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RESUMEN

Actualmente, la residencia médica constituye, al menos en México, el tinico camino para la
transicion de médico general a médico especializado mas no por ello se trata del método
idoneo para dicha finalidad. El clima educacional (CE) habla de la interrelacion entre el
profesional en etapa de entrenamiento y los diferentes actores del equipo de salud, asi como
de las caracteristicas institucionales en donde se desenvuelve el residente. Existe
claramente un interés por egresar médicos especialistas académicamente aptos, pero nos
encontramos ante un sistema nulificador de los intereses emocionales de los médicos
residentes. Paralelo al derecho de acceso a la salud, en este trabajo de investigacion se
exponen dos derechos que precisan ser ponderados con aquél e, incluso, aparentemente
aparecen en conflicto con ¢él: el derecho de acceso a la educacion y el derecho a la salud
fisica y mental. Objetivo: Evaluar el desarrollo profesional y personal del médico residente
de anestesiologia en el Hospital General del Estado con y sin modificaciones al clima
educacional. Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo y longitudinal en dos
fases de 60 dias cada una durante las cuales se evaludé semanalmente el aprovechamiento
académico basado en el PUEM vy al final de cada fase se midi6 ansiedad, depresion y estrés
por medio de las escalas de Hamilton, sindrome de desgaste profesional mediante el MBI y
se valoro el clima educacional por medio del PHEEM. Resultados: Se encontré un mejor
aprovechamiento académico durante la fase 2 en la que se hicieron modificaciones al CE.
Se evidencid la presencia de ansiedad, depresion, estrés y una mejoria de los mismos al
final de la segunda fase con significancia estadistica (p=0.001). Conclusiones:
Modificando el CE mejora el aprovechamiento académico y la situaciéon emocional del

residente y seguramente también su desempefio como prestador de servicios de salud.



ABSTRACT

Currently, medical residency is, at least in Mexico, the only way for the transition from
general practitioner to specialist medical but it is not the best way for this purpose. The
educational enviroment (EE) is about the relationship between the professional training
stage and the different actors of the health team and institutional characteristics where the
resident operates. There is clearly an interest in graduating academically qualified medical
specialists, but we have a system nullifying the emotional interests of medical residents.
Parallel to the right of access to health, this research shows two rights that need to be
weighted with that and even apparently appear in conflict with and they are as follows: the
right of access to education and the right to physical and mental health. Objective: To
evaluate the professional and personal growth of anesthesiology resident at the General
Hospital of Sonora with and without modifications to the EE. Methods: A prospective
longitudinal study was conducted in two phases of 60 days. During which assessed weekly
academic achievement based on the PUEM and at the end of each stage, anxiety,
depression and stress was measured by means of scales Hamilton, burnout syndrome by
MBI and educational enviroment was assessed by the PHEEM. Results: Improved
academic achievement was found during phase 2 in which modifications to the EE were
made. The presence of anxiety, depression, and stress improving them at the end of the
second phase where statistical significance (p = 0.001) was evident. Conclusions:
Changing the EE improves academic achievement and emotional situation of a resident and

probably also its performance as a provider of health services.






DESARROLLO PROFESIONAL Y PERSONAL DEL MEDICO RESIDENTE DE
ANESTESIOLOGIA CON Y SIN MODIFICACIONES AL CLIMA
EDUCACIONAL

INTRODUCCION

Haciendo un poco de historia, tal como lo menciona el Dr. Silberman', en el siglo IX surge
en Salerno, Italia, un instituto de ensefianza superior cuya fama se extendié por todo Europa
y modificé el nivel de las universidades. Para 1511, Enrique VIII, rey de Inglaterra,
establecié un Consejo de Certificacion que funcioné durante 300 afios. En el siglo XIX, en
los Estados Unidos aparecieron numerosas escuelas privadas de Medicina a la vez que se
crearon en Europa las primeras sociedades cientificas y empezaron a surgir las
"especialidades médicas". Fue William Steward Halsted quien, después de conocer en
Alemania el particular entrenamiento quirargico de los médicos jovenes, inicid las
"residencias" cuando fue nombrado jefe de Cirugia en el Hospital Johns Hopkins, de
Baltimore en 1889, denominéndolas asi porque los médicos "residian" en el hospital. Pero,
hacia el afio 1910 fue tanto el auge y el aumento de médicos egresados de posgrados que la
calidad de la atencion y de los conocimientos decayd. Fue por eso que la Fundacion
Carnegie solicito al Senado, particularmente a Abraham Flexner, un estudio de la situacion
de la calidad médica. En el "Informe Flexner" puso de manifiesto que el problema de la
educacion médica no era so6lo un problema de la medicina sino de la educacidon en su

