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3. Resumen.

Titulo.
Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de la especialidad en
medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110.

Antecedentes.

El burnout médico afecta a un gran numero de médicos especialistas en medicina de
emergencia. La inteligencia emocional representa en una persona la posibilidad de manejar
adecuadamente las situaciones de estrés y otras que conlleven al sindrome de Burnout. Es
importante conocer estos aspectos del grupo de médicos residentes de la especialidad en
medicina de urgencias ya que pueden ser determinantes en el éxito educativo.

Objetivo.

Identificar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de la
especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110.

Material y método.

Tipo de estudio: Investigacion transversal - descriptiva. Universo de trabajo: todos los
Meédicos Residentes del curso de especializacion en medicina de urgencias del Hospital
General Regional No. 110. Tamafio de la muestra: 30 Meédicos Residentes que
actualmente se encuentran cursando la especialidad de Medicina de Urgencias en el
Hospital General Regional No. 110. Procedimiento: La informacion se recolectara
mediante encuestas las cuales se realizaran posterior a la firma de consentimiento de
informado. Se aplicardn dos cuestionarios, el Maslach Burnout Inventory (22 items), que
valora: cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal en el trabajo y el
Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24), version reducida y adaptada al castellano de la escala
americana del Trait Meta-Mood Scale (TMMS) de Salovey y Mayer. Integrado por 24
items, referido a 3 procesos: percepcion, comprension y regulacion emocional de si mismo.
Se valora el grado en el que estan de acuerdo con cada uno de ellos sobre una escala tipo
Likert de 5 puntos, que van desde 1 “muy de acuerdo” a 5 “muy en desacuerdo”. Analisis
estadistico: Se realizard por medio de estadistica descriptiva. La descripcion las variables
cualitativas se realizara con frecuencia simple y porcentaje para las variables cuantitativas
se utilizara la media y desviacion estandar.

Resultados.

Se realizaron un total de 38 encuestas lo que representa la totalidad de residentes de la
especialidad de medicina en urgencias en sus dos modalidades. De la modalidad
presencial fueron 28 y la modalidad de medicina de urgencias para médicos de base fueron
10. Se obtuvo un promedio de edad de 30.3 afios, siendo en la modalidad presencial 27.5
afios el promedio y en la modalidad de médicos de base el promedio de edad fue de 38.4
afios de edad.

Conclusion.

Se da la observancia que a mayor grado de control emocional no aparece sindrome de
Burnout, asi como en menor grado de estudio se observa la aparicion del sindrome de
Burnout.



4. Marco teorico.

Introduccion.

En el estado actual del conocimiento y el debate, el término “burnout” no debe ser
empleado como un diagnostico. Aunque hasta la fecha no existe una definicion acordada
internacionalmente del sindrome de burnout y el burnout todavia no aparece en la version
actual de los sistemas de clasificacion mas utilizados (Clasificacion Internacional de las
Enfermedades décima revision, CID-10, y el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales cuarta revision, el DSM-1V) en la practica, este diagndstico se esta
realizando y se esté utilizando como punto de partida para un tratamiento adicional.’

La palabra inglesa de burnout es un término de dificil traduccion en castellano. Como
término coloquial que es, va mas alla del simple agotamiento o estar exhausto, pues implica
también una actitud hacia el trabajo de privacion del animo. De igual manera, en México,
en nuestro idioma, podriamos libremente traducirlo como estar quemado, consumido,
tronado, o reventado. Como ninguno de estos términos se ajusta con precision a lo que en la
literatura cientifica se entiende como sindrome de burnout, usaremos este anglicismo en el
desarrollo del tema.

Desde entonces y hasta la fecha, existen numerosos reportes del sindrome y la investigacion
en el campo es cuantiosa. Curiosamente, y tal vez por la dificultad de una traduccion literal,
en muchos de ellos, en los diferentes idiomas, el término acufiado inicialmente como
burnout ha permanecido inalterado.”

El burnout médico ha recibido considerable atencion en la literatura y afecta a un gran
numero de médicos especialistas en medicina de emergencia pero no hay un curriculo

estandarizado para el bienestar de la educacion en los residentes. Un cambio cultural que se



necesita para educar sobre el bienestar, adoptar un enfoque preventivo y proactivo, centrado
en la residencia.’

Utilizando las escalas de medicion de Maslach (MBI) se ha observado que la frecuencia de
aparicion del sindrome entre los residentes, en distintos paises es muy alta,
independientemente de la especialidad de que se trate y del afio en el que estén inscritos.*
Una revision de la literatura sobre el tema, encontré que la frecuencia oscilaba entre un
17% hasta un 76% (con una mayor frecuencia entre el 40% y 50%) con cifras
particularmente elevadas en el entorno del agotamiento emocional.”® En esa misma
revision, se encontrd6 que las residentes y los médicos especialistas mujeres tienen una
mayor frecuencia de aparicion del sindrome (hasta de un 60% mayor que en los hombres)
pues la posibilidad crece en ellas de manera directamente proporcional al tiempo de trabajo,
incrementandose en un 12% por cada 5 horas arriba de las 40 semanales de compromisos
laborales.®

En México, en el personal de salud del Estado de Guadalajara se ha observado que el
41.8% de los médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del
Instituto de Salud y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) presentan
burnout; entre ambas instituciones se encuentran diferencias puntuales, por ejemplo, que al
explorar el sindrome sélo en los trabajadores del ISSSTE’, la prevalencia es de 36.6%,"
mientras que al estudiar s6lo a los trabajadores del IMSS, la prevalencia es de 42.3%,’
asimismo, en este mismo Estado Mexicano se ha encontrado que el 27% de los estudiantes
de odontologia se encuentran afectados por este padecimiento.'” Solo se encontrd un
reporte de otro Estado Mexicano, Baja California, en donde se encontré que el 44% de los

., r ’ 11
anestesiologos presentd el sindrome.



Historia del término “Burnout”.

Burnout ha existido como un fendmeno probablemente en todos los tiempos y en todas las
culturas. Aquellos interesados en la literatura encontraran descripciones de lo que ahora
llamamos desgaste que se remonta hasta el Antiguo Testamento (Exodus 18: 17-18). Los
pastores hablan de la “fatiga de Elias” (Schall, 1993). En la gran novela Buddenbrooks de
Thomas Mann también podemos reconocer el asunto que se debate aqui en la propia figura
de Thomas Buddenbrook. El verbo “to burn out” es usado por Shakespeare a final del siglo

XVI.!

El término tal como lo entendemos hoy en dia aparecié por primera vez en 1974 en los
Estados Unidos de América, cuando fue utilizado por el psicoanalista Herbert J.
Freudenberger,"'? quien lo defini6 como un estado de fatiga que se produce por la
dedicacion a una causa, forma de vida o relacion que no produce el esfuerzo esperado. En
mas o menos el mismo tiempo fue popularizado por Ginsburg. Al principio designado a la
degradacion fisica y psicoldgica (usualmente) de trabajadores voluntarios en las
organizaciones “alternativas” de ayuda tales como clinicas gratuitas, refugios de mujeres y

centros de intervencion en crisis.

Sin mencionar explicitamente el burnout, Béuerle dio una descripcion muy precisa del
fenémeno, resultante de las experiencias de supervision de los trabajadores de educacion
social y trabajadores sociales. Ella observo “la reduccion de la resistencia psicologica solo a
la mitad de sus carreras; la aparicion de una actitud resignada y el resentimiento como

consecuencia de tener mas demanda de lo humanamente posible; la formacion de una
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estructura de caracter autoritario y una tendencia a comportamiento represivo como
consecuencia de decepciones profesionales; un retiro interno de todas las personas y
problemas humanos como un mecanismo de defensa por parte de aquellos quienes — sin
recibir ninguna ayuda de si mismos- pasan sus vidas profesionales teniendo que encontrar
soluciones socialmente aceptables para personalidades dificiles en situaciones

desesperadas.

Considerando que las descripciones de la década de 1960 estan claramente matizadas por
las actitudes sociales de aquellos afos, a principios del presente siglo Farber puntualiza un
cambio remarcable en la forma de burnout. El describe las cldsicas victimas de burnout en
los afios de 1970 y 1980 como personas quienes fallaron para alcanzar metas altruistas
irrealmente altas, personas quienes, al menos superficialmente, habian sido idealistas. Los
individuos de esta clase parecen haberse convertido en la excepcion hoy en dia. En
contraste, ¢l decia “el burnout de hoy se debe en gran parte a la presion de cumplir los
requisitos cada vez mayores de los demads, o de la intensa competencia para ser mejor que
los demas en la misma organizacién o empresa, o de la unidad para hacer mas y mas
dinero, o de la sensacion de que algo que obviamente uno se merece se mantiene en
reserva”. En la primera categoria coincide parcialmente con el concepto de Sindrome del
ayudante, desarrollado por Schmidbauer, los cuales son inconfundibles. '

En 1981 Maslach y Jackson definieron el sindrome de burnout como un trastorno
adaptativo o respuesta inapropiada a un estrés cronico que se caracteriza por un marcado
cansancio fisico y/o psicolégico, conocido como cansancio emocional, un alto nivel de

despersonalizacion (los pacientes son vistos como meros casos, lo cual se manifiesta en una



respuesta fria e impersonal hacia ellos y la falta de logros o de realizacion personal en el
trabajo."

Definicion.

No existe en la actualidad una definicion internacional valida de burnout. Solo podemos
presentar los factores causales y modelos desarrollados que pretenden mostrar lo que el
término “Burnout” comprende.’

Sintomas.

La sintomatologia de burnout demuestra, desde muy cerca, ser extremadamente compleja.
Después de todo el sindrome se ha descrito en alrededor de 60 profesiones y grupos de
personas. Una sinopsis por Burisch refiriendo 202 publicaciones, donde condensa una lista

de sintomas divididos en 7 grupos, la cual es muy larga y no muy especifica. (Tabla 2).

Tabla 2. Grupos de sintomas en Burnout.

e Sintomas de advertencia en la primera fase.
- Incremento en el compromiso con los objetivos.
- Agotamiento.

e Reduccion del compromiso.
- Hacia pacientes y clientes.

- Hacia los demaés en general.

- Hacia el trabajo.

- Aumento de la demanda.

e Las reacciones emocionales; culpando.
- Depresion.
- Agresion.

e Reduccion de:

- El rendimiento cognitivo.
- Motivacion.

- Creatividad.

- Sentencia.




e Aplastamiento de:
- La vida emocional.
- Vida social.

- La vida intelectual.

e Reacciones psicosomaticas

e Desesperacion.

Freudenberger intento describir el desarrollo cronoloégico del sindrome de burnout en un

modelo de 12 fases. (Tabla 3).!

