéon a la comida, irritabilidad,
cansancio y somnolencia”. Un siglo despues, Caelius Aurelianos (siglo V) apoya la descripcion

de Hipdcrates afirmando que la bilis negra era la causa de la melancolia y que la depresion su
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efecto. Por esto el término melancolia (palabra derivada del griego melas negro y chole bilis),
se usO para designar a los pacientes que con frecuencia vomitaban Bilis negra a causa de su
irritabilidad y ansiedad y posteriormente Polaino menciona que Soranes de Ephesus (siglo V),
sefialaba como sintomas principales de la melancolia los siguientes: tristeza, deseos de morir,

suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y, en ocasiones, jovialidad.

Polaino, considera que Hipdcrates y mas tarde Areteus fueron los que establecieron una cierta
conexion psicopatoldgica entre melancolia y mania, pero la formalizacion de esta conexion no se
encuentra en la clinica hasta la obra de Bonetus en el siglo XVII, pero anteriormente, de hecho
en el afio 1621 Burton publica un tratado llamado "Anatomia de la melancolia™ en el cual era
facil identificar los estados depresivos, y posteriormente Bonetus emplea el término

maniacomelancholicus, término equivalente al usado de maniaco — depresivo.

Polaino también explica que en la Edad Alta Media se utilizo el término acedia para designar
también la melancolia en el cual su principal contenido era la pereza y la holgazaneria; y al
mismo tiempo se restringe al recortado &mbito de la teologia moral; con santo Tomas interviene
la psicologia, y a partir de €l se medica. Ma4s tarde, su significacion designa también una
especial lasitud, un cierto desaliento y descuido, asocidndose con la tristeza y apuntando
especialmente a los estados de desesperanza; menciona que durante los siglos XV y XVI, la
melancolia sustituye a la acedia; la sintomatologia que en el pasado caracterizaba a la acedia se
transforma y adquiere una nueva titularidad bajo el concepto de melancolia. Pinel a principios
del siglo XIX, sefial6 como causas posibles de la melancolia en primer lugar las psicolégicas y
en segundo las fisicas. Al comienzo las alteraciones afectivas se aglutinan en lo que Kraepelin

denomino locura maniaco — depresiva.
Después los estudios genéticos en psiquiatria llevaron a considerar a los sindromes depresivos

como parte de la psicosis maniaco — depresiva; el deprimido era calificado como psicético

aunque sus sintomas fueran muy leves (Calderon, 1984).
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CAUSAS

La depresion va mucho mas alla de un simple bajon de animo o estado de tristeza. Es una
enfermedad en toda regla, cuyos origenes pueden ser enddgenos -(una depresion que no parece
estar provocada por una experiencia negativa)- 0 ex0genos -(que son provocadas por una
experiencia negativa obvia)- (Pinel, 2001), pero que convulsionan todo el organismo. Fredén

(1986) menciona que las bases del diagndstico en cuanto a la depresion enddgena y exdgena son:

Si hay depresion en la familia.
El grado de depresion (grave, leve).
Reacciones motoras (inhibidas y normales).

Reaccion a agentes antidepresivos, y

YV V. V V V

Si estan presentes algunos factores desencadenantes.

Sin embargo, las causas que provocan la depresion son complejas y sélo parcialmente
comprendidas. La mayoria de los médicos aceptan que la depresion es causada por una
combinacion de factores biologicos (incluyendo genéticos), sociales y psicoldgicos. Una de las
causas principales de la depresidn ocurre cuando somos incapaces de vivir a la altura de nuestros
propios ideales del ego y esto es ocasionado porque hemos puesto esas metas demasiado alto y
en ocasiones porque la situacion social ha cambiado (Freden, 1986), y cuando ocurre esto lo
Ilamamos “fracaso”, sin embargo, mucha gente niega tener depresion por varios motivos, entre
ellos el ignorar como se manifiesta la depresion y otro es el “amor propio herido”. So6lo que en
ocasiones la causa puede ser Unica y sencilla de reconocer. Puede estar asociada a la soledad o
tension ligada a circunstancias internas y externas, subjetivas, sociales y econémicas dificiles de
comprender. En el primer cuadro podemos ver como se desglosan las diferentes causas mas
comunes que provocan la depresion. Por otra parte Calderon (1984) también hace referencia
alguna de las causas de la depresion y son las que se pueden ver en el cuadro no. 2 y la cuales

son las causas sociales con mayor influencia en esta enfermedad.
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CUADRO 1.- CAUSAS DE LA DEPRESION

Tipo Cuadros en las que predomina
GENETICAS DEPRESIONES PSICOTICAS
PSICOLOGICAS NEUROTICAS
ECOLOGICAS DEPRESIONES SIMPLES
SOCIALES

Fuente: Calderén, (1984).

CUADRO 2.- CAUSAS SOCIALES DE LA DEPRESION

DESINTEGRACION DE LA FAMILIA
DISMINUCION DEL APOYO ESPIRITUAL DE LA IGLESIA
FALTA DE VINCULOS CON LOS VECINOS
MIGRACIONES

Fuente: Calder6n, (1984).

Fernandez (2001) en el cuadro 3 muestra siete factores reales que caracterizan un cambio en el
estilo de vida asi mismo que son claves logrando estar en la base del incremento del trastorno

depresivo.

CUADRO 3.- FACTORES FACILITADORES DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Estrés cronico que viene determinado por una sobrecarga emocional en el mundo
laboral y por un ritmo de vida acelerado

Disminucion de la comunicacion entre las personas que lleva a situaciones de soledad

Cambios rapidos en la forma de vida como la desmembraciéon de la familia y la lenta
ruptura con las tradiciones y las estructuras sociales.

El mayor éxito en los tratamientos curativos y paliativos de las enfermedades lo que es
facilitado una mayor supervivencia con procesos de enfermedad mas largos y/o
estados residuales deficitarios

La proliferacion de tratamientos farmacologicos con la depresion como efecto
secundario

La extension del consumo de drogas.

El aumento de la esperanza de vida.

Fuente: Fernandez, (2001).
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El trabajo mismo se convierte en motivo de insatisfaccion cuando a uno le desagrada lo que
hace, por falta de vocacién o de motivacion. Las personas comprometidas y con buena
autoestima tienden a tener pensamientos positivos y a ser mas optimistas, lo que las aleja de la

depresion.

SINTOMAS

La universalizacion del hecho depresivo afecta las clases sociales y culturas, el enfermo
depresivo y/o sus familiares tratan por todos los medios de buscar una respuesta convincente a
este problema universal. Las manifestaciones mas caracteristicas de la depresién se conocen

desde la antigliedad pero cada vez se nos presenta con diferentes perspectivas y distintos retos.

La depresion surge de esta sociedad donde las exigencias son cada vez mayores y, la inseguridad
se estd incrementando sobremanera a todos los niveles. Afecta fundamentalmente a los que por
sus estructuras psiquicas son mas vulnerables, especialmente los mas "sensibles" son los
adolescentes quienes aun no tienen una identidad marcada y suelen estar confundidos es por ello
que la sintomatologia en los adolescente cambia dependiendo del sexo solo que principalmente
la sintomatologia psiquica oscila entre la actitud pasiva-inhibida, propia de las chicas, y la

actitud activa-agitada, frecuente en los chicos.

Las adolescentes depresivas son con preferencia tristes, inhibidas en sus relaciones sociales,
obedientes en casa, discretas y tranquilas, todo lo contrario a los hombres que suelen mostrar
actitudes rebeldes, irritables, miedosos, temerosos a la hora de establecer contactos y agresivos
en su relacion social por ello el hombre tiene menos probabilidades de sufrir depresion y a la vez
es mas reacio para admitir que la tiene. Por lo tanto, el diagndstico puede ser més dificil de

hacer. Los sintomas pueden ser clasificados en 4 tipos diferentes.

1) Sintomas afectivos
2) Sintomas cognitivos
3) Sintomas conductuales

4) Sintomas somaticos
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El Trastorno Depresivo Mayor es un trastorno mental de elevada prevalencia y, segun el estudio
Global Burden of Disease (Carga total de la enfermedad), es la segunda causa mas frecuente de
discapacidad en los paises industrializados y los pronoésticos indican que hacia el afio 2020 la

depresion ocupara el segundo lugar como causa de discapacidad a nivel mundial.

TABLA 3.- SINTOMAS EMOCIONALES Y FISICOS DE LA DEPRESION

SINTOMAS EMOCIONALES | SINTOMAS FISICOS

Estados de animo depresivo (tristeza | Cansancio / fatiga

y tendencia al llanto).

Pérdida de interés. Alteraciones del suefio.

Ansiedad/irritabilidad Cefaleas.

Desesperanza Cambios en la actividad
psicomotora.

Dificultad para la concentracion Problemas gastrointestinales.

Sensacion de culpa e inutilidad. Cambios en el apetito.

Ideacion suicida. Dolor en distintas localizaciones del
cuerpo.

Fuente: Damatarga & Stahl, (2003).

La depresion es una enfermedad que provoca sintomas en cuerpo y mente o cerebro (Tabla 3),
tales como sintomas emocionales y vegetativos. Es asimismo una enfermedad que se presenta

frecuentemente con numerosos sintomas fisicos “no explicados” (Damatarga, & Stahl. 2003).

A su vez los sintomas emocionales y fisicos (tabla 3), provocan que el sujeto presente en
ocasiones una insatisfaccion de aspiraciones lo que precisamente esta muchas veces en la trama
de la depresion, sea como factor desencadenante, sea como factor que perpetta el cuadro. Sélo
que el nivel de aspiraciones, no siempre esta descendido. Mas bien lo que se observa es la
imposibilidad de darle alcance, de secundarlo y de, al final, poder satisfacer. Y ello se explicaria
mejor por una disminucion de la activacién que por el real descenso de la meta ambicionada por
el sujeto (Polaino, 1985).

De hecho la gran mayoria de la gente que se deprime ha puesto sus esperanzas en otras personas
y cuando no se llenan o no pueden llenarse las expectativas, se considera un fracaso personal

esto ocasiona a su vez que la personalidad del depresivo se sienta incomoda en presencia de un
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gran numero de personas ya que entonces no puede controlar la situacion debido a que siente

una gran amenaza a la autoestima (Freden, 1986)

Es més la insatisfaccion de esas aspiraciones ocasiona que se encuentre muchas veces en la
trama de la depresion. Sin embargo y como se mencioné anteriormente otros factores son los
genéticos, lo que hace que algunas personas sean mas vulnerables a la depresion que otras y
existe una creciente evidencia de que algunos genes podrian volver a algunos individuos

susceptibles a la enfermedad.

Puede admitirse que en el perfil psicopatoldgico de las depresiones, la tristeza o el descenso del
estado de animo ocupa un puesto relevante y destacado, que autoriza a considerarla como el
Unico sintoma primario de esta alteracion, sin ser sinénimos.

Existen signos inequivocos de la enfermedad depresiva en los sujetos como:

Apatia y aislamiento social

No acepta consejos.

Es irritable.

Ideas de muerte recurrentes e intentos de suicidio.
Pérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
Deterioro severo en la actividad social o académica.
Exceso de ira y odio.

Alteraciones en el suefio y el apetito.

Falta de aspiraciones.

Falta o llega tarde a su trabajo.

Reduce sus esfuerzos.

V V. V V V V V V V V VYV V

Dificultad de concentracién y olvidos.

Algo que no es muy comun es la depresion somaética, sin embargo, debe tomarse en cuenta
debido a que en la constelacion de sintomas somaticos que clasicamente son descritos en los
sindromes depresivos destaca la alteracion del ritmo circadiano del humor. Esta alteracion se

caracteriza por la variacion diurna del estado de animo en forma de un empeoramiento matutino
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y una mejoria vespertina (Calderon, 1984).

Ademas, junto a la astenia y fatigabilidad, que suele ser mas intensa durante las primeras horas
del dia, entre los sintomas vegetativos que pueden formar la parte clinica de la depresion se

encuentran, entre otros, los siguientes:

» Cefaleas o dolores de cabeza.

» La disminucién del apetito suele ser el sintoma mas precoz. Aungque menos habitual,
puede existir un aumento del apetito junto con ganancia de peso; esto suele relacionarse
con la presencia de ansiedad y es mas frecuente en mujeres.

> En general, la pérdida de la libido es uno de los primeros sintomas que aparecen en las
etapas iniciales de la depresion, y suele ser uno de los ultimos en recuperarse con la
mejoria clinica.

» Trastornos del equilibrio.

» Sudoracion

» Palpitaciones.

A continuacién encontramos los enfoques existentes que pueden explicar la depresion y los
modelos que cada uno de estos avala y debido a que se sabe que los factores de la depresién

suelen ser diversos.

TEORIAS DE DEPRESION
Los modelos que explican se pueden desglosar en siete los cuales son descritos por Solloa
(2001), Sarason & Sarason (2006)

ENFOQUE PSICODINAMICO Y PSICOANALITICO

Estos enfoque suelen llegar a confundirse porque ambos manejan la teoria de Freud pero desde
aspectos diferente y aunque existan estas diferencias estan sumamente ligados estos dos
enfoques, ya que la base del enfoque psicodindmico propone que la depresién proviene de un

trauma de la infancia que puede ser reactivado por algin suceso similar en la vida adula, al que
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el adulto reacciona con una fuerza aparentemente exagerada, en su subconsciente ha vuelto al
suceso emocionalmente paralizador que ocurrié en su infancia en comparacion con el enfoque
psicoanalitico que se encuentra basado principalmente en la ansiedad que le provoca el fracasar,

no tanto a la pérdida de un objeto (Fredén, 1986).