conjunto. Luego de ese informe, se cerraron 155 escuelas de Medicina, quedando

ISilberman F. (2010). Educacion médica de Posgrado. Residencias médicas. Revista de la Asociacion Argentina de traumatologia
y Ortopedia. 75, 88-96.

10



habilitadas solo 31 escuelas en ese pais. En 1917 los oftalmélogos crearon
el “Examinations Board”, que fue rédpidamente imitado por las otras especialidades. En
1934 se forma el American Board of Medical Specialities (ABMS), que a través de sus
juntas de evaluacion de la especialidad certifica que el aspirante ha demostrado tener un
proceso de formacién profesional acreditado (residencia) y poseer conocimientos,
habilidades y destrezas técnicas que permiten garantizar a la poblacion la calidad de
atencion médica que define a un profesional responsable.

Vale la pena resaltar que, en el Congreso Anual de la Asociacion Americana de Ortopedia
(AAOS) del afio 2001, Michael A. Simon titul6 su discurso presidencial "La educacion de
los futuros ortopedistas: Déja vu" y explico que eligio ese titulo para recordar el que habia
pronunciado Enneking en 1984 como presidente de la Asociacion Americana de Ortopedia.
Ambos educadores insistieron en que el residente debia ser un estudiante y no un empleado
y que debia diferenciarse entre "educacion y entrenamiento". También hicieron alusion a
una sentencia del ortopedista Howard Hatcher, padrino de Enneking, que decia: "Se
entrenan perros y se educan hombres". Es importante analizar el estado critico de la
ensenanza médica de posgrado y los factores que afectan su propdsito. El dmbito de
formacion de posgrado, a diferencia del de grado, no tiene propietario Uinico y pertenece por
igual a la autoridad sanitaria, a la universidad y a las sociedades cientificas de las

especialidades médicas y quirtirgicas.
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MARCO TEORICO

Situacion actual de las residencias médicas en México

Actualmente, la residencia médica constituye, al menos en México, el tnico camino para la
transicion de médico general a médico especializado mas no por ello se trata del método
idoneo para dicha finalidad. Muy relacionado con esto tenemos el concepto de clima
educacional?, que habla de la interrelacion entre el profesional en etapa de entrenamiento y
los diferentes actores del equipo de salud, asi como de las caracteristicas institucionales en
donde se desenvuelve el residente.

En México, las residencias médicas se consolidaron y formalizaron por el afio de
1942 y desde entonces se ha buscado perfeccionar solamente dos aspectos, primeramente,
el desarrollo de un plan de estudios que unifique académicamente a los especialistas
egresados y, en segundo lugar, los métodos de seleccion de aspirantes a la especializacion
con el fin de evitar la sobrepoblacion de especialistas.

Hoy por hoy, el médico general que aspira a una especializacion debe presentar un
examen nacional compitiendo con mdas de treinta mil aspirantes de mas de cien
universidades del pais (mas extranjeros) y obtener un promedio sobresaliente que le permita
estar entre los aproximadamente seis mil seleccionados que obtendran un lugar en alglin
hospital sede que le permita llevar a cabo su especializacion.

Una vez seleccionado, el aspirante debe competir nuevamente por la sede en la que

pretende realizar su residencia (sean cuales sean los intereses que lo hayan motivado a

’Llera J ., Durante E. (2014). Correlacion entre el clima educacional y el sindrome de desgaste profesional en los programas de
residencia de un hospital universitario. Arch Argentino de Pediatria. 112, e6-el1.
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elegir ese hospital) y, de no ser elegido, buscar alguna otra opcion que quiza se apegue nada
o casi nada a sus planes y necesidades. Aparentemente no existe una estadistica que
muestre la proporcion de residentes que realizan su estancia de especializacion en la sede
que eligieron como primera opcion, sin embargo, a juzgar por la diversidad demografica
que se observa en nuestro hospital, donde esperariamos recibir médicos originarios de la
region o con algun vinculo con la misma, seguramente un buen numero de residentes no
realiza su curso de especializacion donde originalmente lo planeaba.