Tabla 3. Modelo de fases de Burnout.

e Compulsion de probarse a uno mismo (ambicidn excesiva).

® Trabajar mas duro.

e Descuidar las necesidades propias.

e El desplazamiento de los conflictos y necesidades.

e Desaparicion del tiempo de no-trabajo relacionado con las necesidades.
e El aumento de la negacion del problema, la flexibilidad disminuye

de pensamiento / comportamiento.

e Retirada, falta de direccion, el cinismo.

e [os cambios de comportamiento / reacciones psicologicas.

e [a despersonalizacion: la pérdida de contacto con uno mismo y de las propias necesidades.
e Vacio interior, ansiedad, conducta adictiva.

e El aumento de sensacion de falta de sentido y la falta de

interés.

e Agotamiento fisico que puede ser mortal.

Los factores que pueden causar burnout son, como era de esperar, multiples. Tras Fisher quien
realizo una division de los factores relacionados de etiologia ambiental la cual ha demostrado ser

factible. (Figura 1).'
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Figura.l.
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Modelos etiopatogénicos.
Los factores etioldgicos para burnout identificados por acuerdo de diferentes autores se han
agrupado (Tabla 4). Modelos psicolégicos explicativos han sido desarrollados tomando

estos factores en cuenta.l

eFactores internos / rasgos de personalidad.

- Altas expectativas de si mismo (idealista), ambicion elevada perfeccionismo.

- Fuerte necesidad de reconocimiento.

- Siempre queriendo complacer a otras personas, la supresion de las necesidades propias.
- Se siente insustituible; no quiere o no puede delegar.

- Trabajo y compromiso duro, al punto de sobreestimacion de si mismo y sobrecargados.
- Trabajo como la tinica actividad significativa, como un sustitutivo de la vida social.

e Los factores externos.

- Altas demandas en el trabajo.

- Problemas de liderazgo y colaboracion.

- Instrucciones contradictorias.

- Presion de tiempo.

- Mal ambiente en el trabajo, acoso.

- Falta de libertad para tomar decisiones.

- Falta de influencia en la organizacion del trabajo.
- Pocas oportunidades para participar.

- Baja autonomia o derechos a expresar su opinion.
- Problemas de jerarquia.
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- Pobre comunicacion interna (trabajadores).

- Restricciones administrativas.

- Presion de los superiores.

- Aumento en la responsabilidad.

- Mala organizacion del trabajo.

- Falta de recursos (personal, fondos).

- Reglas y estructuras problematicas institucionales.
- La falta de oportunidades percibidas para la promocion.
- La falta de claridad sobre los roles.

- La falta de retroalimentacion positiva.

- Pobre trabajo en equipo.

- Ausencia de apoyo social.

Descrito como burnout se refiere exclusivamente a la actitud en el desempefio laboral y
debe diferenciarse claramente de la depresion clinica que afecta otras esferas de la vida.

En general se acepta que el factor central desencadenante es el excesivo agotamiento
emocional (exhaustion) que gradualmente lleva a quien lo experimenta, a un estado de
distanciamiento emocional y cognitivo en sus actividades diarias, con la consecuente
incapacidad de responder adecuadamente a las demandas de servicio. En el proceso de este
distanciamiento ocurre una despersonalizacion caracterizada por indiferencia y actitudes
cinicas hacia las responsabilidades o hacia las personas que demandan la atencion de quien

lo padece (cynicism).

Es muy probable que el agotamiento emocional y la indiferencia en el trabajo se traduzcan
en ineficacia laboral como resultado de la insatisfaccion y de pobres expectativas
personales, por lo que algunos autores consideran que la ineficacia laboral
(ineffectiveness), sea mas bien el resultado del agotamiento emocional, y de la
despersonalizacién, que un componente propio del sindrome. Sin embargo, para otros
autores, la insatisfaccion laboral y el pobre desempefio en el trabajo se desarrollan en forma

paralela y consideran a la ineficacia laboral como una parte integral del cuadro del
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sindrome.'* Se presenta con mayor frecuencia en trabajadores de la esfera de prestacion de
servicios y relaciones humanas con cargas de trabajo excesivas (médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, etc.) Se considera de importancia en el ambiente de salud, en el
trabajo, pues las consecuencias laborales del mismo son ausentismos y cambios frecuentes
o abandono del trabajo. Desde el punto de vista institucional, el contar con personal en
estas condiciones emocionales deteriora el ambiente laboral y es generador de conflictos
con los compaiieros de trabajo y con los integrantes de la familia."®

Hay una asociacion entre burnout y enfermedades cardiovasculares, musculo esqueléticas,
cutaneas, y enfermedades alérgicas, y en sentido prospectivo con diabetes mellitus 2 e
hiperlipidemia. Comorbilidades somaticas incrementan la severidad de burnout. Los
mecanismos neurobiologicos y psicobiologicos subyacentes de los efectos de burnout atin
son desconocidos. Algunos autores reportan cambios neuroendocrinos, hemostaticos e
inflamatorios en pacientes con burnout, que no difieren esencialmente de aquellos
encontrados en otras condiciones de estrés cronico, desordenes por estrés postraumatico o
depresion. Por ejemplo, marcadores inflamatorios incrementados han sido reportados, como

. . 1
los encontrados ocasionalmente en enfermedades depresivas.

Una revision de la literatura de estudios relevantes de 17 afios atras a la fecha, con el
objetivo de busqueda de investigacion neurobioldgica en la etiologia de burnout, asi como
etiologia inmunoldgica, en diferentes combinaciones, encontrando que: los estudios
enfocados en la relacion entre burnout y la desregulacion del eje adrenal-pituitaria-
hipotalamo (eje-APH) han proporcionado resultados inconsistentes. Datos de estudios
subsecuentes con disefios mejorados sugieren que no hay desregulacion del eje-APH en

burnout, pero los resultados no dan lugar a interpretaciones mas concretas. Hay cierta
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evidencia de alteraciones en la funcidon inmunoldégica en burnout en comparacion con
controles. Aunque existe una fuerte evidencia de una relacion entre el estrés y el deterioro
en la neurogénesis del hipocampo, no existe un estudio del burnout en este ambito. Los
datos sobre la participacidén monoaminérgica en burnout, que es una de las vias posibles, es
escasa. En esta revision de literatura, se sugiere que en la investigacion futura de guias para
la evaluacion del funcionamiento del eje-APH (es decir, el momento de muestras de saliva
o de sangre y el control de los posibles factores que influyen en el funcionamiento del eje-
APH) en pacientes diagnosticados clinicamente con burnout debe tomarse en cuenta, y
ademas del eje-APH, tomar en cuenta la evaluacion de neurogénesis en el hipocampo,
neurotrofinas, funcionamiento de la inmunidad y el sistema monoaminérgico

proporcionaran mas datos sobre la neurobiologia de burnout.'®

En una revision sistematica, se refiere que no encontraron biomarcadores potenciales, en
gran parte debido, a la incomparabilidad de los estudios. Argumentan la necesidad de un
enfoque longitudinal en investigaciones futuras para dar cuenta de la heterogeneidad del
burnout."”

En lo que respecta al diagnostico diferencial, los estudios analizados discuten en particular
la asociacion entre burnout y depresion, y el concepto de “agotamiento persistente”
correspondiente al “sindrome de fatiga cronica” de la medicina Anglo- americana. Y entre
el burnout y alexitimia (incapacidad para percibir sentimientos en uno mismo o para otros,
o para expresarlos con palabras). Correlaciones entre burnout y depresion parece ser
particularmente relevante, el burnout al menos como un factor de riesgo para el desarrollo

.y 1
de depresion.
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Burnout en médicos residentes.

El personal sanitario mas vulnerable al estrés y el sindrome de burnout son los médicos en
el periodo de formacion.*

La carga de trabajo y contenido educativo excesivo, combinado con el alto nivel de
demandas educativas, la falta de tiempo para el ocio, la familia y los amigos. Ademas de
estos aspectos, rasgos de personalidad inherentes a estudiantes de medicina incluyen
obsesividad, perfeccionismo, y la auto-exigencia. Estos factores son potencialmente
responsables de la alta incidencia de suicidio, depresidon, uso de sustancias psicoactivas,
problemas maritales, estrés, agotamiento y la disfuncion profesional en los médicos y
estudiantes de medicina.'®

Un médico o residente afectado con el sindrome tiene una mayor tendencia a cometer
errores médicos, con altos costos para la salud del paciente y que coadyuvan a agravar los
sintomas de agotamiento emocional."’

El bienestar de médicos y residentes dentro de una organizacidon de salud tiene
indudablemente un impacto positivo en la calidad de la atencidén médica, pues al estar
comprometidos con el trabajo y tener satisfaccion en su desarrollo profesional, los hace ser
mas productivos lo que se correlaciona directamente con la percepcion de los pacientes

sobre la calidad de la atencién medica recibida.'’
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Maslach Burnout Inventory (MBI).

Un numero de instrumentos de prueba estan ahora disponibles para servir como “medida”
del sindrome de burnout (o lo bastante cerca de registrar esto de manera semicuantitativa).
(1). Maslach y Jackson en 1981(13,20), elaboraron un instrumento para medirlo, el MBI
(Maslach Burnout Inventory) que consiste en 22 enunciados que se presentan a
consideracion del interrogado en una escala de Likert con 7 niveles. E1 MBI (Tabla.5) es el
estandar de oro para la evaluacion del burnout. Donde a pesar de investigaciones en las que
se cuestionan enunciados de este cuestionario como: “Me siento quemado por mi trabajo
“y” Me he vuelto mas insensible hacia la gente desde que tomé este trabajo”, evaluado en la
escala de Likert de 7 puntos originalmente elaborado por Maslach, exhibiendo fuertes
asociaciones con varios resultados clave publicados. Estas asociaciones son consistentes
con los reportados entre estos resultados y el MBI, proporcionando un soporte adicional
para la utilidad de estas dos preguntas como una herramienta de evaluacion para burnout.
Esto a su vez puede facilitar futuros estudios destinados a comprender las consecuencias de
20,21,22

burnout e informar las posibles intervenciones para reducirlo.

Tabla.5. Maslach Burnout Inventory (MBI)."

. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

. Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.

. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

XA N[ N[N |—

. Me siento “quemado” por mi trabajo.

9. Creo que influyd positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes.

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.

11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente.

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

15. Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.
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16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17. Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes.

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19. He conseguido muchas cosas tutiles en mi profesion.

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

22. Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas.

Este cuestionario usa un sistema de respuestas que graduan la frecuencia con que el
individuo experimenta los sentimientos descritos en cada enunciado, en una escala de
Likert de 7 valores:

1. Nunca.

2. Pocas veces al afio o menos.

3. Una vez al mes o menos.

4. Pocas veces al mes.

5. Una vez por semana.

6. Varias veces a la semana.

7. Diariamente.

El MBI original consiste de 22 enunciados, que evalua dividido en tres escalas:'
1. Agotamiento emocional. (9 enunciados).
2. Despersonalizacion (5 enunciados).