Segun Fredén (1986) Freud consideraba la depresion como un estado en el que el sujeto vuelve
la agresion hacia adentro, sobre si mismo, en lugar de hacerlo sobre la persona que es en realidad
el objeto de sus sentimientos agresivos y considera que lo esencial es que el paciente ha sufrido
la pérdida de un objeto, pero de sus manifestaciones inferimos que la pérdida ha tenido efecto en
su propio yo. Asi se atribuye que las alteraciones depresivas con respecto a la pérdida de un
objeto vienen a conceder mayor relevancia a los estimulos ambientales (Polaino, 1985). Y el
adulto mismo se ve impulsado a depender de sus propios recursos, puede recordar errores

anteriores e inquietarse por fracasos futuros.

Igualmente el adulto que ha experimentado la sensacion de desamparo durante su infancia
necesitara una confirmacion continua de que es amado y de que agrada. Si estas necesidades
(narcisistas) no estan satisfechas, es muy probable que sobrevenga una depresion y tenga miedo

a realizar acciones equivocadas provocando ansiedad en este sujeto.

Basicamente el enfoque psicodinamico considera a la depresién como un trastorno afectivo que
tiene sus raices en conflictos originados en la infancia, subrayando que los pacientes depresivos
son inflexibles en sus actitudes y opiniones. Tienen algunas relaciones dependientes debido a
que “necesitan” obtener mucha atencion y amor. A su vez desean cumplir las exigencias de
otras personas y a la vez ejercen gran presion sobre ellos mismos para triunfar, en relacion con lo
que se maneja en el enfoque psicoanalitico el deprimido es propenso a sentir miedo a la
ansiedad, por lo que trata de forzar la realidad dentro de un molde definido tanto en su
percepcién de ella como en el modo en el que actta hacia ella. Es tipico que por estos motivos
sienta temor a estar enojado, a hacer enojar a otras personas, a ser rechazado, asi como a perder
el control (Fredén, 1986).
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LA PERSPECTIVA HUMANISTA

Los tedricos humanistas, hacen énfasis en la diferencia del yo ideal (es lo que el individuo cree
que es 6 que puede o debiera ser, es una vision de si apartada de la realidad con caracteristicas
muy halagadoras y que compromete su conducta) de una persona y su percepcion del estado real
de las cosas como la fuente de depresion y ansiedad. Creen que es probable que la depresién
emerja cuando la diferencia entre el yo ideal y el yo real (es la fuente de fuerzas emocionales, de
las energias constructivas y facultades de juicio (Horney, 1950)) se hace tan grande que la
persona no puede tolerarla. Esta discrepancia ocurre con frecuencia en especial entre las
personas que tienen grandes aspiraciones de logro y que tratan de cumplir con varios papeles en

forma simultanea (Sarason & Sarason, 2006).

ENFOQUE CONDUCTUAL

Las teorias mas modernas enfatizan que las variables conductuales son centrales en la depresion,
pero existen varios modelos dentro de esta linea cuyas explicaciones sobre la depresion son
complementarias mas que excluyentes. Sin embargo los que se enfocan en la teoria conductual
principalmente aseguran que la depresion es consecuencia de una desesperanza aprendida en
reiterados fracasos. Fracasos, frustraciones y pérdidas reiteradas habrian ensefiado al depresivo a
esperar su repeticién, lo que lo hundiria en la desesperanza. Cuando las personas deprimidas se
encuentran en situaciones estresantes, tienden a afrontarlas mediante la postergacion y el intento
de obtener apoyo emocional por parte de otras personas. Las personas deprimidas no solo son
propensas a pensar que los demas responden ante ellas de manera negativa, sino que es mas
probable que las otras personas respondan en forma negativa debido a la carencia de habilidades
sociales por parte de la persona deprimida (Sarason & Sarason, 2006), por lo tanto el enfoque

conductual reconoce a los siguientes modelos:

Segun Robles (2009) el modelo de “desesperanza aprendida” de Seligman.- La persona piensa
que la situacion que enfrenta esta totalmente fuera de su control, debido a esto es que asume una
postura de “paradlisis psicologica” y no hace ningun esfuerzo por tratar de cambiar la situacion

que enfrenta.
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El Modelo del Autorrefuerzo de Rehm.- EIl modelo explica, en funcion de la auto-evaluacion y
autorrefuerzo, el nivel de actividad de la persona asi como los cambios emocionales y cognitivos
(\Vallejo, 2008).

El Modelo Socioambiental.- Supone que la persona deprimida actla influenciada por su entorno
estimular, entendiendo que las manifestaciones cognitivas son producto de conductas manifiestas

mal adaptadas y que variaran en la medida que se modifique la conducta.

ENFOQUE COGNITIVO

En el enfoque cognitivo una persona que esta deprimida malinterpreta los hechos de manera
negativa, se enfoca en los aspectos negativos de cualquier situacion, y también tiene expectativas
pesimistas y sin esperanza sobre el futuro. Beck (citado en Solloa, 2001) afirma que una persona
deprimida culpa a sus defectos personales de cualquier desgracia. La conciencia de esos
supuestos defectos se vuelve tan intensa que oscurece por completo por cualquier concepto
positivo de si mismo. Cualquier situacion ambigua se interpreta como una evidencia de un
defecto, incluso cuando existen mas explicaciones posibles. Beck también considera que las
personas deprimidas se comparan con otras, lo que a la larga reduce la autoestima.

Los modelos encontrados para esta corriente son:

Modelo de aprendizaje social.- EI depresivo emite conductas depresivas porgque éstas son
reforzadas frecuentemente por el medio, pues quienes lo rodean suelen intentar ayudarlo. En
1972, Costello sefialo que la depresion esta determinada basicamente porque el sujeto posee

aptitudes sociales inadecuadas (Jiménez, 1995).

Teoria cognitiva de Beck.- Se considera que la principal alteracion de la depresion esta en el
procesamiento de la informacion. Beck ve como caracteristica dominante en el sujeto deprimido

su posesién de una opinién negativa del mundo y una opinién negativa del futuro.

También anhela tener éxito en la sociedad, ser popular, invencible en la escuela y el trabajo.
Durante la depresion estan activados una serie de esquemas que favorecen la enfermedad, estos

esquemas suelen adquirirse en la infancia, pero pueden permanecer latentes y activarse cuando el
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sujeto se encuentra con situaciones estresantes similares a aquellas en que se formaron (Fredén,
1986).

Estilo atribucional.- Consiste en una tendencia a hacer deducciones negativas sobre las causas,
consecuencias e implicaciones para la propia persona que tienen los sucesos vitales negativos.
Autocontrol o autorregulacion.- EI modelo mantiene que cuando una cadena comportamental no
se completa convenientemente, todos los organismos pasan por las fases de autorevision,
autoevaluacion, y autorrefuerzo. Para el individuo depresivo las autoevaluaciones tienden a ser
excesivamente inflexibles y los autorrefuerzos claramente inadecuados. Por tanto, la

autorregulacion natural del organismo queda obstruida (Tyson & Range).

ENFOQUE PSICOBIOLOGICO
Los partidarios de una explicacion bioguimica por lo general aluden a lo que se conoce como
hipédtesis de las catecolaminas. En la transferencia de impulsos nerviosos de una célula nerviosa

a otra, las sustancias neurotransmisoras actian como un auxilio necesario

Igualmente tiene una gran importancia la investigacion de los factores bioldgicos que se ha
hecho a través de los “marcadores biologicos” (Fredén, 1986). Un marcador bioldgico es un
indicador medible de un trastorno. Los marcadores biolégicos pueden dividirse en grupos, no
excluyentes entre si, como los indicadores etioldgicos.- indicadores de este tipo para la
depresion serian los posibles datos bioldgicos intimamente implicados en la causa del trastorno

(Solloa, 2001). De este enfoque se desprende el:

Modelo transaccional.- La importancia de los aspectos evolutivos se reconoce en este modelo,
en el momento en que determinados logros del desarrollo pueden ser necesarios para la
activacion de vulnerabilidad o proteccion. Esto queda claro en el hecho de que la capacidad para
conceptuar diversas emociones sélo puede ejercerse si se tiene una determinada madurez

cognitiva.
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MODELO TRIPARTITO

El modelo mas reciente de la depresion, descrito por Clark y Watson (1991), sugiere que la
depresion “pura” es caracterizada por presentar baja afectividad positiva y alta afectividad. Este
enfoque ha permitido entender el solapamiento y los distintos sintomas en la ansiedad y la
depresion; el modelo tripartito de la ansiedad — depresidn, esta conformado por tres elementos: el
afecto negativo, la hiperactivacion fisiologica, y la anhedonia (disminucion del afecto positivo,
apatia, pérdida de entusiasmo e interés). ElI primer factor de este modelo, es comdn en la
ansiedad y en la depresion, el segundo es propio de la ansiedad; y el bajo afecto positivo seria
especifico de la depresion (Gémez — Maquet, 2007).

ENFOQUE INTERPERSONAL Y CULTURAL

La corriente culturista propone una interpretacion de la depresion en la cual el acento esta puesto
en la reaccién a las exigencias sociales, el efecto que la sintomatologia produce en los demas y
la utilizacién de la depresion para satisfacer objetivos anormales (Diagrama 1). Valiéndose de la
autocompasion, el depresivo extorsiona a los demas provocando conmiseracion y forzandolos a
complacer sus deseos y a sacrificarse por él. Esta dispuesto a hacer cualquier cosa por mostrarse
enfermo o incapacitado y evadir las obligaciones sociales y la reciprocidad en sus relaciones

afectivas (idem). Este enfoque como su nombre lo indican abarca los modelos:

» Familiar — social.- Cohen y colaboradores (citado en Arieti & Bemporad, 1993) dieron
especial importancia a la atmosfera familiar en la que crecié el paciente, y las
caracteristicas generales de la personalidad depresiva. Otro punto fundamental para
indagar el porqué de la depresién en sujetos son la familia y el comportamiento de esta.
Actualmente se sabe que las familias de los pacientes maniaco — depresivos se retraen de
la comunidad y utilizan al hijo como instrumento para mejorar la posicion social. Cohen
comentd que una caracteristica especial de los depresivos es su incapacidad para apreciar
a las otras personas salvo en funcién de sus propias necesidades de dependencia. Es asi
como el individuo maniaco — depresivo -como suelen algunas teorias llamar a los
pacientes con depresion- carece de empatia y pone barreras al auténtico cambio
emocional, refrenan sus sentimientos por temor a ofender a la persona de quien depende

y se muestra renuente a discutir sus problemas mas profundos. La depresion es una
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modalidad cotidiana de interaccion donde los principales componentes patoldgicos son
las tendencias manipuladoras, la aversion a la influencia de los demas, la renuencia a
brindar gratificacion, una sensacion basica de hostilidad y la vivencia de ansiedad.
También el depresivo limita sus vinculos objetales a unos pocos individuos, de modo que
la pérdida de esos vinculos lo afectan duramente; la depresion no tiene un sentido
unilateral, sino se trata de una serie de factores que interactGan para dar lugar a un patron

de crianza alterado.

Modelos interpersonales.- Coyne (citado en Jiménez, 1995) explico la depresion con
base en un estilo de interaccion social, caracterizado por un predominio de conductas de
quejas, lamentaciones y autodesprecio. Esas conductas son reforzadas porque se produce
un falso estado de seguridad y apoyo de otras personas. La cadena causal que termina en
un episodio depresivo se inicia con la ocurrencia de un acontecimiento estresante. La
tristeza y la insatisfaccion personal estan relacionados con el comportamiento, la
percepciéon de uno mismo, la reputacion social y la manera en como uno es tratado por
los demas; la actitud negativa de unos mismo esta muy asociada con interacciones
sociales no adaptativas, conductas que provocan respuestas negativas de otros y una
reputacion social negativa que deteriora el autoconcepto. Se sabe que existe una relacién
entre la depresion con factores como no tener amigos, ser rechazado, tener una escasa o

nula interaccion con los comparieros.

Factores de vulnerabilidad y eventos traumaticos o estresantes.- La relevancia de los
acontecimientos estresantes como precursores de los sintomas depresivos es algo
reconocido en la vida cotidiana. Las personas deprimidas o que mas tarde cumplen los
criterios para la depresion informan de mas acontecimientos estresantes que los no
deprimidos; sin embargo, el impacto que tengan los eventos traumaticos en la vida de una
persona dependera tambien de ciertos factores de vulnerabilidad como el estilo
atribucional, el ambiente familiar y las redes de apoyo social. Las interacciones
familiares disfuncionales son las variables psicosociales mas relacionadas con la
depresion. Un acontecimiento que aparece relacionado con la depresion en la infancia es
la pérdida de los padres, sin embargo, la influencia de los acontecimiento estresantes

sobre los nifios es dificil debido a la escasez de instrumentos validados y porque un
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mismo evento traumatico puede tener un impacto diferente dependiendo de la edad del
nifio y de otros factores asociados con el acontecimiento que pueden en un momento
dado ser tan importantes 0 mas que los mismo acontecimientos traumaticos.