3. Ineficiencia laboral y realizacion personal. (Tabla 6).
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Tabla 6. Escalas de Maslach Burnout Inventory (MBI).

Agotamiento emocional. (9 enunciados).
(A mayor puntuaciéon, mayor agotamiento).

No. Enunciado

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2 Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3 Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.
6 Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

8 Me siento “quemado” por mi trabajo.

13 Me siento frustrado en mi trabajo.

14 Creo que estoy trabajando demasiado.

16 Trabajar directamente con personas me produce estrés.

20 Me siento acabado.

Despersonalizacion. (5 enunciados).
(A mayor puntuacion, mayor despersonalizacion).

No. Enunciado

5 Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.
10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.
11 Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente.
15 Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.

22 Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas.

Ineficiencia laboral y realizacion personal. (8 enunciados).
(A menor puntuacion, mayor afectacion del sujeto explorado).

No. Enunciado

4 Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

7 Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

9 Creo que influyd positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes.
12 Me siento muy activo.

17 Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes.

18 Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19 He conseguido muchas cosas ttiles en mi profesion.

21 En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

Los resultados de los tres escenarios se deben sumar en forma independiente para los tres
escenarios, e interpretarse los resultados por separado.
Donde el agotamiento emocional es medido como: rango bajo si es menor a 18 puntos,

medio de 19-26 puntos, y alto cuando es mayor a 27 puntos. La despersonalizacion es
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medida como: rango bajo cuando es menor a 5 puntos, medio de 6-9 puntos y rango alto
cuando es mayor a 10 puntos. Finalmente la ineficiencia laboral y realizacion personal es
medida como: rango bajo si es mayor a 40 puntos, medio cuando es de 34-39 puntos y alto
cuando es menor a 33 puntos. En caso de obtener un bajo agotamiento emocional, una baja
despersonalizacion y una alta Ineficiencia laboral y realizacion personal: no existe burnout.
En el resto de los casos hablariamos de burnout: alto en el caso de obtener un alto
agotamiento emocional, una alta despersonalizacion y una baja Ineficiencia laboral y

. .y 1
realizacion personal; y moderado en el resto de los casos. "

No obstante, el sindrome de burnout por el trabajo no estd necesariamente restringido a los
profesionales de los servicios humanos. Maslach y Schaufeli sefialan que aunque este
sindrome aparece como un proceso especifico de estos &mbitos profesionales, el fenomeno
ha sido descrito en otro tipo de profesionales, como directivos y mandos intermedios de
cualquier tipo de organizacion, entrenadores y deportistas, e incluso ha sido estudiado fuera
del ambito laboral (v.g. en amas de casa). Sin embargo, evaluar el sindrome de burnout por
el trabajo en estos trabajadores mediante el MBI supone un gran problema. Su evaluacion,
segun el MBI, fue concebida para evaluar Gnicamente a profesionales de servicios y sus
enunciados hacen alusion a las personas destinatarias del trabajo (pacientes o alumnos) por
ello es practicamente imposible de aplicar en las actividades en las que el trabajador no
tiene un contacto directo con el cliente o usuario de la organizacion.

Sin embargo, en la Ultima edicion del manual Maslach Burnout Inventory los autores
establecen la necesidad de identificar las diferentes versiones comercializadas del MBI: a)
el MBI-Human Services Survey (MBI-HSS), dirigido a los profesionales de la salud, b)el

MBI-Educators Survey (MBI-ES) la version del MBI-HSS para profesionales de la
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educacion, que se diferencia de la anterior en que se sustituye la palabra paciente por
alumno en los enunciados, y ¢) el MBI- General Survey (MBI-GS).”**

Existen ademas instrumentos los cuales se adaptan a cada poblacion estudiada, en términos
de lenguaje y cultura y de las ocupaciones especificas,(aparte del Maslach Burnout
Inventory, MBI, existen las versiones: Shirom Melamed Burnout Cuestionario, SMBQ);
Oldenburg Burnout Inventory, OLBI; Copenhague Burnout Inventory, CBI, Escuela
Burnout Inventory, SBI), formando un burnout tridimensional consistente en la
construccion de tres componentes de agotamiento emocional, despersonalizacion y
reduccion de la realizacion personal ( o insatisfaccion con el logro personal).’

Inteligencia emocional y le educacion médica

La educacion médica es una actividad de gran importancia en el desarrollo de cualquier
sociedad, por lo cual es necesario reflexionar sobre cuanto ocurre en ella, el actor principal
en esta actividad es el médico en formacion, pues este debe asumir una serie de tareas,
planes académicos y actividades a desarrollar para construir su propio aprendizaje. La
formacion del médico residente implica habilidades intelectuales y emocionales, que la
facilitan o la inhiben. 2>

El médico residente durante su formacion debe contar con algunos elementos personales e
individuales que favorezcan el proceso de ensefianza-aprendizaje en el cual se encuentran,
sin duda una de estas caracteristicas es la IE, en ese sentido, Aristoteles, quien fuera el
primero en preocuparse por valorar el desarrollo de una condicion que permitiera al hombre
poder hacer procesos de reflexion y posterior autorregulacion de sus estados afectivos

cuando decia en su Etica a Nicomaco: Cualquiera puede ponerse furioso... eso es facil,

pero, ponerse furioso con la persona correcta, en la intensidad correcta y de la forma
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correcta, en el momento correcto, por el motivo correcto y de la forma correcta... Eso no
es facil.*’

Inteligencia

En nuestra sociedad se ha tenido la idea en los ultimos siglos de la persona inteligente,
desde la escuela tradicional, que era aquel nifio que dominaba las lenguas cldsicas como el
latin o griego y las matematicas, algebra o geometria, recientemente, se identifica al nifio
inteligente como aquel que obtiene una puntuacion elevada en los test de inteligencia. EI CI
se ha convertido en el referente de este ideal y este argumento se sustenta en la relacion
positiva que existe entre el CI de los alumnos y su rendimiento académico.*®

La inteligencia se conceptualiza como la capacidad global del individuo para actuar
racionalmente y con éxito, esta no garantiza el éxito en la vida cotidiana, no facilita la
felicidad ni con la pareja, hijos, o que se tengan mas y mejores amigos. El CI de las
personas no contribuye al equilibrio emocional ni a la salud mental.*® >+

El termino inteligencia proviene del latin “intelligentia”, que a su vez deriva de
“inteligere”, palabra compuesta por dos términos: “intus” (entre) y “legere” (leer, escoger),
el origen etimologico del concepto inteligencia hace referencia a quien sabe leer,
entendiéndose por “leer” a la capacidad de ver, interpretar y escoger. En consecuencia; un
individuo es inteligente cuando es capaz de escoger la mejor opcion entre las posibilidades
que se presentan a su alcance para resolver un problema. *'?**3
La inteligencia sirve como capacidad a los individuos para:

o Resolver problemas cotidianos.

o Generar nuevos problemas que solucionar.

o Crear productos o para ofrecer servicios dentro del propio dmbito cultural.
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Howard Gardner propuso en 1990 la existencia de siete tipos de inteligencias especificas,
las cuales trabajan con competencia auténoma e independiente, con funcionamiento
simultdneo, se combinan de manera adaptativa para el individuo y la cultura, sin afectarse
entre si. >+
A continuacion se definen cada una de ellas, contando ejemplos del tipo de personas que las
desarrollan:
» Inteligencia Lingiiistica
Capacidad de usar las palabras de manera efectiva, de forma oral o escrita. Sensibilidad
al significado y sonido de las palabras, estructura al lenguaje y diversas formas de uso,
estas personas utilizan ambos hemisferios cerebrales; Poetas, novelistas, periodistas,
literatos y otros.
» Inteligencia Logico-Matematico
Habilidad para el manejo de cadenas de razonamientos, patrones y orden, razonamiento
y entendimiento de relaciones numéricas, habilidad para resolver problemas, plantear
hipdtesis e inferir consecuencias, bases del pensamiento cientifico, resolver problemas
de logica y matematicas; Cientificos, matematicos, investigadores e ingenieros.
» Inteligencia Musical
Sensibilidad referida a la capacidad de percibir, discriminar, transformar y expresar las
formas musicales, uso adecuado del ritmo, tono, melodia, construccion, lectura e
interpretacion de la musica; Cantantes, compositores de canciones, directores de
orquesta, criticos musicales.
» Inteligencia Kinestésico-Corporal
Capacidad para emplear el cuerpo o partes del mismo realizando actividades o

resolviendo problemas, en la expresion de ideas y sentimientos, incluye habilidades de
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coordinacion, destreza, equilibrio, flexibilidad, fuerza y velocidad; Atletas, bailarines,
artesanos y cirujanos.

» Inteligencia Espacial
Capacidad de pensar en tres dimensiones, percibir imagenes externas e internas,
recrearlas, transformarlas o modificarlas, formar, comprender y maniobrar, permitiendo
la orientacidon espacial; Navegantes, arquitectos, pintores, pilotos, ingenieros, cirujanos,
decoradores, escultores.

» Inteligencia Interpersonal
Capacidad para entender las intenciones, estados de animo, motivaciones y deseos
ajenos, trabajar eficazmente en equipo; Lideres, religiosos, politicos, actores,
vendedores, docentes y psicologos.

» Inteligencia Intrapersonal

Capacidad de conocerse y comprenderse uno mismo en sentimientos, motivaciones,
debilidades y fortalezas de la manera mas objetiva posible, creando un modelo util y eficaz
de uno mismo que ayudara a la autorregulacion de la propia vida; Lideres, religiosos,

. I . 32,3637
tedlogos, politicos, docentes y psicdlogos. °~ >

La inteligencia intrapersonal y la interpersonal conforman la IE y juntas determinan nuestra
capacidad de dirigir nuestra propia vida de manera satisfactoria. ***’
Posteriormente Gardner propone 3 nuevos tipos de Inteligencia:

» Inteligencia Ecologica o Naturista

Capacidad de integrarse con la naturaleza, pudiéndose identificar y discriminar asi las

distintas formas vivientes o no presentes en nuestro alrededor.
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» Inteligencia Trascendental, Existencial o Espiritual
Sensibilidad por la existencia del ser humano y su trascendencia, preocupacion por la
existencia de un Ser Supremo o de un ordenador universal.