DIAGRAMA 1. REPRESENTACION DEL MODELO INTERPERSONAL Y DE LOS
FACTORES DE VULNERABILIDAD PARA LA DEPRESION

‘ Manifestaciones de la sintomatologia depresiva \
‘ Respuestas negativas \

Vulnerabilidad imi Aumento de la
atencion y la

Cogniciones y

/ e Bajo apoyo social \

e Pobres redes locales

e Pocas relaciones
interpersonales con
los iguales (rechazo)

e Pocas 0 ninguna
amistad

Exacerbacion de la
sintomatologia

e Pocas actividades

Fuente: Solloa, L. (2001).
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TIPOS DE DEPRESION

Segun Sarason & Sarason (2006) existen diferentes tipos de trastornos depresivos: sin embargo,
el grado de satisfaccion laboral influye muchisimo en el tipo de depresion, como lo podemos
observar en el enfoque Socio — Cultural, las personas tienden presentar depresion debido a
diferentes factores, sabemos que las personalidades de las personas son diferentes y es por ello

que su nivel de depresion también es variado.

Distimia.- Es un tipo de depresion menor que la leve, incluye sintomas crénicos a largo plazo,
gue no incapacitan tanto, sin embargo impiden el buen funcionamiento y el bienestar de la
persona. “La distimia y el trastorno depresivo mayor es probable que se presenten en la misma

persona, por lo que si se presentan se diagnostica como depresion doble.

Depresion leve. Cuando la persona presenta algunos de los sintomas de la depresion y el realizar

sus actividades de la vida diaria toma un esfuerzo extraordinario.

Depresion moderada. Cuando la persona presenta muchos de los sintomas de la depresion y

estos le impiden realizar las actividades de la vida diaria.

Depresion severa.- Este tipo de depresion es manifestada por una combinacion de sintomas que
provocan a su vez una interferencia de la forma de vida habitual segdn el individuo y asi ya no
le resulten placenteras actividades que con anterioridad realizaba y disfrutaba. Un episodio de
depresion muy incapacitante puede ocurrir sélo una vez en la vida, pero por lo general ocurre

varias veces de la vida.

Transtorno bipolar.- Es llamado también enfermedad maniaco-depresiva. No es tan frecuente,
se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo: fases de animo elevado o euforico
(mania) y fases de animo bajo (depresién). Los cambios de estado de &nimo son graduales y
cuando una persona esta en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de
todos los sintomas del trastorno depresivo pero cuando esta en la fase maniaca, la persona puede
estar hiperactiva, hablar excesivamente y tener una gran cantidad de energia. Si la mania se deja

sin tratar puede empeorar y convertirse en un estado psicético.
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La Asociacion Americana de Psiquiatria, ha establecido 3 clases frecuentes y diferentes de

depresion:

Depresion reactiva o neurdtica.- Es la mas comun y se llama reactiva, porque surge
generalmente por experiencias dolorosas durante nuestra infancia, desde la nifiez, adolescencia,
juventud, adultez y vejez. Cuando la depresion aparece en la vida adulta aparentemente sin
motivo, es que ya estaba en la mente, agazapada y creciendo. La depresién reactiva o neur6tica
viene cuando se resiste y no se acepta un suceso doloroso de la vida. Pero el inicio de este tipo
de depresion, no tiene porqué ocurrir inmediatamente después del acontecimiento doloroso, sino
a veces, puede darse unas semanas 0 meses 0 afos después. En otras palabras esta clase de

depresion ocurre por estar encerrados sobre nosotros mismos, entregados a la auto-compasion.

Depresion enddgena.- No es desencadenada por ningin acontecimiento externo como es el caso
de la depresion reactiva o neurdtica. Esta depresién puede tener un origen debido al mal
funcionamiento de algunas glandulas como las endocrinas o por deficiencias o alteraciones de
substancias quimicas en el cerebro como la serotonina y la noradrenalina. La psiquiatria la trata
con medicamentos sugiriéndole al paciente que no se auto medique y que esté bajo estricta
supervisién medica. Por otro lado los nutridlogos aconsejan para este tipo de depresion, ejercicio
fisico y una dieta alimenticia, rica en carbohidratos y proteinas como harinas, papas, pescado
pifia y chile como estimulante. La depresion enddgena presenta ciclos temporales regulares, que

probablemente aparezcan cada seis meses pudiendo ser bipolar o unipolar.

> Depresion unipolar. Hay quienes padecen solamente uno de dos polos a comparacion
del trastorno bipolar: o estan euféricos o sumamente deprimidos. La Depresion unipolar
consiste en una alternancia regular de desesperacion y neutralidad sin aparicion de la fase

maniaca.

Depresion organica.- La depresion organica puede aparecer por falta de alguna vitamina en el
cuerpo. La depresion va surgiendo en las diferentes etapas de la vida. En los primero afios de la
adolescencia y en la mujer a los 40 y en el varon a los 50, la depresion aparece por el cambio
hormonal tan importante y brusco. En la mujer la depresion se puede dar también por la
menstruacion, antes, en y después. También es conocida como la depresion de la tercera edad

debido a que es causada muy posiblemente por la pérdida de autonomia e incapacidad para
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cuidarse a si mismo. Existen diversas circunstancias comunes a la vejez como el aislamiento, la
pérdida de relaciones interpersonales, el deterioro de la capacidad adquisitiva y del prestigio
social, las enfermedades somaticas, y otros factores estresantes que juegan un papel importante

en las depresiones del anciano.

INVESTIGACIONES AFINES DE LA DEPRESION

Cruz (2010) realizé un estudio descriptivo transversal sobre la depresion en médicos residentes
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, para determinar la frecuencia de depresion y
caracteristicas socio-demogréaficas de los médicos residentes de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal. Consistié en la aplicacion de la escala de depresion de Zung a médicos
residentes de entrada directa, de todos los grados, durante el ciclo escolar 2006-2007, se
encontraron los siguientes resultados. De 344 residentes encuestados, 312 resolvieron la
encuesta satisfactoriamente, 145 fueron mujeres (46.5%) y 167 fueron hombres. En cuanto al
estado civil se encontraron; casados 79 (25.3%), solteros 222 (71.2%) y en unién libre 11
(3.5%). Del total de residentes encuestados 103 (33%) de los residentes presentd algin grado de
depresion, mas vulnerables los residentes de Anestesiologia con 18 casos (43.9%) con depresion,
en el segundo grado fue en donde se presentaron mas casos con 33 médicos (37.4%) de la
totalidad de deprimidos. Los hombres presentaron mas casos 61 (36.5%). En los solteros se
present6 en 80 casos (36%) de depresion. Una tercera parte de los residentes de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, present6 algun grado de depresion, un 17.9% con depresion leve, un
11.9 con depresion moderada y 3.2% con depresion severa

Se observo que los residentes de segundo grado tienden a presentar mas episodios de depresion
donde la mayoria de la poblacion deprimida fueron hombres, por lo que se puede pensar que el
género no tiene nada que ver con la susceptibilidad para presentar depresion. La especialidad

maés afectada fue Anestesiologia.

Por otra parte Martinez, Medina & Rivera en el 2005 realizaron una investigacion de Adicciones,
Depresion y Estrés en Médicos Residentes con una muestra de 192 médicos residentes entre

hombres y mujeres. Trabajadores de un hospital general de la Ciudad de México a quienes se les
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aplicé un instrumento estructurado que mide consumo de alcohol, drogas, depresion y estrés. Se
encontrd que el horario de trabajo y los habitos de salud general son irregulares. En cuanto al
analisis estadistico en las escalas de estrés y de depresion reportaron que los indices de sujetos
con alto nivel de estrés, se encuentran en el 14% de los sujetos estudiados y en la escala de
depresion se identificaron 47.5% de los sujetos con signos depresivos. La escala de estrés indicd
que existe un 16.4% de sujetos con alto nivel de estrés y en las correlaciones de éste con otras
variables se determinG que un 47.5% de la poblacidn presenta signos depresivos siendo que
existen mayores indices de depresion en el sexo femenino (57% y 43% respectivamente) que en

el masculino

Los resultados de este estudio muestran que mas de la tercera parte de los médicos residentes
reportan niveles altos de depresion y estrés siendo en este caso las mujeres quienes presentaron
con mayor frecuencia signos depresivos, sin embargo, los autores de esta investigacion no dan

ninguna sugerencia del porqué del resultado.

De igual manera Rosales, Gallardo & Conde (2001) realizaron una investigacion para indagar la
Prevalencia de episodio depresivo en los médicos residentes del Hospital Juarez de México dado
que los autores expresan que la depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes,
con prevalencia de 3% en varones 4.9% en mujeres y los factores de riesgo son: sexo femenino,
un episodio depresivo previo, antecedentes familiares de depresion, estrés, rasgos de caracter
obsesivo y pasivo. En el ambito médico factores como: la solteria y estrés se asocian con el
abuso de sustancias, la depresion es considerado el desorden psiquiatrico mas frecuente y la

causa mas comun de muerte por suicidio.

El estudio fue trasversal y observacional, obteniendo como resultados que 162 resolvieron la
encuesta satisfactoriamente refiriéndose a que no presentaron depresion, mientras que 26 sujetos
resultaron con depresion (prevalencia del 16%); de estos, 23 con depresion leve (14%) y 3 con
moderada (1.8%), siendo mas vulnerables los casados quienes realizaban su 1° afio de residencia,
y a su vez realizaban guardias en servicios de terapia intensiva. Manifestaron insatisfaccion y
culpa 88.4%, indecision 80.7%, insomnio y fatigabilidad 73% vy retardo laboral 79.2%.
Concluyendo que el sindrome depresivo tiene una alta prevalencia en los médicos residentes

manifestandolo a su vez con actitudes negativas hacia si mismos y deterioros del rendimiento.
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Garcia de Alba, Castafieda, Pando & Aranda (2011) llevaron a cabo un estudio de corte
transversal y descriptivo Depresion en asistentes médicas: andlisis de los factores de riesgo
sociolaborales donde el objetivo fue identificar la frecuencia de la depresion en 86 asistentes
médicas asi como analizar los factores de riesgo sociolaborales en dos unidades de salud que
pertenecen al IMSS en la ciudad de Guadalajara.

Se aplicaron dos cuestionarios: Cuestionario de variable sociodemograficas y el Cuestionario

clinico diagndstico para cuadros depresivos.

Se determind la frecuencia de depresion, la cual se presentd en 17 asistentes médicas.
Posteriormente, se dividieron en dos grupos: uno con depresion y otro sin ella, consecutivamente

se realizo una relacion con cada una de las variables sociodemograficas y laborales.

Los resultados arrojados en esta investigacion en cuanto a los factores que ocasionan depresion
en las médicas asistentes fueron: ser mayor de 40 afos de edad, no contar con estudios
profesionales, tener mas de 10 afios de antigliedad en el trabajo y menos de 10 afios de
antiguedad en el actual puesto, con turno laboral vespertino y contratacion de base, sin embargo
no son resultados significativos sin ser significativos en comparacion con el tabaquismo, el no
consumir alcohol y no tener otro trabajo aparte del institucional que demostraron ser factores

significativos en la presencia de depresion sobre los sujetos de estudio

Prieto, LOpez & Jiménez durante 2006-2007 realizaron un estudio para evaluar la calidad de vida
de los médicos residentes, se realizd un estudio descriptivo comparativo entre febrero del 2006 y
febrero del 2007 se aplicd el médulo central del cuestionario PECVEC a dos grupos de
residentes tanto de especialidad médica como quirdrgica el primer grupo con 54 residentes el
segundo con 62 residentes, se encontrd de después de un afio de especialidad en las seis escalas
evaluadas se present6 un descenso de la calidad de vida cayendo de muy buena (3.18) a buena
(2.73), sin embargo, al compararlo con los grupo de segundo y tercer afio ya no hubo descenso
en su calidad de vida encontrando los parametros mas afectados: funcion fisica y estado de
animo negativo, de acuerdo al géenero se afectaron en la misma proporcion y la especialidad mas
afectada fue la de urgencias, concluyendo que la calidad de vida de los médicos residentes se ve

afectada solo durante el primer afio.
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CONTEXTO GENERAL DEL IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una institucion gubernamental, autonoma y
tripartita (Estado, Patrones y Trabajadores), dedicada a brindar servicios de salud y seguridad
social a la poblacion que cuente con afiliacion al instituto, Ilamada entonces asegurado o
derechohabiente.(Zuno, 2011).

Fué fundada el 19 de enero de 1943 por decreto presidencial del entonces Presidente de la
Republica el General Manuel Avila Camacho, e inicid sus actividades el 1 de enero de 1944, en
este Instituto de salud existe el Sindicato Nacional del Trabajadores del Seguro Social (SNTSS)
que fue fundado el 6 de abril del mismo afio y con la primera seccidén que se encuentra en el
estado de Puebla (Levy 2010).

Pero hablar del Instituto Mexicano del Seguro Social es recordar, en buena medida, la historia de
nuestro pais en los Ultimos 60 afos ya que es una de las grandes instituciones de nuestro pais y
ha sido construida por miles y miles de horas de trabajo proporcionado por un equipo
conformado de médicos, enfermeras y administradores. Podemos decir que ha sido por mucho
tiempo uno de los mas importantes prestadores de servicios de salud para la poblacion mexicana
(citado en Levy, 2010).

El IMSS maneja tres tipos de niveles en cuanto a la atencién de la salud que la definen como la
capacidad que tienen todos los entes prestadores de servicios de salud que estan clasificados de
acuerdo a la infraestructura, recursos humanos y tecnologia, quiere decir mas especificamente
que los tres niveles de atencion son: las unidades medicas rurales, unidades médicas urbanas,
unidades de medicina familiar como el primer nivel, en el segundo nivel encontramos a los
hospitales y clinicas de subzona o regionales como en es el caso del Hospital General Regional
N° 25 (Zuno, 2011).