» Inteligencia Moral
Capacidad presente para poder diferenciar entre el bien y el mal, respeto a la vida y

. . ’ 2
convivencia humana pacifica. 3

Emocion

Frente a el concepto rigido de inteligencia y el famoso Test para determinar el CI, disefiado
por Binet y perfeccionado por Terman y Spearman, en las primeras décadas del siglo XX,
aparecen también conceptos como aptitud, inteligencias multiples de Gardner e IE de
Daniel Goleman, se considera segun este tltimo un puente entre lo emotivo y el intelecto,
comprendiendo que ambas funciones se interconectan, en las instancias de la actividad
humana e involucran aspectos como el autoconocimiento de las emociones, autocontrol,
auto-motivacion, empatia y habilidad social. *

Por lo que se debe definir el termind emocion el cual proviene del latin “emotionis” que
significa un impulso conducente a la accion. Es un estado animico que surge por alguna
impresion sensorial, o la apariciéon en la mente de ideas o recuerdos que dan lugar a una
conmocion orgéanica, que generan alteraciones en los gestos, expresiones, en la atencion y
con respecto a las acciones, pueden ser paralizantes o en muchos casos ocasionar conductas
agresivas. *

Una emocion es un estado complejo del organismo, caracterizado por una exaltacion o
perturbacion que predispone a la accidon y se genera como respuesta a un acontecimiento

externo o interno.>’
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Darwin en 1872 fue el primero en estudiar cientificamente las emociones, entendi6 que las
conductas emocionales evolucionan porque beneficiaron a aquellas especies que hicieron
uso efectivo de ellas, Vigotsky en 1926 propuso; El fundamento del proceso educativo sera
aprender a tener poder y dominio sobre las reacciones emocionales. En 1942 Hebb
consider6 que esta evolucion incremento su complejidad, las alteraciones en el
procesamiento y regulacion emocional habrian tenido graves consecuencias en los procesos
adaptativos de las especies, Piaget plantea en 1954 que los procesos afectivos nunca
generan ni modifican las estructuras intelectuales, tampoco se encuentra un estado afectivo
sin elementos cognitivos, ni lo inverso.”’
Afirmo Viésquez que las emociones ocurren sin la participacion de ningin tipo de
cognicioén, los circuitos cerebrales subyacentes a las emociones y a la cognicion son
diferentes, pues en investigaciones realizadas en animales con lesiones en estructuras como
la Neocorteza y el Hipocampo, reconocidas por su compromiso en los procesos cognitivos,
aquellos todavia presentan respuestas emocionales.**>
Se establece la idea de que todo sistema racional tiene un fundamento emocional, se
asegura que en el mundo de los mamiferos, especialmente de los humanos, el desarrollo de
la inteligencia es inseparable del de la afectividad, curiosidad, pasion, ademas la facultad de
razonamiento puede ser disminuida y hasta destruida por un déficit de emocion, el
debilitamiento de la capacidad para reaccionar emocionalmente puede llegar a ser la causa
de comportamientos irracionales. 27
Goleman plantea la existencia de 8 emociones basicas con sus respectivas manifestaciones:

1. Frustracion-enojo

2. Miedo-ansiedad

3. Tristeza- depresion
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4. Vergiienza-evitacion

5. Satisfaccion-culpa

6. Alegria

7. Repulsion

8. Sorpresa y Amor
Existen cambios fisiologicos cuando decimos tener una de ellas, manifestandose en la
respiracion, expresiones faciales, ritmo cardiaco, presion sanguinea, tension muscular; sea
por miedo, afliccion, cdlera, gozo, entusiasmo, amor. ™
Las emociones no son duraderas, y pueden ser placenteras; como cuando se emociona un
padre por el nacimiento de un hijo, o porque un estudiante logr6 egresar en sus estudios, o
puede ser negativa como en el caso de la muerte de una persona querida, o por enterarse de
alguna catastrofe. **
Las emociones poseen un ingrediente fisiolégico pues el estado emocional produce
mutaciones en el sistema nervioso central, y también tiene un componente subjetivo,
producto de la abstraccidon mental del sujeto que relaciona lo percibido o vivido en otros
elementos presentes en sus recuerdos o concepciones ideologicas, que provocaran
reacciones diferentes en cada persona ante una misma situacion desencadenante, por su
distinta apreciacion subjetiva de los hechos.
Mediante la emocion el individuo trata de adaptarse a la nueva situacion que lo impacto.
Por tanto las emociones son importantes y pueden salvarnos la vida ante un peligro, por
ejemplo; el miedo nos impulsa a correr, por lo que es importante aprender a conocer
nuestras emociones y dominar las reacciones que generan, pues pueden tener consecuencias

desagradables, a esto se denomina IE. **
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Relacion Inteligencia-Emociones
A partir de lo anterior, se ha planteado y descrito la interseccion entre el conocimiento y

sentimientos, por lo que a continuacion se describen 3 tipos de cerebros:

1. Racional
Representado por la Neocorteza (Lobulos Prefrontales), responsable de los procesos
abstractos del pensamiento.
2. Reptil
Involucra a la Medula Oblongada o Bulbo Raquideo, responsable de los
comportamientos instintivos.
3. Cerebro Emocional
En este, el Sistema Limbico controla las respuestas emocionales al medio ambiente
como la ira, temor y alegria.
Dado que el Sistema Limbico ubicado en el centro o base del Cerebro mismo, funciona
como un interconector de lo que sucede en el Sistema Nervioso Central, intercomunicando
los impulsos del Cerebro Reptil, con los pensamientos del Cerebro Racional. >
Los procesos cognitivos y emocionales podrian explicarse a partir de los complejos
procesos de asociacidon e integracion las células nerviosas, que se comunican mediante
fibras nerviosas y neuronas con el Sistema Inmunolégico, Endocrino y Sistema Limbico, en
general todos coordinados por los Lobulos Prefrontales de la Corteza Cerebral, mas
exactamente el izquierdo, que ayudan a modular las emociones fuertes, inhibiendo,
reflexionando, analizando o escogiendo entre una amplia gama de opciones para manejar o

expresar las emociones. Esto es Inteligencia Emocional.>
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Inteligencia Emocional

Rojas dice que la inteligencia y las emociones son los componentes mas caracteristicos de
la psicologia humana, pilares fundamentales para la configuracion de las estructuras
psicologicas, como la personalidad individual. *2

Thorndike fue el precursor del concepto de Inteligencia Emocional, al establecer la
Inteligencia Social y definirla como la habilidad para comprender y dirigir a los seres
humanos de cualquier edad y género, actuando de manera sabia en las relaciones
interpersonales.

Gardner lanza su libro Frames of Mind (Estructuras de la Mente), sefialando que la
Inteligencia Intrapersonal y la Interpersonal estaban relacionadas con la competencia
emocional y social respectivamente. ***

Salovey y Mayer fueron los primeros en definir la IE como una forma de Inteligencia social
que incluye la habilidad de supervisar y comprender los estados emotivos propios y de
otros, discernir entre ellas y utilizar la informacion para guiar nuestros pensamientos y
acciones, 2829 32.33.35.38-40
Daniel Goleman mediante su Libro Best-Seller (Inteligencia Emocional) en 1995, defini6
IE como capacidad que tienen los seres humanos para tomar conciencia de nuestras
emociones, comprender las de los demas, tolerar presiones y frustraciones laborales,
competencia para trabajar en equipo y adoptar una posicidon empdtica que ayudaran al
desarrollo y éxito personal. 23032394042

Goleman en 1996 explica la superioridad de la IE sobre la Inteligencia académico-verbal
con un principio s6lido: Toda produccion humana se realiza en interaccidon con otros seres
humanos (incluido el si mismo), razén por la cual debemos centrar nuestra atencion en las

. 30,32, 38,39, 41,42
relaciones humanas. > 7 °% 77"
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La mayoria de los autores estan de acuerdo en considerar que la IE incluye 5
metahabilidades o dimensiones:

o Autoconocimiento Capacidad de conocimiento de nuestras propias emociones.

o Autocontrol Capacidad para controlar nuestras propias emociones.

o Auto-motivacion  Capacidad de motivarse asi mismo.

o FEmpatia Capacidad de conocimiento de las emociones.

o Habilidad social ~ Capacidad para relacionarse con los demas.*’

Tipos de Inteligencia Emocional segiin la personalidad

Segtn diversos estudios, la IE no solo depende de las emociones, sino también de un
correcto pensamiento, por lo cual se deduce que a mayor CI mayor es el desarrollo de la IE.
La principal diferencia entre los tipos de IE se da entre hombres y mujeres, puesto que las
mujeres tienen mas desarrolladas las habilidades interpersonales, lo que significa que son
mas conscientes de sus sentimientos y de los demas, por lo que pueden entablar mejores
relaciones, por otro lado los hombres tienen un mayor concepto de si mismos y de la
independencia, lo cual les genera una autoestima mas alta y mayor facilidad para enfrentar

situaciones con altos grados de estrés.

Categorias de Inteligencia Emocional:
La IE se divide en cinco categorias basicas:
e Conciencia de si mismo:
Capacidad de reconocer sentimientos que uno tiene y estan directamente relacionados

con la conciencia emocional y la confianza en uno mismo.

29



e Autorregulacion:
Manera de decidir y controlar cuanto va a durar una emocion y qué intensidad tendra
mediantes técnicas como autocontrol, confiabilidad, adaptabilidad o innovacion.

e Motivacion:
Relacionada con el positivismo, compromiso e iniciativa de llegar a los objetivos
pautados.

e Empatia:
Ver y entender como se sienten los demas, de esta forma se aprende de los demés y se
consiguen determinados objetivos.

e Habilidades sociales:
Tener buenas relaciones interpersonales es otro de los pasos hacia el éxito. Se puede
lograr mediante comunicacion, influencia, liderazgo, gestion de conflictos, cooperacion
o trabajo en equipo, entre otros.***

Modelos de Inteligencia Emocional

a. Modelo mixto

Combinan dimensiones de personalidad, optimismo y capacidad de auto-motivacién con

habilidades emocionales (Goleman y Bar-On). En nuestro pais este modelo de IE ha tenido

mas difusion gracias a Daniel Goleman, *****%

b. Modelo de habilidad

Modelo de John Mayer y Peter Salovey es menos conocido, pero cuenta con gran apoyo

empirico en las revistas especializadas. Se centra de forma exclusiva en el procesamiento

emocional de la informacién y estudio de las capacidades relacionadas con dicho

procesamiento.
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Este modelo implica 4 componentes:
1. Percepcion y expresion emocional
2. Facilitacion emocional
3. Comprension emocional

., . 2
4. Regulacion emocional.?®

Aplicaciones de la Inteligencia Emocional

En termino simple la IE es la aplicacion inteligente de las emociones, por lo que cuando
una persona tiene conocimiento eficaz sobre su IE puede encauzar, dirigir y aplicar sus
emociones, permitiendo asi que las mismas trabajen a favor y no en contra de la
personalidad.**

Las emociones pueden guiar todas las actitudes de nuestra vida hacia pensamientos
constructivos, que mejoren en forma absoluta los resultados finales que queremos alcanzar.
La IE tiene aplicaciones infinitas: En nuestro entorno, familia, trabajo. Es un instrumento
para solucionar desde una situacion desagradable con un compafiero de trabajo, hasta
finalizar el trato con un paciente particularmente dificil, hasta resolver de forma definitiva y
tranquila las situaciones familiares que la mayor parte de las personas vive como
destructivo, cansador y frustrante.**

La IE puede ayudar desde dentro de nuestro ser interno, o en aplicaciones interpersonales,
ayudando a los demds. Puede cambiar situaciones muy negativas en situaciones de éxito,
permitiendo la importante actitud perseverar en una tarea hasta terminarla. Al aplicar la IE
se puede enfrentar impedimentos que no permiten el éxito que se busca, disfrutando las

vivencias en lugar de padecerlas.
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Factores que modifican la Inteligencia Emocional

La Inteligencia Emocional se encuentra modificada por multiples factores, entre ellos los
socio-demograficos y familiares, estos ultimos se dividen en convivencia y confianza.