En la parte médica el IMSS proporciona grandes oportunidades a los estudiantes ya que siendo

una de las Instituciones de Salud méas grandes del pais puede albergar mas médicos residentes en
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las diferentes especialidades, sin embargo, aunque el IMSS se interesa en crear médicos
especialistas en las diferentes areas médicas las condiciones de trabajo no ayudan mucho a que
estos se sientan motivados para proporcionar una buena atencion médica a los pacientes que
acuden a esta institucion. Las condiciones de trabajo para los médicos residentes son las

siguientes:

> La carga horaria (horarios considerados insalubres por la OIT, son vistos como

“normales” en nuestra practica habitual).

> La falta de gratificacion econdmica, (una guardia promedio se paga a razon de 8 pesos la
hora, practicamente lo mismo que percibe el Ilamado personal domestico por hora de

trabajo, con alguna diferencia en la responsabilidad de la tarea).
> La falta de reconocimiento.

> La gran exigencia institucional (si citan pacientes con intervalos incompatibles con la

buena practica profesional).
> La desproteccion juridica frente a la injuria judicial. (Diaz, Stella & Bentolila, 2003).

Por todo eso se ha considerado que la institucion necesita una reforma cultural para cambiar la
relacion entre el médico y los derechohabientes en la parte externa y en la parte interna buscan
un mejor balance entre los recursos que se encauzan al primer nivel de atenciéon y los destinados

al segundo y tercer nivel

Es por eso que el Dr. Santiago Levy Algazy (2010) mencion0 que se busca una relacién

moderna, responsable y muy respetuosa con los empresarios cumplidos.

El Hospital General Regional No. 25 cuenta con un departamento de educacion médica que
mantiene convenios de educativos con la UNAM. Este departamento se encarga de la ensefianza
de los médicos internos y residentes, en quienes descansa en gran parte la terapéutica y

diagnadstico.

La residencia, es una especializacion posterior al internado, que proporciona una experiencia y
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conocimientos mas avanzados y generalmente se abarca una rama de la medicina. Su duracién

depende de la especialidad escogida, pero casi siempre es de 2 a 4 afios.

La determinacion del niamero de plazas necesarias debe basarse en los recursos del hospital, tipo
de pacientes y necesidades de los médicos internos y residentes. En los hospitales generales se
aceptan como cifras adecuadas las siguientes: un médico interno por cada 10 6 20 camas y un

médico residente por cada 20 6 30 camas.

Para que este departamento funcione adecuadamente es necesario que tenga un jefe de medio
tiempo o tiempo completo, el cual debe ocuparse de lo siguiente:

1. Formular los programas de actividades de los médicos internos y residentes en cuanto

a actividades clinicas y académicas

2. Llevar un expediente individual de cada médico interno, en cuanto a antecedentes y

labores desarrolladas.
3. Orientar a los médicos internos y residentes en cuanto a su trabajo y aspiraciones.

4. Coordinar las actividades del departamento con los jefes de departamentos vy

servicios.

5. Organizar cursos, conferencias (Fajardo, 1972).

Desde la perspectiva de la psicologia humanista, la satisfaccion es un factor importante dentro
del ambiente laboral. La satisfaccion del médico y la del paciente es un juicio acerca de la
calidad laboral y condiciones de atencion en que el medico trabaja. A este respecto se
encontraron la siguientes investigaciones a fines: Vesta & LoOpez (2006), Veiga, Carpente,
Castro, Leira y Gomez (1998) Cardenas, Cabrera, Viniegra, Gonzales, Luce, Ortiz, (2010),
Prieto, Lépez & Jiménez durante 2006-2007, por ultimo Rosales, Gallardo & Conde, (2005)

En suma estos estudios muestran como los diversos factores involucrados en el desempefio
laboral de médicos residentes afectan tanto su satisfaccion como su calidad de vida y estados de
animo.
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Ya que el médico -durante la residencia de su especialidad-, esta sometido a grandes niveles de
tension que aunada a un sentimiento de insatisfaccion en los residentes debido a algunas
circunstancias de la residencia (jornadas de trabajo, presion de los profesores, guardias) podria
causar un estado de depresion en el sujeto haciendo mas evidente su insatisfaccion hacia la
especialidad o la residencia, y que este tipo de problematicas se reflejarian en la calidad de la

atencion proporcionada, que también se veria afectada.

Seria importante investigar ¢Existird una correlacion entre depresion y nivel de satisfaccion

laboral en los médicos residentes del Hospital Regional No. 25 Ignacio Zaragoza del IMSS?
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METODOLOGIA

Objetivo general
Establecer una correlacion entre depresion y los niveles de satisfaccion laboral de los médicos
residentes del Hospital General Regional N° 25 del IMSS.

Objetivos particulares
1. Evaluar si existe depresion en los médicos residentes del Hospital General Regional N°
25.
2. Conocer el nivel de satisfaccion laboral de los médicos residentes del Hospital General
Regional N° 25.
3. Analizar si existe una correlacién entre la depresion y el nivel de satisfaccion laboral de

los médicos residentes del Hospital General Regional N° 25.

Hipdtesis
Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre la depresion y la satisfaccion laboral.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la depresion y la satisfaccion laboral.

Tipo de estudio.- Estudio observacional de campo, transversal correlacional.

Observacional de campo.- Son investigaciones cientificas no experimentales que buscan
descubrir las relaciones e interacciones entre variables socioldgicas, psicoldgicas y educativas en
estructuras sociales reales. .....El investigador de un estudio de campo busca primero una
situacion social o institucional, y después estudia las relaciones entre las actitudes, valores,
percepciones y conductas de individuos y grupos en dicha situacion. El investigador del estudio

de campo por lo comin no manipula variables independientes (Kerlinger, y Lee, 2001).

Transversal correlacional.- Describen relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o

variables en un momento determinado (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).
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Variables

Variable 1: Depresion

Definicion conceptual: Depresion designa habitualmente al cuadro clinico caracterizado por la
presencia de elementos diversos: tristeza, inhibicion psicomotriz, autorreproches, vision
pesimista de la vida (Bleichmar, 1988).

Definicidn operacional:

> Se determina por los puntajes obtenidos en la prueba de Zung (1965), que indiquen

depresion:
INDICE EAD IMPRESION CLINICA GLOBAL EQUIVALENTE
Superior a 50 Presencia de depresion
» Esirritable.

» Peérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
» Alteraciones en el suefio y el apetito.

» Apatia y aislamiento social.

» ldeas de muerte recurrentes e intentos de suicidio.

> Deterioro severo en la actividad social o académica.

Variable 2: Satisfaccion laboral

Definicion conceptual: Es “el grado en que el individuo experimenta sentimientos negativos 0
positivos en relacién con las distintas facetas de su actividad laboral, su ambiente de trabajo y la
relacion con sus compaieros” (Shermerhorn, 1987).

Definicién operacional:

> los puntajes obtenidos en la prueba de Melia y Peiro (1984), que indiquen el nivel de

satisfaccion:

CALIFICACION | PUNTAJE
MUY BAJA 12 A 20
BAJA 21 A 30
INDIFERENTE 31 A40
INTERMEDIA 41 A 50
ALTA 51 A60
MUY ALTA 61 A70
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Cumple toda la jornada.

Llega temprano.

Permanece en su lugar de trabajo.

La relacion con los pacientes es cordial.

Muestra sus ideas y sugerencias en las rondas con sus profesores.
Se apega a las normas.

Se aproxima a sus comparieros.

Busca compafiia.

vV V V V V V V V V

Acepta solicitudes y consejos.

Muestra

Participantes.- se seleccionaron los sujetos aleatoriamente. Se aplicaron 39 cuestionario de un
total de 67, de los cuales 20 eran hombres y 19 mujeres con una edad que oscilaba entre los 22 y
31 afos, que cursaban una de las siguientes especialidades: Pediatria, Anestesiologia, Medicina
Interna, Cirugia General y Urgencias de 27 cursaban el primer afio de residencia, 5 cursaban el
segundo afio de residencia y 7 cursaban el tercer afio de residencia, es decir, se trabajé con el

58% de los médicos residentes del hospital.

Materiales e instrumento
Instrumento.-

Se ha establecido que el instrumento de depresion s6lo pretende hacer una cuantificacion de los
sintomas depresivos para evaluar si hay o no depresion, el instrumento utilizado fue la Escala de
Depresion de Zung (EAD) (2007). En lo referente al instrumento de satisfaccion se utilizé el de
Melia y Peiro (1984) “Cuestionario de satisfaccion 10/12 estructura factorial, fiabilidad y

validez”.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION LABORAL.
La version S10/12 del Cuestionario de Satisfaccion que es una forma 6 veces mas corta que el
cuestionario original, con solo 12 items, y que mantiene sin embargo una consistencia interna

apreciable (Alpha 0'88) y unos niveles de validez que mejoran la escala original. EI S20/23 al
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igual el S10/12 presenta tres factores que permiten evaluar:

1. La satisfaccion con la supervision: Es relativo a las relaciones personales con los
superiores, la forma en que los superiores juzgan la tarea, la supervision recibida, la
proximidad y frecuencia de supervision, el apoyo recibido de los superiores, y a la
igualdad y justicia de trato recibida de la institucion.

2. El ambiente fisico de trabajo: Relativo al entorno fisico y el espacio en el lugar de
trabajo, la limpieza, higiene y salubridad y la temperatura del lugar de trabajo, tratindose
claramente de un factor de Satisfaccion con el Ambiente Fisico de trabajo; asi como a
los objetivos, metas y tasas de produccion satura también en este factor.

3. Las prestaciones recibidas: Esta referido al grado en que la institucion cumple el
convenio, las disposiciones y leyes laborales, y la forma en que se da la negociacion en
la institucion sobre aspectos laborales. Estos items junto con la satisfaccion con la paga y
la formacion integraban el tercer factor de la version S20/23 que denominaron
satisfaccion con las prestaciones recibidas. Pero se ha mantenido esta denominacion para
el tercer factor del S10/12: Satisfaccion con las Prestaciones recibidas, si bien el énfasis
en este caso queda puesto mas que en las prestaciones mismas en los medios y

procedimientos para negociarlas y el grado de su cumplimiento.

El S10/12 ha sido disefiado para poder obtener una evaluacion util y breve de la satisfaccion
laboral teniendo en muy cuenta las importantes restricciones motivacionales y temporales a que
puede estar expuesto el trabajo del investigador o del consultor en contextos organizacionales sin
perjuicio de mantener la calidad de la medida (Melia et al., 1989).

Fiabilidad y Validez

La validez de contenido del S10/12 se fundamenta en la formulacion de sus items como una
pregunta directa acerca del grado de satisfaccion o insatisfaccion con diversos aspectos
relevantes de la vida laboral. Por otro lado la aceptacion de los sujetos y su conviccion de estar
respondiendo a cuestiones acerca de su satisfaccion es patente.

La validez de su contenido estd respaldada por el extenso muestreo de items de cuestionarios
anteriores y de aspectos de la legislacion del Cuestionario General de Satisfaccion S4/82. El

S10/12 no ha sido concebido para realizar un muestreo minucioso de la satisfaccion con diversas
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areas relevantes en el trabajo, tarea para la que las versiones mayores S20/23 y S4/82 de 23 y 82
items respectivamente resultan mas adecuadas. Sin embargo, el S10/12 correlaciona fuertemente

con las escalas totales y factores de esos cuestionarios (Melia et al., 1989).

Este cuestionario fue estandarizado como se observa en el estudio transversal descriptivo, en
personal de salud adscrito a una unidad de segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Tepic Nayarit, México (2007). Considerando como variable de estudio el nivel
de satisfaccion laboral evaluado con el cuestionario mencionado con anterioridad S20/23 de
Melia y Peird, y que en esta investigacion evaluo la satisfaccion intrinseca y extrinseca del
personal que labora en esa institucion ubicando la mayor de las puntuaciones en la dimension
intrinseca (algo satisfecho) y la menor en la dimension extrinseca (indiferente), encontrando que
la mayoria del personal se encontraba en la dimensién de satisfaccion intrinseca (Garcia, Lujan,
& Martinez, 2007).

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

De acuerdo con Fredén (1986) La Escala por primera vez fue publicada en 1965 por Zung y
Durham, sin embargo, por los inconvenientes que presentd se tuvo que validar por lo que cuando
fue aceptada solo la presentd Zung, esta Escala consta de 20 items Yy que aparece como escala
tipo Likert evaluando 4 rubros como son el estado de animo, los sintomas fisicos, los sintomas
somaticos y teniendo por altimo el negativismo de la persona deprimida que aparecen en la

definicion de Zung que a continuacion se enlistan son:

1) Alteracion del animo que se caracteriza por sentimientos penetrantes y constantes de estar
deprimido, triste, descorazonado y temeroso. (Estado de animo)

2) Sintomas fisiologicos que incluyen: variacién diurna, alteraciones en el suefio, disminucion
del apetito, disminucion de peso, disminucion de la libido, estrefiimiento taquicardia y fatiga
inexplicable. (Sintomas fisicos)

3) Alteraciones psicomotoras que son de retraso o agitacion. (Sintomas sométicos)

4) Alteraciones psicoldgicas que incluyen: confusion, vaciedad, desesperanza, indecision,

irritabilidad, descontento, devaluacion personal y reflexién suicida. (Negativismo)
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Podemos encontrar estos puntos mas cominmente en la actualidad, sin embargo, en México es
complicado y continua teniendo pequefios incorrecciones, algunos de ellos se sefialan a

continuacion.