El apego a los padres y hermanos que generalmente dura toda la vida y sirven como
modelos para relacionarse con las demas personas.

Dentro de la familia el ser humano experimenta sus primeros conflictos sociales. El tipo de
disciplina que ejercen los padres, sus relaciones interpersonales, las discusiones familiares
entre hermanos, entre otros, proporciona al individuo importantes lecciones de
conformidad, cooperacion, competencia y oportunidades para aprender como influir en la
conducta de los demas.

Un ambiente familiar cargado de conflictos interpersonales provoca déficit en el desarrollo
emocional y genera distintos niveles de ansiedad, por lo tanto modificara la capacidad
emocional.*

La IE como toda conducta es transmitida de padres a hijos, sobre todo a partir de los
modelos que el individuo se crea. El conocimiento afectivo estd muy relacionado con la

; . . 147
madurez general, autonomia y competencia social.

Métodos de evaluacion para la Inteligencia Emocional

La IE es un area de gran interés en la conducta humana, motivo por el cual fue necesario
encontrar una manera de evaluarla, la literatura actual defiende dos procedimientos de
abordaje de la evaluacion de la IE:

Existen varios cuestionarios sobre IE, similares en estructura, cada uno evalia diferentes
componentes en ella.

1. Cuestionarios o escalas de auto-informe
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Configurados por una serie de enunciados verbales cortos a los que el sujeto debe
responder en una escala graduada (tipo Likert), que responde de acuerdo o en
desacuerdo con respecto a las mismas, calificando como 1 a Nada de acuerdo, 2 en Algo
de acuerdo, 3 es Bastante de acuerdo, 4 es Muy de acuerdo y 5 Totalmente de acuerdo,
proporcionando una valoracion subjetiva a determinadas competencias emocionales,
mediante el auto-informe, asi el sujeto realiza una estimacion de su IE auto-percibida.
e Ventajas:
Menor tiempo para su administracion, no sobrepasan los 15 minutos
Breves instrucciones
Costo minimo en su administracion
Se realizan de manera colectiva
2. Pruebas de habilidad o ejecucion.
El planteamiento de pruebas de habilidad es para evaluar si una persona es habil o
no en cierta competencia emocional, se combinan ejercicios que permiten inferir la
competencia de los sujetos en la solucion de problemas relacionados con las

- . 38,39,45,46
habilidades emocionales. ~*77""

Cuestionario Trait Meta-Mood Scale modificado. (TMMS-24)

La medida de Autoinforme elegida para valorar la IEP es el Trait Meta-Mood Scale-24
(TMMS-24) de Fernandez-Berrocal, Extremera & Ramos (2004), esta es una version
reducida y adaptada al castellano de la escala americana TMMS de Salovey, Mayer,
Goldman, Turvey & Palfai (1995), permite evaluar la IE desde un modelo tedrico coherente

y desarrollado, evaltia las creencias que tienen las personas sobre su capacidad de atencion,
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claridad y reparacion de estados emocionales, consta de un total de 48 Items en su version
extensa, existiendo las versiones reducidas de 30 y 24 items, con tres sub-escalas: Atencion

.. . . ., . 4
a los sentimientos, Claridad en los sentimientos y Regulacién emocional.*’

El TMMS-24 es uno de los instrumentos mas utilizados y de mas antigiiedad en este
campo, integrado por 24 items, el cual proporciona un indicador de los niveles de IEP, la
escala se compone por tres subfactores; Atencion a los propios sentimientos, Claridad
emocional y Reparacion de los estados de 4nimo, estas 3 dimensiones claves de la IE de 8
items cada una, evalta lo que Slovey y Mayer denominan Inteligencia Emocional Percibida
(IEP), o meta-conocimiento que las personas tienen sobre sus habilidades
emocionales.**>#404

Estos 24 items del TMMS-24 se refieren a los 3 procesos de la IE; percepcion, comprension
y regulacion emocional, donde para cada uno de ellos son los siguientes items: Para la
atencion emocional son: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8. Los correspondientes a la claridad de
sentimientos son: 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16. Para la Reparacion emocional son: 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23 y 24. 34

Se les solicita a los sujetos en estudio que valoren el grado en el que estdn de acuerdo con
cada uno de ellos a través de una escala tipo Likert de 5 puntos, que varia desde nada de
acuerdo (1) a totalmente de acuerdo (5). Este indicador se denomina “Indice de Inteligencia
Emocional Percibida o auto-informada” y revela las creencias y expectativas de los sujetos
sobre si son capaces de percibir, discriminar y regular emociones.*’

Fernandez-Berrocal, Extremera & Ramos (2004) encontraron en la escala una consistencia

interna (oo de Cronbach) de .90 para Atencion, .90 Claridad y .86 Reparacion, igualmente
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presenta una fiabilidad test-retest adecuada (Atencion =.60; Claridad = .70 y Reparacion =
Uno de los trabajos mas conocidos dentro de las medidas a través de autoinformes es el de
Schutte, Malouff, May, Haggerty, Cooper, Golden y Dornheim (1998), basado en el

modelo de Salovey y Mayer (1990).

Evaluacion del TMMS-24

Para corregir y obtener una puntuacién en cada uno de los factores componentes del test de
IE, se suman los items del 1 al 8 para el factor atencion emocional, los items de 9 al 16
para el factor de claridad emocional y del 17 al 24 para el factor reparacion de las
emociones. Luego se compara la puntuacion en cada una de las areas evaluadas con las
tablas de referencia y con ello establecer el nivel de IE con el que cuenta. Se muestran los
puntos de corte para hombres y mujeres, pues existen diferencias en las puntuaciones para
cada uno de ellos.*’

La veracidad y confianza de los resultados obtenidos dependera de lo sincero que hayan

sido los sujetos al responder a las preguntas.
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5. Justificacion.

Desde los datos estadisticos puede verse que el 7 y el 10% de los médicos son
discapacitados por la depresion, el suicidio, el alcoholismo, la drogadiccion, o matrimonios
infelices. Se ha encontrado que los residentes de Medicina de Emergencia tienen una mayor
prevalencia de abuso de sustancias en comparacion con otras especialidades. A pesar de
estas estadisticas alarmantes, es un reto para enfatizar y legitimar el bienestar en la
educacion de los residentes. Creemos que un cambio de cultura debe ocurrir en la medicina
para tratar el autocuidado médico, centrado en la residencia, y adoptar un enfoque
preventivo y proactivo. (3).

Es de alta importancia el conocer los niveles de Inteligencia Emocional (IE) de los Médicos
Residentes en formacion, ya que esta se encuentra influida por circunstancias que se
presentan en su vida cotidiana, en su area de trabajo, relacion directa entre compaifieros,
profesores, etc. La inteligencia emocional es un conjunto de caracteristicas de la
personalidad que los seres humanos tienen y que en caso de que los médicos residentes
cuenten con ellas, puede representar un factor que disminuya la posibilidad de sindrome de
Burnout o de cualquier otro tipo de afectacion en su desarrollo profesional.

El conocer los niveles de IE de los Residentes del HGR # 110 del IMSS probablemente nos
permitird establecer medidas de apoyo a dicho grupo de médicos, entre ellos psicoldgico,
aportando estrategias para el mejoramiento del residente en su formacion y posterior
desenvolvimiento como especialista, para desarrollar y mejorar sus relaciones familiares,
sociales, laborales y académicas.

Con el presente protocolo de investigacion, a través de sus resultados tanto de la presencia
o no del sindrome de Burnout, como del saber si cuentan con inteligencia emocional o no

los médicos residentes, se podra conocer a través de ellos, aspectos importantes acerca de
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su personalidad que pueden ser determinantes tanto para el éxito educativo o que
representan un obstaculo para ello.

Al conocer los resultados del presente protocolo de investigacion, estos pueden resultar de
tal trascendencia que representen una herramienta para la creacion de estrategias y
metodologias operativas o educativas propiamente dichas que propicien el desarrollo de la
inteligencia emocional y con ello tal vez, disminuir o evitar el desarrollo de sindrome de
burnout y se puede impactar positivamente en el €xito educativo de este grupo de médicos.
El presente protocolo de estudio es factible debido a que se utilizaran los recursos con los
que ya cuenta el instituto como lo es los médicos residentes, area fisica de educacion
médica en el hospital y los recursos humanos como un asesor y un Tesista que no

representan un gasto adicional para el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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6. Planteamiento del Problema

El proceso de ensefianza-aprendizaje implica dos actores principales, profesores y alumnos.
En medicina esto no es la excepcion, en particular los alumnos de las especialidades
médicas, son profesionales altamente calificados en materia sanitaria, capaces de dar
respuestas generalmente acertadas y rapidas a problemas de salud de las personas, mediante
decisiones tomadas en condiciones de gran incertidumbre y que precisa formacion continua
a lo largo de toda su vida laboral. Para el logro de lo anterior, es necesario alcanzar el éxito
educativo, por lo que idealmente se debe contar con todo lo necesario para ello, por
ejemplo, en cuanto a los médicos residentes es necesario contar con una personalidad que
favorezca el aprovechamiento académico, de ellas, las caracteristicas o estado psicologico
de los residentes es factor clave.

La formaciéon del médico como especialista transcurre dentro de un contexto en el que
influyen muchos factores en este logro educativo, es frecuente encontrar que los médicos
residentes muestran conductas o sentimientos con repercusiones educativas, personales y
profesionales, que si bien es importante para el estudiante contar con un coeficiente
intelectual alto para llegar a su meta de ser médico, también debe contar con un nivel
adecuado de Inteligencia emocional y de no encontrarse con manifestaciones del sindrome
de Burnout, ya que el médico deberd tomar decisiones en las cuales no debe ignorar el
sentir propio, del paciente, familiares y la sociedad a la que pertenece.

En contraste, es facil suponer que cuando un médico en formacién no cuenta con
Inteligencia Emocional y carga con manifestaciones del sindrome de Burnout, serd una
persona que le resulte muy dificil alcanzar las metas formativas en términos de las
competencias educativas que le marca el programa de especializacion medica en el que se

encuentre. No solo esto es el problema, sino que también existen consecuencias, es decir,
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cuando no se logra el éxito educativo, pueden generarse sentimiento que empeoren el
sindrome de Burnout o que imposibiliten al médico para trabajar en el fortalecimiento o
desarrollo de su inteligencia emocional.

Dado lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Existe Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de la

especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110?
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7. Objetivos.
Objetivo General
1. Identificar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de la

especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110.

Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas socio-demograficos de los Médicos Residentes de la
especialidad en Medicina de Urgencias del Hospital General Regional No. 110.

2. Identificar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de
la especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110 de
acuerdo a la edad.

3. Identificar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de
la especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110 de
acuerdo al género.

4. Identificar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional en médicos residentes de
la especialidad en medicina de urgencias del Hospital General Regional No. 110 de

acuerdo al estado civil.

8. Hipotesis.

Por el tipo de estudio no se plantea hipotesis.
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9. Materiales y Método.

Disefio metodoldégico: Estudio descriptivo transversal.

Universo de trabajo.
Esta constituido por todos los médicos residentes del curso de especializacion en medicina
de urgencias del Hospital General Regional No. 110 vigentes en el ciclo lectivo 2014-

2015.

Tamafo de la muestra.

Sera no probabilistica por conveniencia. Se incluird un total de 30 residentes del curso de
especializacion en medicina de urgencias del Hospital General Regional No 110, mismos
que se encuentran distribuidos de la siguiente manera: 8 Médicos residentes de primer afio,

9 médicos residentes de segundo afio y 13 Médicos residentes de tercer afo.

Criterios de inclusion:
e Meédicos residentes de todos los grados del curso de especializacion en medicina de
urgencias del Hospital General Regional No. 110 vigentes en el ciclo 2015-2016.

e Voluntad de participar y firma de autorizacidon para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:
e Residentes del curso de especializacion en medicina de urgencias del Hospital
General Regional No. 110 que hayan decidido libre y voluntariamente no participar

en el estudio.
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e Meédicos residentes de otras especialidades médicas en el Hospital General
Regional 110.
Criterios de eliminacion.
e Cuestionarios incompletos.

e (uestionarios con respuestas dobles.
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Procedimiento

1. Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud 1303 del
Hospital General Regional No. 110 se realizaran las encuestas a los médicos residentes
de la especialidad dentro del aula durante una de sus clases ordinarias.

2. Se explicara a los alumnos de los tres grados (Anexo 1) el objetivo del estudio, se
especificara el caracter andbnimo y confidencial de la informacion obtenida a través del
cuestionario.

3. Previo a su consentimiento escrito (Anexo 2) de los médicos residentes, el Tesista
procedera a proporcionar una ficha de identificacion donde se incluyen las variables
sociodemograficas de los mismos (Anexo 3).

4. Posteriormente se aplicara el Maslach Burnout Inventory (22 items) (Anexo 4), que
valora: cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal en el trabajo. Se
determinaran los resultados de los tres escenarios (sindrome de burnout) sumando en
forma independiente para los tres escenarios, asi mismo se interpretaran los resultados
por separado: Agotamiento emocional serd medido como: rango bajo si es menor a 18
puntos, medio de 19-26 puntos, y alto cuando es mayor a 27 puntos. La
despersonalizacion serd medida como: rango bajo cuando es menor a 5 puntos, medio
de 6-9 puntos y rango alto cuando es mayor a 10 puntos. Finalmente la ineficiencia
laboral y realizacion personal sera medida como: rango bajo si es mayor a 40 puntos,
medio cuando es de 34-39 puntos y alto cuando es menor a 33 puntos (Anexo 5).

5. Después se aplicara el Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24) que se trata de una version
reducida y adaptada al castellano de la escala Americana del Trait Meta-Mood Scale

(TMMS) de Salovey y Mayer. Instrumento integrado por 24 items, referido a 3
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procesos: percepcion, comprension y regulacion emocional. Se valora el grado en el que
estan de acuerdo con cada uno de ellos sobre una escala tipo Likert de 5 puntos, que van
desde 1 “muy de acuerdo” a 5 “muy en desacuerdo”. (Anexo 6). El cuestionario
presenta items especificos para cada area a evaluar (Anexo 7). El perfil emocional de
los participantes se obtendrd de manera diferencial para hombres y mujeres. Las
puntuaciones se situardn correlativamente en que SE DEBE MEJORAR, SE TIENE
ADECUADA O EXISTE EXCELENTE atencion de los propios sentimientos, Claridad
emocional o Reparacion de los estados de animo; segin sea el sub-factor,
correspondiente a la calificacion segun el género y la puntuacion obtenida con respecto
a la tabla (Anexo 8).

6. Una vez que el médico residente entrega los cuestionarios contestado se realizara una
revision rapida con la finalidad de detectar errores de llenado o respuestas incorrectas y
cuando asi ocurra se le pedira al médico que las corrija.

7. La informacion recabada se vaciard en una hoja del programa Excel de Office
previamente elaborada para el presente protocolo de investigacidn, misma que nos

ayudard a realizar el analisis estadistico de la informacion.

Analisis estadistico:
Se realizara por medio de estadistica descriptiva. La descripcion las variables cualitativas
se realizara con frecuencia simple y porcentaje para las variables cuantitativas se utilizara la

media y desviacion estandar.
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Definicion Operacional de variables.

Variable De 0 ble dicado : digrafo
Tiempo que ha Dependiente
i | Cuantitativa N . .
Edad trans cgrrldo de Afios cumplidos | Encuesta directa N (%)
nacimiento a la
actualidad Continua
Condicion Masculino
bioldgica que Dependiente
Genero distingue a un Cualitativa Encuesta directa N (%)
hombre de una Nominal
mujer. Femenino
Condicion Soltero
particular que
caracteriza a una Casado
persona respecto a .
Estado Civil sus vinculos Depepd1§nte Unioén Libre Encuesta directa N (%)
Cualitativa
personales con
individuos de otro Separado
sexo o de su
ISMO SEXO0. Divorciado
Capacidad
global del
individuo para Hombre/mujer:
actuar
racion al,m.?nte Debe mejorar su
y con exito. autoestima
(<21y24
puntosrespectiv
amente )
Adecuada
D di atencion (22-32
epljctnt‘lente y 25-35 puntos . )
cualitativa : recuencia
; ; -2 . respectivamente ) i g
Intellgencla Atencion nominal. ) Encuesta directa | simple y
Emocional

Debe mejorar su
atencion (>32y
>36 puntos
respectivamente

)

relativa. N (%)
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Claridad

Reparacion

Hombre/mujer:
Debe mejorar su
autoestima
(<25y 23 puntos
respectivamente

)

Adecuada
atencion (26-35
y 24-34 puntos
respectivamente

)

Excelente
claridad (>36 y
>35 puntos
respectivamente

)

Hombre/mujer:
Debe mejorar su
autoestima
(<23y 23
puntosrespectiv
amente )

Adecuada
atencion (24-35
y 24-34 puntos
respectivamente

)

Excelente
claridad (>36y
>35 puntos
respectivamente

)
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Sindrome de
Burnout

Valoracidon segun
cuestionario:
Maslach Burnout
Inventory (MBI).

Agotamiento
emocional.

Despersonalizacid
n.

Ineficiencia y
realizacion
personal.

Dependiente
cualitativa
nominal.

Bajo. Menor a
18 puntos.

Medio.19-26
puntos.

Alto.Mayor a 27
puntos.

Bajo. Menor a 5
puntos.

Medio. 6-9
puntos.

Alto. Mayor a
10 puntos.

Bajo. Mayor a
40 puntos.

Medio.
puntos.

34-39

Alto. Menor a
33 puntos.

Encuesta directa

Frecuencia,
simple y
relativa. N (%)

Frecuencia,
simple y
relativa. N (%)

Frecuencia,
simple y
relativa. N (%)
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10. Aspectos éticos.

El protocolo sera sometido para su aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Salud No 1303 del Hospital General Regional No. 110 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Delegacion Jalisco.

Los aspectos éticos del presente trabajo de investigacion se han establecido en los
lineamientos y principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud, se refiere (publicado en el diario oficial de la federacion el 7
de febrero de 1984) dando cumplimiento a los articulos 13 y 14 (fraccion I, II, IIL, IV, V,
VII, VIII), del titulo segundo correspondiente a los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos. De acuerdo al articulo 17 de este mismo titulo, el presente trabajo se
considera una investigacion con riesgo minimo, segin el acuerdo al articulo 23 y por lo
tanto no representa riesgo para el médico residente que acepte participar.

El protocolo cumple ademds con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, asi como los codigos y normas internacionales vigentes para
las buenas practicas en la investigacion clinica, en cuanto al cuidado que se debera tener
con la seguridad y bienestar de los pacientes, se deberd identificar que se respetaran
cabalmente los principios contenidos en el Coédigo de Nuremberg, la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, el informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos.

La realizacion del presente protocolo de investigacion conlleva que el médico en
formacion proporcione informacion importante acerca de su autopercepcion, misma que
garantizaremos confidencialidad de la misma, ademas, como garantia al médico residente

de ello, se firmara consentimiento informado por parte del médico residente. Es importante
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mencionar que de acuerdo a sus resultados, se le proporcionard apoyo en el caso de
requerirlo y aceptarlo, como lo es el hecho de canalizarlo al servicio de psicologia o

cualquier otro que pudiera favorecer al médico como ser humano integral.
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11. Recursos.
Financieros:
°  Propios y del Instituto Mexicano del Seguro Social
Humanos:
¢ Investigador responsable
o Meédico Residente de Medicina de Urgencias
Materiales:
a. Impresiones
b. Fotocopias de la ficha de identificacion, cuestionario e instrumento
c. Lapices
d. Boligrafos
e. Corrector
f. Marca-textos
g. Hojas de papel bond tamafio carta
h. Engrapadora
i. Carpetas
j- Protector de hojas
k. Borrador
. Calculadora
Tecnologicos:
a. Computadora

b. Impresora laser

¢. Unidad de almacenamiento masivo
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Econdémicos:
o Los recursos econdmicos que se requieren para la realizacion de la presente

investigacion seran costeados por el investigador y su asesor.

Sesgos y limitaciones.