1.- No existe un NO categorico en Zung.

2.- El recurso utilizado por Zung, con el objeto de evitar una tendencia, confunde al paciente,
interpretando con frecuencia lo contrario de lo que se le pregunta.

3.- Faltan en la escala tres sintomas muy frecuentes en nuestro pais: inseguridad, ideas obsesivas

y disminucion de la concentracion.

Sin embargo, en contradiccion a los inconvenientes mencionados el siguiente fue un estudio
realizado por médicos del IMSS y la Universidad de lrapuato, Guanajuato a una muestra de la
poblacion mexicana.

Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, indice a
de Cronbach entre 0,79y 0,92).

Escenario.-

Debido a las actividades de los médicos residentes el espacio donde se les aplico el instrumento a
los residentes no fue el mismo ya que la encuesta se llevo a cabo en las diferentes areas que
laboran los médicos como en la sala de urgencias, el cubiculo de los residentes de medicina
interna, también donde se encuentran las camas de los enfermos tanto en el area de pediatria

como los residentes que pertenecen al area de anestesiologia y cirugia general.

Igualmente no se pudo aplicar el cuestionario a todos los sujetos al mismo tiempo, se aplico en
los pocos minutos que tenian libres entre cada revision que realizaban a los pacientes; siempre y
cuando también los médicos residentes accedieran a responder las preguntas del instrumento

debido a que este fue voluntario
Los médicos residentes por su parte trabajan en las siguientes condiciones
1. Enlas salas de las diferentes especialidades

2. lluminacién adecuada
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8.

Salas de trabajo muy reducidas

Sélo en algunas especialidades cuentan con un area designada como area de descanso
Entrada a las 7:00 hrs de la mafiana con una hora de comida a las 13:00 hrs

Realizan guardias rotatorias de 24 hrs

Cuentan con equipo limitado (maquinas de escribir y computadoras) para la realizacion

de sus informes médicos

Ruido constante a expensas del area de trabajo.

El hospital debe convertirse en un sitio de reunion de todos los médicos y estudiantes de la

salud, quienes deben ser ensefiados en forma comun, para que en el futuro puedan colaborar
entre si (Fajardo, 1972).

Procedimiento.-

Se aplicd el instrumento a 39 médicos residentes del Hospital Regional #25 del IMSS se utiliz6

posteriormente como estadistico la correlacion de Pearson y se midid la relacion entre las

variables que interesan en esta investigacion: satisfaccion laboral y depresion.

Material e instrucciones

» Las entrevistadoras hicieron que los participantes tuvieran conocimiento de que los datos

proporcionados en el instrumento serian confidenciales para proteger los datos de los

mismos residentes.

Al proporcionarles el instrumento se les indico el tiempo de duracion de la prueba que era
aproximadamente de 10 min. y se les indicd que si existia alguna duda se las hicieran

saber a las encuestadoras.

» Habiendo resuelto el instrumento se entregaban a las investigadoras.

Finalmente se realizd el Analisis estadistico.- en primer lugar se realizd un analisis descriptivo

de la muestra 'y posteriormente un analisis correlacional Pearson para medir la relacion entre las
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variables 1(depresion) y variable 2(satisfaccion laboral). Se decidid esta prueba dado que las
variables son de tipo intervalares. Como ventaja tenemos que las declaraciones de probabilidad
obtenidas de la mayoria de las pruebas estadisticas no paramétricas son probabilidades exactas,

independientemente de la forma de la distribucién de la poblacién de la que se tomd la muestra.

Por ello el investigador solamente puede decir de sus sujetos, que uno comparte en mayor o

menor grado cierta caracteristica de otro, sin especificar la cantidad (Siegel, 1976).

A su vez se tomo en cuenta que el Coeficiente de Correlacion de Pearson, en una de las medidas

de asociacion o grado de relacion de variables mas comunmente utilizada

Se basa en el supuesto de que las dos series de valores de las variables consideradas se
establecen a través de un argumento lineal, es decir, que dicha relacion puede ser representada
por una linea recta.

Ademas el coeficiente de Correlacion de Pearson es Util para relaciones lineales (Hernandez, R.,
Fernandez — Coellado, & Baptista P., 2la lieratura006). Las caracteristicas principales que se

deben tomar en cuenta para eleccion de la r de Pearson como estadistico:

1. Una relacion lineal recta: la r de Pearson es Gtil solamente para detectar una correlacion
lineal entre Xy Y.

2. Los datos de las variables pueden presentarse en intervalos / razén (u ordinal de tipo
intervalo) (Ritchey, 2002).

3. Los miembros de una muestra deben haberse extraido aleatoriamente de una poblacién
especifica. (Levin & Levin, 2004).

4. La r de Pearson requiere que tanto la variable X como la Y estén normalmente
distribuidas en la poblacién. En muestras pequefias al no llenar el requisito de
caracteristicas normalmente distribuidas puede menoscabar seriamente la validez de la r
de Pearson. No obstante, este requisito es secundario cuando la magnitud de la muestra

es igual o mayor que 30 (Levin & Levin, 2004).

Se eligio realizar la prueba de Pearson ya que los instrumentos cuentan con un valor asignado en
cada uno de las opciones de respuesta tipo Likert que al arrojan puntajes cuentan con un cero

relativo, a si mismo no requieren mediciones tan fuertes. Los puntajes en este caso pueden
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parecer mas precisos que los rangos, también se cuenta con una muestra aleatoria y un minimo

de 39 participantes por lo que reune todos los requisitos para aplicar dicha prueba estadistica.
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RESULTADOS

A continuacion se muestran los datos obtenidos de los médicos residentes del hospital general
regional N 25 del IMSS al llevar a cabo la aplicacion de los instrumentos de satisfaccion laboral
de Melid y Peiro (1984) y la escala de depresion de Zung (2007) se llevd a cabo una descripcion
de la muestra de 39 sujetos por participacion voluntaria, 20 hombres y 19 mujeres. Para lo que
se utiliz6 como herramienta de andlisis una prueba de correlacion de Pearson para medir el nivel

de relacion existente entre las variables depresion y satisfaccion laboral

20
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19.2

19
18.8
18.6
18.4

Sujetos

Femenino Masculino

Género

Gréfica 1: Distribucion de los Residentes en cuanto a Género

En la gréfica 1 se presentan los porcentajes obtenidos correspondientes al sexo de los médicos en
donde se detecta que el género Masculino representa el 51.3% del total de la muestra y el
Femenino el 48.7% de la muestra. Es decir que no se encuentra una diferencia poblacional
significativa en cuanto género en las diferentes especialidades de la residencia médica que se
imparten en el Hospital General Regional N°25 del IMSS ya que la diferencia numérica

encontrada en esta muestra es tan solo de un sujeto.

65



Sujetos

> > .
Q& « 2
& & &
o 9 0&
& @
W) (\\Fo
¢

Especialidad

Gréfica 2: Ubicacién de los Médicos Residentes en las Diferentes Especialidades.

En la grafica 2 se presentan la forma en que se encuentran distribuidos los residentes de las
diferentes especialidades, donde se detecta que la especialidad de urgencias es la mas solicitada
por los médicos para llevar a cabo su residencia con una muestra extraida de 20 sujetos mientras,
seguida por la especialidad de cirugia general con 6 sujetos, anestesiologia y cirugia interna con

una muestra de 5 sujetos en cada caso y por Gltimo pediatria que seria la menor solicitada con 3

sujetos.
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Gréfica 3: Porcentaje por grado de residencia cursado por los médicos residentes

En esta grafica se presenta la distribucion de los residentes en cuanto al grado de residencia
cursado donde los porcentajes correspondientes a cada grado de residencia son: 69% para el
primer grado de la residencia, 18% para el tercer grado de residencia y 13% para los residentes
que se encuentran cursando el segundo grado. Dado los porcentajes obtenidos se puede observar
de forma clara que la mayoria de la poblacion de residentes del Hospital General Regional n°25
del IMSS se encuentra cursando el primer afio de la residencia y el grado que cuenta con menos
residentes cursantes es el segundo grado, es decir que se puede observar que la poblacion de

residentes se encuentra polarizada entre el primer y el tercer grado de residencia.
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Gréfica 4: Rango de edad en la que se encuentran los médicos residentes

La presente grafica muestra la distribucién de los médicos residentes en cuanto a la edad para el
total de la especialidades de residencia impartidas en el Hospital General Regional N 25 del
JIMSS encontrando un rango de edad entre los 22 y 31 afios de los cuales la media de edad
presentada es de 26 afios como edad predominante entre los residentes con una frecuencia de 14
sujetos seguida de los 25, 27 y 29 afios son las siguientes edades mas frecuentes encontradas
con 5 sujetos cada una de ellas, seguida de los 28 afios con una frecuencia de 4 sujetos,
posteriormente los 30 afios con tan solo 3 sujetos y por ultimo los 22 afios es la edad menos
encontrada entre los residentes, con una frecuencia de 1 sujeto, aunque las edades de los 24 y 31

afios también presentan una frecuencia de tan solo 1 sujeto .
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Gréfica 5: Comparacion de medias de satisfaccion en ambiente fisicoy las diferentes
dimensiones de depresién
En esta gréfica se puede observar como mientras mas agradable perciben los médicos su
ambiente fisico el indice de las diferentes dimensiones de la depresién se reducen
considerablemente, entre la dimensidn satisfaccion del ambiente fisico con una media de 4.23
del instrumento de satisfaccion laboral siendo esta ademas la media mas alta encontrada en este
comparativo y las dimensiones: estado de animo con la media de 1.52 siendo esta la mas baja,
seguida por la dimensién de sintomas soméaticos con una media de 1.52, negativismo con una
media de 1.89 y por dltimo sintomas fisicos con una media de 2.00 del instrumento de depresion

de Zung.
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Gréfica 6: Distribucion de medias comparativas entre satisfaccion de la supervisiéon y las

diferentes dimensiones de depresion

En la presente grafica se muestra el comparativo de la dimension de satisfaccion de la
supervision con las distintas dimensiones de la escala de depresion donde se observa como
decaen éstas ante un nivel alto en la media de supervision que indica que para la mayoria de los
médicos la supervision que ejercen los maestros la consideran adecuada con una media de 4.76
y las observadas en las dimensiones de depresidn siendo la media mas baja para esta escala la de
1.52 obtenida tanto en estado de &nimo como en sintomas somaticos seguida por negativismo
con una media de 1.89 y finalmente sintomas fisicos con una media de 2.00 evidenciando de
igual manera que mientras mas alta son las medias obtenidas en la escala de satisfaccion se

encontraran medias considerablemente bajas en la escala de depresion.
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Gréfica 7: Distribucién de medias comparativas entre satisfaccidn de las Prestaciones
recibidas y las diferentes dimensiones de depresién

En esta grafica se puede observar las distribuciones de las medias de respuestas de los médicos
de las 5 areas de residencia arrojando como resultado que la dimension de satisfaccion de las
prestaciones recibidas correspondiente al instrumento de satisfaccion laboral se encontr6 con una
media de respuesta méas alta con 3.98 que la de las demas dimensiones pertenecientes del
instrumento de depresion mostrando que la mayoria de los sujetos se encuentran satisfechos en
esta area de igual manera se puede observar las medias de las dimensiones de depresion las
cuales son: estado de animo con la media mas baja de 1.52 seguida de sintomas somaticos con
una media de 1.52, negativismo con una media de 1.89 y por ultimo sintomas fisicos con una
media de 2.00 siendo esta Gltima el &rea en donde se encuentra menos deprimidos los sujetos

con respecto a la dimension de prestaciones recibidas.
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Grafica 8: comparativo de la dimension satisfaccion con el Ambiente Fisico con respecto a
las diversas especialidades
En esta grafica se puede observar como se comporto la muestra en cuanto a la dimension de
satisfaccion con el ambiente fisico siendo el area de pediatria la que reporta la media mas alta de
5.8 seguida de el &rea de medicina interna con una media de 4.60, anestesiologia con una media
de 4.35, cirugia general con una media de 4.12 y urgencias con una media de 3.90 siendo ésta la
mas baja; por lo que al hacer la comparacion entre las medias se hallo6 que el area que se
encuentra mas satisfecha con el ambiente fisico en donde desempefia su residencia es el area de
pediatria mientras que el area con menor satisfaccion en su ambiente fisico es el area de

urgencias.
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Gréfica 9: distribucién de medias de la dimension satisfaccion de la Supervision con respecto

a las diversas especialidades

Esta grafica muestra el comportamiento de las medias obtenidas en las diferentes especialidades

para la dimension de satisfaccion en la supervision que es parte del instrumento de satisfaccion

laboral en donde se encontraron los siguientes valores pediatria con una media de 5.88, cirugia

general con una media de 5.61, anestesiologia con una media de 5.33, medicina interna con

media de 4.60 y urgencias con una media de 4.22, se puede observar que pediatria es el area de

residencia que encuentra el nivel mas satisfactorio de supervision por parte de sus profesores

seguida por el area de cirugia interna mientras que el area menos satisfecha con la supervision es

el area de urgencias.
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Grafica 10: Comportamiento de la muestra para la dimension satisfaccion con las
prestaciones recibidas
En esta grafica se observa como es el comportamiento de la muestra entre las diferentes
especialidades para la dimension de satisfaccion con las prestaciones recibidas correspondiente
al instrumento de satisfaccion laboral en donde no se encuentran diferencias marcadas entre
las areas a excepcion del area de anestesiologia con una media de 5.10 y urgencias con una
media de 3.22 las cuales representan los dos extremos siendo el area de anestesiologia la que se
encuentra mas satisfecha con respecto a las prestaciones y el area de urgencias es la menos
satisfecha con esta dimension, mientras que medicina interna con 4.80 como media, pediatria
con 4.66 y cirugia general con una media de 4.58 oscilan en un nivel de satisfaccion intermedio

para la dimensidn de prestaciones recibidas.
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Gréfica 11: Comportamiento de las diferentes especialidades para la para la dimensién estado
de &nimo
En la presente grafica se muestra el comparativo de la dimension estado de animo
correspondiente al instrumento de depresién de Zung con respecto a las diferentes areas de
residencia donde se puede observar los puntajes o valores de la media segun el &rea de residencia
de la siguiente forma: cirugia general con 1.28, pediatria con 1.33, medicina interna con 1.45
anestesiologia con 1.51 y urgencias con 1.65 siendo estas dos ultimas las areas con mayor
tendencia a presentar una depresion leve para la dimensién de el estado de animo mientras que

el &rea que se encuentra sin rasgos de depresion practicamente es la de cirugia general.
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Gréfica 12: Comparativo de las diferentes especialidades para la dimension de Sintomas
Fisicos