Sesgos: La falta de informacion completa en los cuestionarios

Limitaciones: No se contemplan limitaciones en este estudio.
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12. Cronograma de actividades 2015 del protocolo:

Sindrome

de Burnout e

inteligencia emocional en médicos residentes de la especialidad en medicina de urgencias

del hospital general regional no. 110.

Actividades a realizar 2015
Junio Julio Agosto

1.- Envioé de protocolo al Comité X
Local de Investigacion 1303
2.- Recoleccion de datos X
3.- Analisis de la informacion X
4.- Resultados y Conclusiones X
5.- Terminado X
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13. Resultados

Se realizaron un total de 38 encuestas lo que representa la totalidad de residentes de la
especialidad de medicina en urgencias en sus dos modalidades. De la modalidad
presencial fueron 28 y la modalidad de medicina de urgencias para médicos de base fueron
10. Se obtuvo un promedio de edad de 30.3 afios, siendo en la modalidad presencial 27.5
afios el promedio y en la modalidad de médicos de base el promedio de edad fue de 38.4
afios de edad. A continuacion se muestra en la grafica 1 la distribucion de edad de acuerdo

a las variables estudiadas.

edad promedio

M edad promedio

MUJERES
PRESENCIAL
SEMIPRESENCIAL

promedio de edad
presencial
semipresencial

R1 PRESENCIAL

R2 PRESENCIAL
R3 PRESENCIAL
HOMBRES
PRESENCIAL
SEMIPRESENCIAL

R2 SEMIPRESENCIAL
R3 SEMIPRESENCIAL

Grafica 1. Distribucion de edad de acuerdo a las diversas variables estudiadas.
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En cuanto a la variable Promedio de la carrera de medicina se observo que es de 90.5 en

totalidad de las dos modalidades, donde el promedio en la modalidad presencial de 92.0 y

en la modalidad semipresencial es de 86.3. Lo anterior se muestra en la grafica 2.

Promedio de carrera

promedio de..

presencial

semipresencial

R1 Presencial

R2 Presencial

R3 Presencial

R2 Semipresencial
R3 Semipresencial
Presencial
Semipresencial
Presencial
Semipresencial

m Promedio de carrera

Grafica 2. Promedio de la carrera de medicina en médicos residentes de la especialidad de
medicina de urgencias de ambas modalidades.

En cuanto al género masculino en total fueron 21 de la modalidad presencial 14 de la

modalidad semipresencial 7. Esto quiere decir que el 55.2% del total de residentes es de

género masculino.
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Grafica 3. Cantidad de género masculino en médicos residentes de la especialidad de
medicina de urgencias de ambas modalidades.
En cuanto al género femenino en total fueron 17 de la modalidad presencial 14 de la

modalidad semipresencial 3, esto es el 44.7% del total de residentes es de género femenino.

Femenino

® Femenino

Grafica 4. Cantidad de género femenino en médicos residentes de la especialidad de
medicina de urgencias de ambas modalidades.

En canto a la variable estado civil de los residentes en totalidad fue de soltero: 23, Casado:
8, Union Libre: 2, Divorciado 5, viudo: 0. Esto quiere decir que el 60.5 % de la totalidad de
residentes es soltero, el 21% es casado, el 5.2% se encuentra en union libre y el 13.2 % es

divorciado.
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Estado Civil
25
20
15
m Estado Civil

10

5 I .

0 T T - T T 1

soltero casado union libre divorciado viudo

Grafica 5. Estado civil en médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias
de ambas modalidades.

En la aplicacion del cuestionario TMMS-24 en la primera parte que evalia la atencion
emocional que son los items del 1 al 8 los que prestan poca atencion, en hombres son en
total 12 de los cuales 8 son de la modalidad presencial y 4 de la modalidad semipresencial,
en mujeres donde en totalidad son 10 siendo de la modalidad presencial 8 y de la modalidad
semipresencial 2. Esto en porcentaje nos dice que en total de hombres el 31.5% del total de
residentes prestan poca atencidon emocional. En el total de mujeres el 26.3% del total de

residentes prestan poca atencidon emocional.

Debe prestar mas atencion

14
12
10
8 —
6 —
4 -
2 ® Debe prestar mas
o - atencion
¢ & & & P
R & <& & (& C C C
& > > ~ = = =~ >
& @ F & S
‘6@\‘ T K & & & 2

Grafica 6. Cantidad que debe prestar mas atencion de género masculino en médicos
residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
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Grafica 7. Cantidad que debe prestar mas atencion de género femenino en médicos

residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

En la misma modalidad de atencién emocional los que cuentan con una adecuada atencion

a su estado emocional en hombres en total son 9, de la modalidad presencial 6 y de la

modalidad semipresencial 3. En mujeres son 5 en total las mismas que son presenciales. En

porcentaje en hombres del total de residentes el 15.7% cuentan con adecuada atencion a su

estado emocional. En mujeres el porcentaje del total de residentes es el 13.1% presentan

una adecuada atencion a su estado emocional.
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Grafica 8. Cantidad que presenta una adecuada atencion de género masculino en médicos

residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
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Grafica 9. Cantidad que presenta una adecuada atencion de género femenino en médicos
residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
En la misma modalidad de atencidon emocional los que prestan demasiada atencion y

requieren mejorar su atencion en hombres el numero total es de 0, siendo en este rubro
donde las mujeres con presencia de 2 en total siendo 1 de modalidad presencial y 1 en
modalidad semipresencial. Lo que da de resultado en hombres el 0% del total de residentes

y el 5.2% en mujeres del total de residentes.

En la segunda parte del cuestionario TMMS-24 donde se califica la claridad emocional
observamos lo siguiente en cuestion a los que deben mejorar su claridad emocional en
relacion a los hombres en total son 12 de los cuales 7 son de la modalidad presencial y 5 de

la modalidad semipresencial, siendo el 31.5% en hombres del total de residentes.
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Grafica 10. Cantidad que mejorar la claridad emocional de género masculino en médicos
residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

En relacion a las mujeres que deben mejorar su claridad emocional en total fueron 4, de las

cuales 3 son de la modalidad presencial y 1 de la modalidad semipresencial. Siendo el 10.5

% del total de residentes.

Mejorar la claridad emocional

W Mejorar |a claridad
emocional
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Grafica 11. Cantidad que mejorar la claridad emocional de género femenino en médicos
residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

En la cuestion donde encontramos adecuada claridad emocional en relaciéon a los
hombres en total son 7, de la modalidad presencial en cantidad de 6 y en la modalidad

semipresencial 1. Siendo el 18.4% del total de residentes.

Adecuada claridad emocional
8
7_
6,
5,
4_
3_
2 m Adecuada claridad
Clli emocional
© &
<& & (o) () O < (@)
o & & ST S S
N & &L <& &> <& <
2 Q R QQ‘ QQ"- QQ‘- QQ"- QQ"-
<o & o Q@ & (S
< b R A & &
QT2

Grafica 12. Cantidad que presentan adecuada claridad emocional de género masculino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

En la misma premisa pero con referencia a las mujeres encontramos que en totalidad son 10
de las cuales la modalidad presencial son 9 y de la modalidad semipresencial es 1. Siendo

el 26.3% del total de residentes.
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Grafica 13. Cantidad que presentan adecuada claridad emocional de género femenino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

Encontramos que lo que presentan excelente claridad emocional en relacion a los hombres
en totalidad son 2 repartidos en la modalidad presencial 1, y en la modalidad
semipresencial 1. Asi mismo observamos que en relacion a las mujeres en total son 3, 2 de
la modalidad presencial y 1 de la modalidad semipresencial. Esto es el 5.2% en hombres

del total de residentes y el 7.8% en mujeres del total de residentes.

Ya en el tercer moédulo de TMMS-24 donde se califica la capacidad para reparar el
estado emocional nos encontramos con lo siguiente, en hombres que requieren mejor
claridad para reparar la totalidad fueron 6, de la modalidad presencial 2, de la modalidad
semipresencial 4. En mujeres la totalidad fueron 5 siendo de la modalidad presencial 3 y de
la modalidad semipresencial 2, esto quiere decir que el 15.7% en hombres del total de
residentes requiere mejor claridad para reparar lo emocional, asi mismo en mujeres es el

13.1% del total de residentes.

61



Requiere mejor claridad para reparar

7
6
5
4
3
2
1 B Requiere mejor claridad
0 para reparar
S S R I
F & & ¢ ¢ & & <
FF TS SSS
NN A A
2 ¥ K & = R = =
<0 & R ’\,Q "’JQ NP
S ¥ & 6"\ QS‘\
’LCD ”)c9
¥

Grafica 14. Cantidad que requieren mejor claridad para reparar de género masculino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

Requiere mejor claridad para reparar
6
5_
4
3_
2_
1 - I M Requiere mejor claridad
dara reparar
0_ T T T T T 1 p p
& D 2 Y » Y Y Y
»FFFFF S
> @ & &K & & &
iy S & < < < &
0 ¢ K & &KL
&
S ¢ &
’LCD 'bcg
&

Grafica 15. Cantidad que requieren mejor claridad para reparar de género femenino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

Encontramos que en adecuada claridad para reparar, la totalidad de hombres fue de 12

siendo 9 de la modalidad presencial y 3 de la modalidad semipresencial, ahora en mujeres

el total fue de 6, siendo el mismo numero para la modalidad presencial, y 0 para la

modalidad semipresencial. Esto quiere decir que en hombres es de 31.5% del total de

residentes y en mujeres es el 15.7% del total de residentes.

62



Adecuada claridad para reparar
14
12 4
10 +
8_
6_
4
5 m Adecuada claridad para
0 - reparar
€ @ @ W
F & O ECCEL
S F LSS S S
N &L L LKL
R & QQ- & QQ' QQ'-
<9 L D> @@ NN
@ @

Grafica 16. Cantidad que presentan adecuada claridad para reparar de género masculino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
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Grafica 17. Cantidad que presentan adecuada claridad para reparar de género femenino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

Ahora para una excelente claridad para reparar en totalidad en hombres fue de 3 todos
en referencia a la modalidad presencial, ahora que en mujeres en total fueron 6, de la
modalidad presencial 5 y de la modalidad semipresencial 1. Esto es en hombres el 7.8% del

total de residentes y el 15.7% de mujeres del total de residentes.
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Grafica 18. Cantidad que presentan excelente claridad para reparar de género masculino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
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Grafica 19. Cantidad que presentan excelente claridad para reparar de género femenino en
médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.