En esta grafica se puede observar las distribuciones de las medias de respuestas de los médicos
de las 5 areas de residencia arrojando como resultado que la dimensién de sintomas fisicos
correspondiente al instrumento de depresion de Zung se encontré con una media de respuesta
més alta de 2.13 perteneciente al &rea de urgencias mientras que anestesiologia presenta una
media de 2.20, medicina interna con una media de 1.80, cirugia general con una media de 1.76 y
pediatria con una media de 1.57 siendo esta Gltima el area de residencia que presenta menos
probabilidad de sufrir depresion por su nivel de media que se encuentra pegado al valor 1
mientras que la especialidad de urgencias indica un nivel de presion bajo ya que su media se
acerca mas al valor de 3 al igual que la especialidad de anestesiologia que seria la segunda
especialidad mas deprimida o con mayor tendencia a la depresion por su valor de media de

respuesta.
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Grafica 13: Comparativo de las diferentes especialidades para la dimension de Sintomas
Sométicos

La presente gréafica muestra como se comportaron las diferentes especialidades con respecto a la
dimensién de sintomas somaticos correspondiente al instrumento de depresion de Zung donde se
observa que el area con los valores mas altos es el area de anestesiologia con un valor de media
de 1.66, seguida por las especialidades de urgencias y cirugia general con un valor de media
de 1.16, medicina interna con una media de 1.40 y por Gltimo pediatria con un valor de media de

1.33 siendo asi la especialidad con menos tendencia a depresion en cuanto a sintomas somaticos.
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Gréfica 14: Comparativo de las diferentes especialidades para la dimension de Negativismo

Esta grafica indica los valores de media obtenidos para negativismo entre las diferentes
especialidades, bosquejando asi como es que se comportaron las muestras obtenidas por area
para la dimension de negativismo perteneciente al instrumento de depresion de Zung, donde se
encontrd que el area con los valores mas altos seria la especialidad de urgencias con una media
de 2.11 seguida por cirugia general con una media de 1.79, anestesiologia con un valor de media
de 1.70, medicina interna con un valor de media de 1.60 y por altimo pediatria obteniendo la
media méas baja con un valor de 1.50 lo que indica que esta Ultima especialidad es la que se

encuentra menos afectada
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Tabla 1: Relacion existente entre las variables Satisfaccion laboral y Depresion

SATLAB1 DEP
SATLAB1 Pearson Correlation - 476(*%)
N 39
DEP Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)
N 39

Muestra un valor de significancia de .002 con un valor de correlacion de -.476 lo que indica que
existe una correlacion inversamente proporcional entre las variables es decir a mayor depresion
menor satisfaccion y a mayor satisfaccion menor depresién. Por lo que se puede determinar que
efectivamente mientras mas insatisfechos se encuentre los médicos se encontraran mas
deprimidos y mientras mas alto sea el nivel de satisfaccion que presenten los residentes
presentaran un menor nivel o tendencia a la depresion. Por lo que si se graficara estos resultados
se podria observar de forma clara una correlacion de tipo negativa entre las variables donde
mientras mas altos sean los valores obtenidos para la variable satisfaccion se encontrard que los
valores de la variable depresion iran bajando de manera proporcional a como vayan elevandose

los de la primera variable.
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Gréfical5: Relacion de las variables depresion y satisfaccion laboral en un diagrama de
dispersion

La grafica muestra los puntajes obtenidos por los médicos residentes en las pruebas de
satisfaccion y depresion que se aplicaron, se puede observar cdmo s6lo dos de los sujetos se
encuentran con puntajes superior a los 50 en la escala de depresion con 52 y 58 puntos
correspondientemente mientras en la escala de satisfaccion laboral obtuvieron puntajes de 22 y
46 respectivamente; mientras que el resto de los sujetos muestran puntajes de depresion entre 20
y 40 puntos lo que indica que no se encuentran deprimidos tomando en cuenta que la escala de
depresion sefiala que los sujetos con puntajes mayor a 50 estan deprimidos, mientras los
puntajes de satisfaccion oscilan entre 30 y 76 lo que indica segun la escala de satisfaccion que
los puntajes entre 21 y 30 son sujetos con un nivel de satisfaccion bajo.

Por lo que se puede observar que mientras mas altos son los puntajes de satisfaccion los de
depresion tienden a bajar mostrando que solo dos de los 39 sujetos se encuentran deprimidos y
que de estos solo uno cuenta con un nivel de satisfaccion alta lo que indica que si existe una

relacion inversa entre ambas variables.
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Tabla 2: Correlaciones entre dimensiones de ambos instrumentos

AMBFIS SUPERVIS PRESTACI ESTANIMO SINFISIC SINTOMAT NEGATIVI
ONES
RECIBIDAS
AMBFIS Pearson Correlation 1 .634 690" -.279 -.387 -.266 -.235
Sig.(2-tailed) . 000 000 085 015 102 151
N 39 39 39 39 39 39 39
SUPERVIS Pearson Correlation 1 688" -.348" -.460" -.269 -.354"
Sig.(2-tailed) . 000 030 003 098 027
N 39 39 39 39 39 39
PRESTACIONES RECIBIDAS 1 -.182 -.356" -.070 -.168
Pearson Correlation X .267 .026 .670 .308
Sig.(2-tailed) 39 39 39 39 39
N
ESTANIMO Pearson Correlation N 516" 5757 6437
Sig. (2-tailed) . 001 .000 000
N 39 39 39 39
SINFISIC Pearson Correlation N 429 429
Sig.(2-tailed) . .006 .006
N 39 39 39
SINTOMAT Pearson Correlation SN .388"
Sig.(2-tailed) . .015
N 39 39
NEGATIVI Pearson Correlation ™~
Sig.(2-tailed) .
N 39

“Correlation is significant at the 0.01 level (2- tailed).
“ Correlation is significant at the 0.05 level (2- tailed).

En esta tabla se pueden observar como se comportan las dimensiones al momento de
correlacionarse satisfaccion con el ambiente fisico con satisfaccion de la supervision nos da una
correlacién positiva con un valor de .634 con una significancia de .01 donde se observa que a
mayor satisfaccion con la supervision mejor satisfaccion con el ambiente fisico; satisfaccion del
ambiente fisico con la satisfaccion de las prestaciones recibidas presenta una correlacion
positiva de .690 con significancia de .01 mostrando que a mayor satisfaccion de las prestaciones
recibidas mejor satisfaccién del ambiente fisico; satisfaccion del ambiente fisico con estado de
animo presenta una correlacion negativa de -.279 donde se observa que a mayor estado de animo
menor satisfaccion con el ambiente fisico; satisfaccion del ambiente fisico y sintomas fisicos
donde la correlacion es negativa con un valor de -.387 con una significancia de .05 donde a
menor satisfaccion con el ambiente fisico presentan mas sintomas fisicos; satisfaccion del
ambiente fisico con sintomas somaticos existe una correlacion negativa de -.266 donde a menor
satisfaccion del ambiente fisico mayor sintomas somaticos; satisfaccion del ambiente fisico con
negativismo su correlacion es negativa con -.235 donde a mayor negativismo menor satisfaccion

con el ambiente fisico.

Por otro lado la satisfaccion con la supervision se correlaciona con las demas dimensiones de la

siguiente forma: con prestaciones recibidas tiene una correlacion positiva de .688 con una
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significancia de .01 donde a mayor satisfaccidn con la supervision mayor prestaciones recibidas;
con estado de animo tiene una correlacion negativa de -.348 con una significancia de .05 donde a
mayor satisfaccion de la supervision menor estado de &nimo y a mayor estado de &nimo menor
satisfaccion con la supervision; con sintomas fisicos tiene una correlacion negativa de -.460 con
una significancia de .01 donde a mayor satisfaccion de la supervision menos sintomas fisicos y a
mas sintomas fisicos menor satisfaccion de la supervision; con sintomas somaticos presenta una
correlacion negativa de -.269 donde a mayor satisfaccion de la supervision menos sintomas
somaticos y a mayor sintomas soméaticos menor satisfaccion de la supervision; con negativismo
presenta una correlacion negativa de -.354 con un nivel de significancia de .05 donde a mayor

satisfaccion de la supervision menor negativismo y viceversa.

La dimensidon de satisfaccion de las prestaciones recibida se correlaciona con las demas
dimensiones de la siguiente manera: con estado de &nimo presenta una correlacion negativa de -
.182 donde a mayor satisfaccién de las prestaciones recibidas menor estado de animo y a menor
satisfaccion de las prestaciones recibidas mayor estado de &nimo; con sintomas fisicos tiene una
correlacion negativa de -.356 con un nivel de significancia de .05 donde a mayor satisfaccion de
las prestaciones recibidas menos sintomas fisicos y mas sintomas fisicos menos satisfaccion de
las prestaciones recibidas; con sintomas somaticos nos da una correlacion negativa de -.070
donde a mayor sintomas somaticos menor satisfaccion de las prestaciones recibidas y viceversa,;
con negativismo presenta una correlacion negativa con -.168 donde a mayor satisfaccion de las
prestaciones recibidas menos negativismo y a mayor negativismo menor satisfacciéon de las

prestaciones.

El estado de &nimo se correlaciona con sintomas fisicos con una correlacion positiva de .516
teniendo un nivel de significancia de .01 donde a mayor estado de animo mayores sintomas
fisicos; mientras que estado de &nimo con sintomas somaticos presentan una correlacion positiva
de .575 y un nivel de significancia de .01 donde a menor estado de animo menores sintomas
somaticos; el estado de &nimo con negativismo existe una correlacion positiva de .643 con nivel

de significancia de .01 es decir a mayor estado de &nimo mayor negativismo.

Los sintomas fisicos presenta las siguientes correlaciones: con sintomas somaticos tiene una
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correlacion positiva de .429 donde a mayores sintomas fiscos mayores son los sintomas
somaticos; al igual con negativismo presenta también una correlacion positiva de .429 donde

mayor sintoma fisico mayor negativismo, con una significancia de .01 en ambas correlaciones.

Sintomas somaticos con negativismo presenta una correlacion positiva de .388 teniendo un

nivel de significancia de .05 por lo tanto a mayor negativismo mayores sintomas somaticos.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La satisfaccion de las necesidades de un individuo tanto personales como profesionales deben de
ser nutridas por amplios aspectos de su vida diaria hasta llegar a complacer todas y cada una de
ellas dado que la vida y el trabajo de los individuos estan relacionadas no solo con aspectos
culturales, sino también familiares, emocionales y laborales; éstos ultimos pueden incidir en un
factor detonante donde el sujeto puede llegar a sufrir episodios depresivos debido entre otras
cosas a su incapacidad para manejar de forma adecuada todas las actividades estresantes que
llegan a generar tension en su vida diaria, es decir, se espera que mientras mas satisfechas estén
todas estas necesidades se reduzca la angustia provocada y asi se evite que los sujetos caigan en
estados de &nimo depresivos. Que los podria llevar incluso a verse afectados diversos aspectos de
su personalidad y autoestima orillandolo a alejarse de sus circulos sociales disminuyendo o
nulificando sus relaciones interpersonales hasta dejar de trabajar o en el mejor de los casos a

reducir considerablemente su desempefio. A este respecto se encontro lo siguiente:

Tomando en cuenta el trabajo que desempefian los médicos durante la residencia -la presion
ejercida por los profesores, el tiempo de las jornadas de trabajo, el ambiente fisico en donde se
desenvuelven, la compensacion economica, el nivel de reconocimiento, las relaciones
interpersonales entre otros-, se puede observar una tendencia a la depresion y a insatisfaccion
laboral por las condiciones en las que se desempefian principalmente los médicos residentes de

la especialidad de urgencias médicas quirurgicas.

Después de hacer una evaluacion de las variables depresion y satisfaccion laboral entre la
poblacion de residentes del Hospital General Regional No 25, se puede apreciar que los
residentes presentan una relacion entre las variables descritas, es decir, existe una alta relacion de
valores entre la conducta del individuo y las necesidades del mismo. Murray y sus asociados
(1975) exponen que los “individuos pueden ser clasificados de acuerdo con la fuerza e intensidad
de las variables personalidad y necesidad”. Asi como la necesidad del logro, afiliacion y

necesidad de poder las cuales llegan a explicar, segin Mc Kendall, la motivacién del individuo
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(Furnhon, 2001).