En el caso de sindrome de Burnout encontramos en total 5 casos de los cuales son en

totalidad de la modalidad presencial, asi mismo 2 casos en mujeres y 3 casos en hombres,

por lo que en porcentaje del total de residentes es el 13.1% en el caso delos hombres es el

7.8% y en mujeres el 5.3% del total de residentes.
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Grafica 20. Cantidad que presentan sindrome de Burnout para reparar de género masculino
en médicos residentes de la especialidad de medicina de urgencias de ambas modalidades.
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14. Discusion

La actualidad representa un espacio de tiempo en el cual el andar de la sociedad se ha
tornado sumamente vertiginoso; los grandes avances tecnologicos y la marcha para
perfeccionarlos y adaptarlos a las masas han dejado de lado el espacio emocional y cultural
para dar paso a una sociedad dinamizada principalmente por el engranaje de la produccion
y las actividades laborales a marcha forzada. Esto aunado al descontrol emocional provocan
estrés dentro del area laboral con sus consecuentes resultados, como el no ser parte de un
equipo de trabajo para beneficio del derechohabiente, por lo que se realiza este estudio en la
observancia que puede ser utilizado para proximos estudios, que puedan plantear medios o
soluciones a esta problematica.

Los médicos residentes son personas que se encuentran en una etapa de formacion como
especialistas, sometidos a un ritmo de trabajo particular que influye sin lugar a dudas en su
calidad de vida como personas y como profesionales. Resulta importante que los médicos
cuenten con los elementos de personalidad como lo es la inteligencia emocional para evitar
la presencia del sindrome de Burnout, si esto ocurre asi, seguramente el éxito educativo
seria mayor en los médicos residentes del curso de especializacion en medicina de

urgencias.
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15. Conclusion.

Se da la observancia que a mayor grado de control emocional no aparece sindrome de

Burnout, asi como en menor grado de estudio se observa la aparicion del sindrome de

Burnout.
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ANEXO 1

Cantidad de residentes de la Especialidad en Medicina de Urgencias en el Hospital

General Regional No. 110.

Grado 1 2 3 TOTAL
Numero de residentes 8 9 13 30
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ANEXO 2

3

\5)
IMSS

SECURIDAD V SOLIDARIDAD $CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INVESTIGACION

SINDROME DE BURNOUT E INTELIGENCIA EMOCIONAL EN
MEDICOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 110

Evaluar el Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional de los residentes
de urgencias para encontrar mejoras en la ensefianza y atencion del residente

Se realizaran 2 cuestionarios los cuales seran respondido por los residentes
de urgencias del Hospital General Regional No 110, donde se evaluara su la
presencia de Sindrome de Burnout e Inteligencia Emocional
respectivamente.

Incomodidad generada por los cuestionarios a realizar

Mejorar las herramientas educativas y personales para que los residentes se
desenvuelvan mejor en su sede obteniendo mejor estabilidad emocional y a
su vez mejorar el rendimiento académico

Se informaran los resultados del estudio, respetando la identidad de cada
residente cuestionado

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

[]

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes

(si aplica):
Beneficios al término del estudio:

Conocer si existe el sindrome de Burnout y la
Inteligencia Emcional de los residentes de urgencias
de Hospital General Regional No 110 para buscar
mejoras del residente asi como de la sede.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Mayra Espinoza Hernandez. Servicio de Urgencias Adultos del Hospital
General Regional No. 110. Matricula: 99144188. Tel: 15628678.
Investigador Asociado: Dr. Raul Escalante Montes de Oca. Servicio de Urgencias Adultos del Hospital

General Regional 46. Matricula 99147808. Teléfono: 3312809954
Colaboradores/Tesista/Aplicador:  Dr. Macbeth Ernesto Zaratusta Gémez Arias. Médico residente de tercer afio

del Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias para médicos de base del
IMSS. Matricula: 11638516 Teléfono: 38123657. Correo electronico:
macsun75@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3

FICHA DE IDENTIFICACION

Edad:

Género: F M

Estado civil: Soltero ( ) Casado () Union Libre ( ) Separado ()
Divorciado ( )
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ANEXO 4

CUESTIONARIO. MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI).

Maslach C, Jackson SE. 1981. The measurement of experienced burnout. J Occup Behav.
2:99-113.

Seiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados:

6.1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QAU AW -

6.2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.
1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.

3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.3. Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.
1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.

3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.
1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.

3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.
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. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.

. POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

NN N AW -

6.6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QAU AW -

6.7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.8. Me siento “quemado” por mi trabajo.

01. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.9. Creo que influyé positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes.

1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.




7. DIARIAMENTE.

6.10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.

. POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QNN A W -

6.11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QNN A WN -

6.12. Me siento muy activo.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QNN AW -

6.13. Me siento frustrado en mi trabajo.

. NUNCA.

. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.

. POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARTAMENTE.

NN N AW -

6.14. Creo que estoy trabajando demasiado.

1. NUNCA.
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. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

NN A W

6.15. Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QAN A WN -

6.16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QAU AW -

6.17. Puedo crear facilmente una atmdsfera relajada con mis pacientes.

. NUNCA.

. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.

. POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARTAMENTE.

N QNN AW -

6.18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

. NUNCA.

. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QNN AW -
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6.19. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion.

. NUNCA.

.POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.

. POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

N QNN A WN -

6.20. Me siento acabado.

. NUNCA.

. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
. UNA VEZ AL MES O MENOS.
.POCAS VECES AL MES.

. UNA VEZ POR SEMANA.

. VARIAS VECES A LA SEMANA.

. DIARIAMENTE.

NN A W -

6.21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.

6.22. Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas.

1. NUNCA.

2. POCAS VECES AL ANO O MENOS.
3. UNA VEZ AL MES O MENOS.

4. POCAS VECES AL MES.

5. UNA VEZ POR SEMANA.

6. VARIAS VECES A LA SEMANA.

7. DIARIAMENTE.
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ANEXO 5. RANGOS DE EVALUACION DEL MASLACH BURNOUT

INVENTORY (MBI).
Bajo. Medio Alto

Agotamiento emocional. Menor a 18 puntos. | 19-26 puntos. Mayor a 27
puntos.

Despersonalizacion. Menor a 5 puntos. 6-9 puntos. Mayor a 10
puntos.

Ineficiencia laboral y Mayor a 40 puntos. | 34-39 puntos. Menor a 33

realizacion personal. puntos.
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ANEXO 6. CUESTIONARIO TRAIT META-MOOD SCALE MODIFICADO
(TMMS-24)
INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos.

Lea atentamente cada frasee indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las

mismas. Sefiale con una “X” la respuesta que mas se aproxime a sus preferencias.

No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas, ni malas.

No emplee mucho tiempo en cada pregunta. Los resultados son anénimos. Gracias.

1 2 3 4 5

Nada de Algo de Bastante Muy de | Totalmente
acuerdo acuerdo de acuerdo acuerdo de acuerdo

1 | Presto mucha atencion a los sentimientos 5

2 | Normalmente me preocupa mucho por lo que siento

3 | Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones

4 | Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de animo

5 | Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos

6 | Pienso en mi estado de 4nimo constantemente

7 | A menudo pienso en mis sentimientos

8 | Presto mucha atencién a como me siento

9 | Tengo claros mis sentimientos

10 | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11 | Casi siempre se como me siento

12 | Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

13 | A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones

14 | Siempre puedo decir como me siento

15 | A veces puedo decir cuales son mis emociones

16 | Puedo llegar a comprender mis sentimientos

17 | Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista

18 | Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables

19 | Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida

20 | Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal

21 | Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme

22 | Me preocupo por tener un buen estado de animo

23 | Tengo mucha energia cuando me siento feliz

24 | Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de &nimo
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ANEXO 7. ITEMS CORRESPONDIENTES A CADA UNA DE LAS 3
DIMENSIONES DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

e Atencion emocional.

1 Presto mucha atencion a los sentimientos 1(2(3|4]|5

Normalmente me preocupa mucho por lo que siento

Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones

Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de animo

Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos

Pienso en mi estado de animo constantemente

A menudo pienso en mis sentimientos

ool I N W K| W N

Presto mucha atencidon a como me siento

e Claridad de sentimientos.

9 Tengo claros mis sentimientos 1(2]3]4|5

10 | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11 Casi siempre se como me siento

12 | Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

13 | A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones

14 | Siempre puedo decir como me siento

15 | A veces puedo decir cuales son mis emociones

16 | Puedo llegar a comprender mis sentimientos

e Reparacion emocional.

Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista 11213(4|5

Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables

Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida

Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal

Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme

Me preocupo por tener un buen estado de animo

Tengo mucha energia cuando me siento feliz

Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo
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ANEXO 8. TABLAS DE PUNTUACION PARA LA EVALUACION DEL TMMS-24

e Atencion

e C(laridad

e Reparacion

Puntuaciones

Hombres

Puntuaciones

Mujeres

Debe mejorar su atencion:
presta poca atencion

Menos de 21 puntos

Debe mejorar su atencion:
presta poca atencion

Menos de 24 puntos

Adecuada atencion

22 a 32 puntos

Adecuada atencion

25 a 35 puntos

Debe mejorar su atencion:

presta demasiada atencion mas

Debe mejorar su atencion:

presta demasiada atencion mas

de 33 puntos de 36 puntos
Puntuaciones Puntuaciones
Hombres Mujeres

Debe mejorar su claridad:

Menos de 25 puntos

Debe mejorar su claridad:

Menos de 23 puntos

Adecuada claridad Adecuada claridad
26 a 35 puntos 24 a 34 puntos
Excelente claridad: Excelente claridad:
Mas de 36 puntos Mas de 35 puntos
Puntuaciones Puntuaciones
Hombres Mujeres

Debe mejorar su claridad:

Menos de 23 puntos

Debe mejorar su claridad:

Menos de 23 puntos

Adecuada claridad
24 a 35 puntos

Adecuada claridad
24 a 34 puntos

Excelente claridad:

Mas de 36 puntos

Excelente claridad:

Mas de 35 puntos
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CARTA DE TERMINACION DE LA TESIS

<

\ )
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION JALISO
HOSPITAL GENEAL REGIONAL No. 46
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE URGENCIAS

Guadalajara, Jalisco, julio de 2015

Asunto: Carta de terminacion de la tesis

DR. RUBEN CAMACHO MIRAMONTES
Coord. Clinico de Educacion e Investigacién en Salud HGR No. 110
PRESENTE

Por medio de la presente informo a usted de la terminacién del proyecto de Tesis titulado:

“SINDROME DE BURNOUT E INTELIGENCIA EMOCIONAL EN MEDICOS RESIDENTES DE LA
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 110”

Con numero de registro:
R-2015-1303-26

MACBETH ERNESTO ZARATUSTRA GOMEZ ARIAS

Alumno de Tercer Afio del Curso de la Especialidad en Medicina de Urgencias con sede HGR No. 46
sin otro particular, me despido de Usted.

ATENTAMENTE

DR. MAYRA ESPINOZA HERNANDEZ
DIRECTOR DE TESIS
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