Aunque en las graficas 1 (género), 3 (grado de residencia) y 4 (rango de edad) muestran
solamente cdmo se comportd la distribucion de la muestra se observa que ni la edad ni el grado
de residencia cursado influyen en la percepcion de los individuos para con su entorno laboral y el
grado de satisfaccion que les proporciona, es decir, que tanto hombres como mujeres pueden
presentar un cierto grado de satisfaccion o insatisfaccion sin que su género sea un factor que
predisponga al sujeto. De igual manera en los resultados de depresion se observa como las
variables atributivas género y edad (graficas 1 y 4) no son causa de predominio en la depresion,
sin embargo, los residentes del area de urgencias médicas presentaron mas sintomas de depresion
en todas las dimensiones (estado de animo, sintomas fisicos, sintomas somaticos y negativismo)
de la escala de Zung (1965), esto se debe a los niveles de tension a que son sometidos por los
profesores ya que en esta area se necesita de rapidez, precision y eficacia; se encontro que en el
grado de residencia en este estudio no tuvo una influencia en la depresién o satisfaccién ; sin
embargo en el estudio sobre depresion en médicos residentes de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal se encontro que los residentes que se encuentran cursando el segundo grado fue
en donde se presentaron mas casos 33 (37.4%) para este mismo fenémeno ya que se podria
pensar en un principio que los sujetos que cursan el primer grado podrian estar mas susceptibles
a sufrir un estado de insatisfaccion y depresion como se ven en los datos arrojados en el estudio
sobre la prevalencia de episodio depresivo en los médicos residentes del Hospital Juarez de
México donde el resultado encontrado es que los médicos residentes del 1° afio de residencia y
con guardias en terapia intensiva son mas depresivos y un factor predominante fue el estar
casado; entre otros factores que tienen relevancia para sintomas depresivos pueden ser: la etapa
de adaptacion al medio y los niveles de fatiga que se presentan conjuntamente, sobre ésto
algunos autores como Murray y McKendall (1975) explican en la teoria de la motivacion por el
logro de metas que una de las necesidades mas predominantes para satisfacer es la necesidad de
afiliacion siendo el deseo de tener relaciones amistosas y cercanas, que Maslow (1954) (citados
en Furnhon, 2001), lo traduce como una necesidad de afecto explicando como durante el primer
grado de residencia los médicos no sélo se ven afectados por el agotamiento y la presion que
ejercen sus profesores en cuanto a su desempefio cognoscitivo y laboral sino que ademas de tener
que lidiar con esto se encuentran en una etapa en donde tratan de satisfacer esta necesidad al

buscar relaciones interpersonales exitosas con sus demas comparfieros, aunado a esto se ven
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obligados a satisfacer otra necesidad basica que mencionan los autores como: la necesidad del
logro, que es el impulso por sobresalir obteniendo un estado de realizacion profesional y lucha
por el éxito, esto podria llegar a ser en algin momento una lucha entre ambas necesidades, ya
que en algunas ocasiones una necesidad de logro se podria ver afectada u obstruida por la de
afiliacion, lo que el sujeto debe tratar de evitar y mantener un equilibrio causando asi un nivel de

ansiedad paralelo a los propios por la residencia.

De lo anterior se podria deducir que dado la caracteristicas de las especialidades de residencia y
los resultados arrojados por las pruebas que el area mas afectada en cuanto a estas necesidades es
el area de urgencias médicas quirargicas que fue la que arroj6 en los diferentes comparativos
mas insatisfaccion en el ambiente fisico con una media de 3.90, supervisién con 4.22 y
especialmente en el area de presentacion con una media de 3.22 que son las dimensiones que

evalua el instrumento de satisfaccion de Melia y Peiro (1984).

En cuanto a la parte de depresion se tomo en cuenta la teoria Socio — Cultural lo que nos permite
observar que los resultados obtenidos en las dimensiones: estado de animo, sintomas fisicos,
sintomas somaticos y negativismo intervienen directamente en el sentir de los médicos residentes
dado que trata de interpretar la depresion como un fendmeno donde existe énfasis en la reaccién
de las exigencias sociales (Solloa, 2001), situacion que coincide con los requerimientos Yy

factores ambientales dentro del hospital donde se desenvuelve el médico.

El enfoque interpersonal nos explica que los episodios depresivos pueden ser por el ambiente
familiar donde crecen las personas provocando que los hijos estén sometidos a demasiado estrés
obligdndose a ser exitosos en todos los aspectos para crear un sentimiento de realizacion y
autoestima contrarrestando la depresion. Gotlib y Colby (1987), exponen que la cadena causal
de un episodio depresivo comienza por un acontecimiento estresante que en este caso son las
actividades que realizan los médicos residentes con los pacientes, como se menciond con
anterioridad los medicos de primer grado de residencia son los mas vulnerables a estas

situaciones de estrés que puede ser interpersonal, intrapsiquica o bioquimica.

El 4rea que presenta menor depresién y que se pudo observar con mayor precision en la

dimensién del "estado de animo™ son los residentes de cirugia general son los que se encuentran
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menos deprimidos con una media de 1.28, sin embargo en la dimensién de sintomas fisicos,
somaticos y negativismo el area que cuenta con una media menor de 1.33, 1.37 y 1.50
respectivamente es pediatria como se pudo observar en los resultados. Y a su vez el area de
Urgencias mantuvo una constante como la especialidad que se encuentra méas predispuesta a
sufrir estados depresivos y la de menor predisposicion es pediatria, a diferencia del estudio
presentado por Anabel Cruz de la Torre; ( 2006-2007) con respecto a la “Depresion en médicos
residentes de la Secretaria de Salud del Distrito Federal”, el cual muestra como
independientemente del area de trabajo se presentan sujetos deprimidos, en este estudio el area
mas afectada fue la de anestesiologia con el 37.4 %; sin embargo, en el presente estudio y
tomando en cuenta las diferencias de caracteristicas en cuanto al ambiente laboral se encontrd

que el &rea mas afectada fue la de urgencias meédicas.

Es decir, el nivel de satisfaccion laboral de los médicos residentes del H.G.R. No 25 se encuentra
estrechamente relacionada con un estado animico (depresién). En algunos casos (4) donde
existia un estado de depresion, el nivel de satisfaccion laboral tiende a bajar, mientras que en
otros (35) a mayor satisfaccion menor depresion; esto se traduce en una relacion inversamente

proporcional entre las variables estudiadas.

Sin embargo, al realizar la correlacion entre la diferentes dimensiones se encuentra que existe
una correlacion positiva en la mayoria de los casos, es decir, cuando las dimensiones de una
misma escala se cruzan tales como ambiente fisico, supervision y prestaciones recibidas en el
instrumento de satisfaccion laboral al correlacionarse entre si mismas se veran afectadas de
manera positiva una con otra a mayor factor de uno se encuentra mayor factor de la otra
dimensién, lo mismo pasa con las dimensiones de negativismo, estado de &nimo, sintomas
somaticos y sintomas fisicos de la escala de depresion. Mientras que la correlacion de las
dimensiones de el instrumento de satisfaccion con las del instrumento de depresién arrojan una
correlacion negativa con un comportamiento inversamente proporcional, es decir, a mayor nivel
de una dimensién de satisfaccion el nivel de la dimension de depresion tendera a bajar y
viceversa por lo que se puede observar que efectivamente se encuentra correlacionadas las
variables depresién y satisfaccion; y que el comportamiento de la variable satisfaccion dependera

del nivel de depresion que exista entre los médicos residentes.
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Los resultados anteriormente descritos no se ven afectados si se considera el sexo o la edad como
una variante, para la poblacion estudiada ser hombre o mujer o tener mas o menos afios de edad
como se puede apreciar en las graficas 1 y 4 de los resultados. Como se pueden ver en los
estudios de Martinez-Lanz, Medina-Mora & Rivera (2005), igualmente en el de Cruz (2006 -
2007) donde a pesar de trabajar los dos estudios con un mismo tipo de poblacion en este caso los
médicos residentes se encontraron diferentes resultados siendo en el primero las mujeres las mas
afectadas en cuanto a depresion y el segundo siendo los hombres los que mayor depresion
presentaron mostrando asi que el género no es un factor predominante para padecer este estado

de animo como lo es depresion.

Por otro lado, considerar el area de residencia como elemento de analisis, permite establecer
diferencias entre ellas. En la grafica 2 (Especialidad) se puede observar que el area de urgencias,
concentra el mayor numero de residentes mientras que la de pediatria es de las areas que menor
numero de residentes tiene. Aunque en la literatura se encontré que las mujeres eras dos veces
maés afectadas por la depresion en este estudio no se encontré relacion alguna entre el género y la
predisposicion a sufrir un estado depresivo. Tampoco se encontrd investigacion alguna que
considere este tipo de estudio por areas de especialidad en los hospitales; sin embargo, si existen
investigaciones por separado que estudien las variables de depresion y satisfaccion en el ambito
del sector salud por ello la presente investigacion indago dicho aspecto llegando a las siguientes

conclusiones.

En las gréficas comparativas 5 (comparacion de satisfaccion del ambiente fisico y las diferentes
dimensiones de depresién), 6 (distribucion de medias entre depresion y las diferentes
dimensiones de depresion) y 7 (distribucion de medias comparativas entre prestaciones recibidas
y las diferentes dimensiones de depresion) de las dimensiones evaluadas por ambos instrumentos
muestran que mientras mas altas eran las medias obtenidas paras las dimensiones de satisfaccion
laboral, las medias obtenidas por las dimensiones de depresion tienden a presentarse con valores
bajos; es decir, que los sujetos en su gran mayoria no se encuentran deprimidos corroborando de
esta manera la tabla 1 que muestra una correlacion negativa con un valor de -.476 donde los
valores obtenidos por la variable depresion iran decreciendo en forma paralela a la que los

valores obtenidos por la variable satisfaccion vayan aumentdndose mostrando asi un una relacion
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inversamente proporcional entre el comportamiento de estas dos variables.

Por ultimo concluimos que - existe relacion estadisticamente significativa entre la depresion y la

satisfaccion laboral por lo tanto la Ho ha sido rechazada.

Asi se aprecia que los motivadores de las personas son un reflejo, no solo de su personalidad
sino que se encuentran aunados a factores culturales en los que se encuentra inmerso el
individuo, tales como la familia, educacién, nivel afectivo, creencias, entre otros. Lo que
explica porqué el estado depresivo se relaciona directamente con la satisfaccion laboral del
sujeto. Como lo sefialan Cabrera, Franco, Gonzalez, Vega, Parra e ifiiguez en el 2004, en su
investigacion donde se pudo observar como el nivel de satisfaccion depende de la satisfaccion de

las necesidades del individuo o sus necesidades.

Lo anterior puede ser atribuido a que los trabajadores del area de urgencias se encuentran
sometidos a niveles mas altos de ansiedad y presion laboral que los de pediatria. Esto nos
permite concluir que los factores sociales y del medio en que se desenvuelven los medicos
pueden causar un estado de depresion y al mismo tiempo, inducir un estado de insatisfaccion
laboral. Para lo que se recomienda primero: re-aplicar con residentes de otros hospitales que
compartan las caracteristicas ambientales y de supervision que presenta el H.G.R. No 25, la
presente investigacion y dar mayor solidez a los resultados encontrados; y de ser posible

realizarlo en los médicos residentes de todas las instituciones de salud.

Por dltimo se propone considerar la posibilidad de elaborar programas de estudio y de trabajo
que permitan disminuir los niveles de depresion en los médicos residentes, creando y aplicando
roles de guardias Yy horarios que permitan una correcta interaccion entre el &mbito laboral y la
vida familiar; impartir un propedéutico a los nuevos residentes como una fase de acoplamiento
a las particulares exigencias a las que se van a ver sometidos en el hospital durante su residencia,
incrementar y fomentar que se establezcan las pausas para la salud como lo son actividades
culturales y deportivas donde se integren ejercicios de relajacion a demas de los propios

estipulados para esta actividad.
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También se considera prudente estructurar las actividades de los residentes de manera que el

trabajo sea repartido equitativamente.

Propiciar un ambiente de respeto entre comparieros y profesores y fomentar y reconocer los

logros y la excelencia académica.
Deteccion de sintomas de alto riesgo con referencia a atencion psiquiatrica eficaz apoyo
psicoldgico individual y grupal. Como talleres vivenciales, talleres de manejo de emociones,

cursos de inteligencia emocional para las 4reas mas afectadas.

Fomentar programas de tutoria y comunicacion abierta y personalizada, otorgar apoyos y becas

para la actualizacion como en coloquios y congresos.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE RESIDENCIA MEDICA

ESPECIALIDAD GRADO EDAD SEXO: M( ) F( )

CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL)

CUESTIONARIO “A”

Califique de acuerdo a las siguientes alternativas el grado de satisfaccién o insatisfaccién que le

producen los distintos aspectos de su trabajo; escoja en todos los casos para cada pregunta una de las

siete alternativas.

En caso de que no corresponda exactamente a las caracteristicas de su trabajo, responda segun estas

caracteristicas se asemejen a las de su trabajo y el grado de satisfaccién que estas les producen. En caso

de que las caracteristicas estén ausentes en su puesto de trabajo conteste segun el grado de satisfaccién

o insatisfaccion que le produce su ausencia

1.- Los objetivos y metas que debe alcanzar

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()

2.- La limpieza higiene y salubridad de su lugar de trabajo

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()

3.- El entorno fisico y el espacio de que dispone en su lugar de trabajo

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo( ) () Algo ( ) Bastante( ) Muy ()

4.- La temperatura del lugar (hospital) donde ejerce su trabajo de residencia

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()
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5.- Las relaciones personales con sus superiores y maestros

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo( ) () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()

6.- La supervisidn que ejercen sobre usted sus profesores

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante( ) Muy ()

7.- La proximidad y frecuencia con que es supervisado

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante( ) Muy ( )

8.- Laforma en que los profesores juzgan su tarea

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()

9.- La “igualdad” y “justicia” de trato que recibe de sus superiores

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante( ) Muy ()

10.- El apoyo que recibe de sus superiores

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante( ) Muy ()

11.- El grado en que el hospital cumple el convenio, las disposiciones y leyes laborales

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante ( ) Muy ()

12.- la forma en que se da la negociacidn en su residencia sobre aspectos laborales

Insatisfecho Indiferente Satisfecho
Muy ( ) Bastante( ) Algo () () Algo ( ) Bastante( ) Muy ()

CUESTIONARIO “B”

Lea cada declaracidn cuidadosamente. Marque el item que mejor responda a la forma como usted se
ha sentido durante las Ultimas dos semanas.

Para las declaraciones 5y 7, si usted estd a dieta, conteste como si no la estuviera.
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1.- Me siento descorazonado, melancdlico y triste

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

2.- Por la maiiana es cuando mejor me siento

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

3.- Siento deseos de llorar

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

4.- Me cuesta trabajo dormir durante la noche

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

5.- Como tanto como solia comer antes

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

6.- Disfruto conversando, mirando y estando con mujeres/hombres atractivos

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

7.- Noto que estoy perdiendo peso

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

8.- Tengo problemas de estreiiimiento

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

9.- Mi corazon late mas rapidamente que lo normal

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente
siempre

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o
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10.- Me canso sin motivo

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

11.- Mi mente esta tan despejada como siempre

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

12.- Me resulta facil hacer todo lo que solia hacer

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

13.-Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieta

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

14.- Tengo esperanzas en el futuro

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

15.- Me irrito mas de lo normal

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

16.- Encuentro Facil el tomar decisiones

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

17.-Siento que me necesitan y que soy util

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

18.-Llevo una vida satisfactoria

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces
siempre

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

¢/ Frecuentemente

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o

d/ La mayoria del tiempo o
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19.- Siento que los demas estarian mejor s i yo estuviese muerto

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente d/ La mayoria del tiempo o
siempre

20.-Todavia disfruto de las cosas que solia hacer

a/ Nunca o muy pocas veces b/ Algunas veces ¢/ Frecuentemente d/ La mayoria del tiempo o
siempre

“GRACIAS POR SU COOPERACION”
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ANEXO 2

PUNTAJES DE CALIFICACION

Tabla de Puntaje para la Escala de Satisfaccion Laboral de Melia y Peiro

CALIFICACION | PUNTAJE
MUY BAJA 12A 20
BAJA 21 A 30
INDIFERENTE 31A40
INTERMEDIA 41 A 50
ALTA 51 A60
MUY ALTA 61 A70

Tabla de Puntaje Para la Escala de Depresion de Zung

PUNTAJE BRUTO: Sume todas las respuestas. Luego compare su puntuacion bruta con el
indice de EAD en la siguiente tabla:

CONVERSION DE LA PUNTUACION BRUTA AL INDICE DE EAD
Punt.Bruta é235 Punt.Bruta égﬂﬁ Punt.Bruta é2&5 Punt.Bruta é235 Punt.Bruta égﬂ5
20 25 32 40 44 55 56 70 68 85
21 26 33 41 45 56 57 71 69 86
22 28 34 43 46 58 58 73 70 88
23 29 35 44 47 59 59 74 71 89
24 30 36 45 48 60 60 75 72 90
25 31 37 46 49 61 61 76 73 91
26 33 38 48 50 63 62 78 74 92
27 34 39 49 51 64 63 79 75 94
28 35 40 50 52 65 64 80 76 95
29 36 41 51 53 66 65 81 77 96
30 38 42 53 54 68 66 83 78 98
31 39 43 54 55 69 67 84 79 99
80 100
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Ahora, con el indice de EAD extraido de la tabla, obtenga el resultado del test mediante este
cuadro:

INDICE EAD IMPRESION CLINICA GLOBAL EQUIVALENTE
Superior a 50 Presencia de depresion
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ANEXO 3

RESULTADOS
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation N
SATLABL 4.4509 1.07737 39
DEP 1.7372 .38178 39
Statistics
dep satlabl
N Valid 39 39
Missing 0 0
Mean 1.7372 4.4509
Std. Error of Mean .06113 17252
Median 1.6000 4.3333
Mode 1.85 3.922
Std. Deviation .38178 1.07737
Variance .146 1.161
Range 1.70 4.08
Minimum 1.20 1.83
Maximum 2.90 5.92

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Correlations

SATLABL DEP
SATLABL1 Pearson Correlation 1 - 476*%
Sig. (2-tailed) . .002
N 39 39
DEP Pearson Correlation - 476%* 1
Sig. (2-tailed) .002 .
N 39 39

**. Correlation is significant at the 0.01 lev el (2-tailed).
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Especialidad

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid pediatria 3 7.7 7.7 7.7
cirugia general 6 154 154 23.1
medicina interna 5 12.8 12.8 35.9
anestesiologia 5 12.8 12.8 48.7
urgencias 20 51.3 51.3 100.0
Total 39 100.0 100.0
Grado de residencia
Cumulativ e
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid R1 27 69.2 69.2 69.2
R2 5 12.8 12.8 82.1
R3 7 17.9 17.9 100.0
Total 39 100.0 100.0
Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid masculino 20 51.3 51.3 51.3
femenino 19 48.7 48.7 100.0
Total 39 100.0 100.0
Edad
Cumulativ e
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 22 1 2.6 2.6 2.6
24 1 2.6 2.6 5.1
25 5 12.8 12.8 17.9
26 14 35.9 35.9 53.8
27 5 12.8 12.8 66.7
28 4 10.3 10.3 76.9
29 5 12.8 12.8 89.7
30 3 7.7 7.7 97.4
31 1 2.6 2.6 100.0
Total 39 100.0 100.0
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Descriptives

95% Confidence Interv al for
Mean
Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound [ Minimum | Maximum
AMBFIS pediatria 3 5.8333 .38188 .22048 4.8847 6.7820 5.50 6.25
cirugia general 6 4.1250 81777 .33385 3.2668 4,9832 3.25 5.00
medicina interna 5 4.6000 1.00933 .45139 3.3467 5.8533 3.50 5.75
anestesiologia 5 4.3500 1.06946 47828 3.0221 5.6779 3.25 5.50
urgencias 20 3.9000 .95766 21414 3.4518 4.3482 2.50 5.50
Total 39 4.2308 1.03139 .16515 3.8964 4.5651 2.50 6.25
SUPERVIS  pediatria 3 5.8889 .34694 .20031 5.0270 6.7507 5.50 6.17
cirugia general 6 5.6111 .61162 .24969 4.9693 6.2530 4.83 6.50
medicina interna 5 4.6000 .86281 .38586 3.5287 5.6713 3.67 6.00
anestesiologia 5 5.3333 .79057 .35355 4.3517 6.3150 4.33 6.17
urgencias 20 4.2250 1.27076 .28415 3.6303 4.8197 1.17 6.17
Total 39 4.7564 1.19137 .19077 4.3702 5.1426 1.17 6.50
PRESENTA pediatria 3 4.6667 1.52753 .88192 .8721 8.4612 3.00 6.00
cirugia general 6 4.5833 .97040 .39616 3.5650 5.6017 3.00 6.00
medicina interna 5 4.8000 1.03682 .46368 3.5126 6.0874 3.50 6.00
anestesiologia 5 5.1000 1.91703 .85732 2.7197 7.4803 2.00 6.50
urgencias 20 3.2250 1.60160 .35813 2.4754 3.9746 1.00 6.00
Total 39 3.9872 1.63630 .26202 3.4568 4.5176 1.00 6.50
Descriptives
95% Confidence Interv al for
Mean
Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
ESTANIMO pediatria 3 1.3333 .21822 .12599 .7913 1.8754 1.14 1.57
cirugia general 6 1.2857 .31298 12778 .9573 1.6142 1.00 1.86
medicina interna 5 1.4571 .35571 .15908 1.0155 1.8988 1.14 2.00
anestesiologia 5 1.5143 .21665 .09689 1.2453 1.7833 1.29 1.86
urgencias 20 1.6500 .35443 .07925 1.4841 1.8159 1.14 2.57
Total 39 1.5275 .34241 .05483 1.4165 1.6385 1.00 2.57
SINFISIC pediatria 3 1.5714 .14286 .08248 1.2166 1.9263 1.43 1.71
cirugia general 6 1.7619 .35762 .14600 1.3866 2.1372 1.29 2.29
medicina interna 5 1.8000 .38598 17261 1.3207 2.2793 1.43 2.43
anestesiologia 5 2.2000 59419 .26573 1.4622 2.9378 1.29 2.86
urgencias 20 2.1357 .45760 .10232 1.9216 2.3499 1.29 3.00
Total 39 2.0000 .46810 .07496 1.8483 2.1517 1.29 3.00
SINSOMAT  pediatria 3 1.3333 57735 .33333 -.1009 2.7676 1.00 2.00
cirugia general 6 1.1667 .18257 .07454 .9751 1.3583 1.00 1.33
medicina interna 5 1.4000 43461 .19437 .8604 1.9396 1.00 2.00
anestesiologia 5 1.6667 .66667 .29814 .8389 2.4944 1.00 2.67
urgencias 20 1.6667 .65784 .14710 1.3588 1.9745 1.00 3.00
Total 39 1.5299 .58599 .09383 1.3400 1.7199 1.00 3.00
NEGATIVI  pediatria 3 1.5000 .86603 .50000 -.6513 3.6513 1.00 2.50
cirugia general 6 1.7917 .82790 .33799 .9228 2.6605 1.00 2.75
medicina interna 5 1.6000 57554 .25739 .8854 2.3146 1.00 2.25
anestesiologia 5 1.7000 .32596 14577 1.2953 2.1047 1.25 2.00
urgencias 20 2.1125 .59866 .13386 1.8323 2.3927 1.25 3.50
Total 39 1.8974 .64051 .10256 1.6898 2.1051 1.00 3.50
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Correlations

AMBEIS SUPERVIS | PRESENTA [ ESTANIMO [ SINFISIC | SINSOMAT | NEGATIVI
AMBFIS Pearson Correlation 1 .634* .690** -.279 -.387* -.266 -.235
Sig. (2-tailed) . .000 .000 .085 .015 .102 .151
N 39 39 39 39 39 39 39
SUPERVIS  Pearson Correlation .634*4 1 .688** -.348* -.460*4 -.269 -.354*
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .030 .003 .098 .027
N 39 39 39 39 39 39 39
PRESENTA Pearson Correlation .690*4 .688** 1 -.182 -.356* -.070 -.168
Sig. (2-tailed) .000 .000 . .267 .026 .670 .308
N 39 39 39 39 39 39 39
ESTANIMO  Pearson Correlation -.279 -.348* -.182 1 .516*% 575* .643*4
Sig. (2-tailed) .085 .030 .267 . .001 .000 .000
N 39 39 39 39 39 39 39
SINFISIC Pearson Correlation -.387* -.460*% -.356* .516*4 1 . 429%4 .429*H
Sig. (2-tailed) .015 .003 .026 .001 . .006 .006
N 39 39 39 39 39 39 39
SINSOMAT  Pearson Correlation -.266 -.269 -.070 .575* 429*% 1 .388*
Sig. (2-tailed) .102 .098 .670 .000 .006 . .015
N 39 39 39 39 39 39 39
NEGATIVI Pearson Correlation -.235 -.354* -.168 .643* 429* .388* 1
Sig. (2-tailed) .151 .027 .308 .000 .006 .015 .
N 39 39 39 39 39 39 39
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maximum
SATLABL pediatria 3 5.6667 .22048 12729 5.1190 6.2144 5.42 5.83
cirugia general 6 4.9444 57171 .23340 4.3445 5.5444 4.25 5.92
medicina interna 5 4.6167 .86923 .38873 3.5374 5.6960 3.92 5.92
anestesiologia 5 4.9667 1.03347 46218 3.6834 6.2499 3.58 5.92
urgencias 20 3.9500 1.09304 .24441 3.4384 4.4616 1.83 5.83
Total 39 4.4509 1.07737 17252 4.1016 4.8001 1.83 5.92
DEP pediatria 3 1.4167 .20207 .11667 .9147 1.9186 1.20 1.60
cirugia general 6 1.5250 27704 11310 1.2343 1.8157 1.20 1.85
medicina interna 5 1.5700 .16808 .07517 1.3613 1.7787 1.40 1.75
anestesiologia 5 1.7700 32711 .14629 1.3638 2.1762 1.25 2.15
urgencias 20 1.8825 42217 .09440 1.6849 2.0801 1.45 2.90
Total 39 1.7372 .38178 .06113 1.6134 1.8609 1.20 2.90
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