El médico residente, al menos de las especialidades mas solicitadas, pasa dentro de
su hospital sede al menos 96 horas a la semana, esto dentro del acuerdo (legal) de que se
haran maximo tres guardias por semana con un intervalo de descanso de dos dias entre una
guardia y otra: el famoso sistema ABC. Dicho de una forma mas clara, si perteneces a la
guardia A, inicias labores el dia “A” a las 07:00hrs y sales del hospital el dia “B” a las
15:00hrs, regresas el dia “C” de 07:00-15:00hrs y al siguiente dia, que es nuevamente “A”,
inicias nuevamente la jornada de treinta y dos horas continuas. ;Estamos hablando
realmente de dos dias de descanso entre una guardia y otra? Y no hay que dejar pasar el
punto mas relevante en este sistema: los residentes, sobre todo los de menor jerarquia, no
inician a las 07:00hrs, comunmente la entrada es dos, tres, hasta cuatro horas antes de eso y
la salida va a depender de multiples factores: “pendientes”, pases de visita, humor del
residente de mayor jerarquia, castigos (esos que estdn prohibidos), etcétera. Hay que
resaltar que este sistema no contempla el tiempo necesario para revisar bibliografia,
articulos de actualizacion, preparar clases y estudiar pacientes, todo esto se hace en el
tiempo “libre”.

Es obvio que todos estos factores, y los multiples que no se mencionan, generan un

proceso de adaptacion torpido, un desequilibrio emocional y un descontento desde el inicio
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que aunado a mas factores personales y los propios del clima educacional se pueden
traducir a la aparicion de trastornos socioemocionales que van a convertirse en un obstaculo
para el desarrollo 6ptimo profesional y personal del médico residente.

Existe claramente un interés por egresar médicos especialistas académicamente
aptos para enfrentar los problemas de salud que aquejan a nuestro pais, pero, /existe alguna
intencion para mejorar el desempefio bio-psico-social del médico residente? jEstamos
hablando de “salud”! Parece que continuamos con el mismo sistema nulificador de los
intereses emocionales a pesar de la existencia de estudios clinicos que demuestran la alta
prevalencia de ansiedad, depresion, desgaste profesional y algunos otros trastornos entre los
médicos residentes.

En México®, se ha reportado la coexistencia de trastorno de ansiedad y depresion
hasta en un 50% de los residentes predominando en las especialidades de Anestesiologia y
Terapia Intensiva. Otro estudio, realizado en Lima, Pera*, demostrd la existencia de
sindrome de desgaste profesional hasta en un 54.9% de los residentes y un 32.9% con
sintomas depresivos agregados.

Entonces, por qué habria que modificar algo que ha sido funcional por mucho
tiempo, por qué cambiar lo que hasta hoy ha dado buenos resultados (a los servicios de

salud), por qué mudar de un sistema que, a pesar de su poca aceptacion, cualquier médico

3plata G. M., Flores C, L., Curiel H. O., Juarez O. J. R, Rosas B.J.V. (2011). Depresion y ansiedad en la residencia médica.
Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas. 16,157-162.

*Marifios A., Otero M., Tomateo J., Malaga G. (2011) Coexistencia de sindrome de Burnout y sintomas depresivos en médicos
residentes. Estudio descriptivo transversal en un hospital nacional de Lima. Revista Médica Hered. 22, 162-168
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con deseos de especializarse se atreveria a seguir. La medicina, es su mas abstracta
definicion es respeto por la vida, pero no siempre por la propia, y es correcto si lo enviamos
a un contexto en el que el médico, en su més honesta version, se olvida de sus propias
necesidades para atender las de su paciente. Ciertamente no se han podido atender las dos
cosas a la vez; no se ha logrado la existencia de un médico residente emocionalmente sano.
Entonces, se estd sacrificando la personalidad del médico por la funcionalidad de los
servicios de salud.

Principio de respeto y garantia de derechos humanos

El principio de respeto y garantia de los derechos humanos esta establecido en
practicamente todas las constituciones modernas desde la Revolucion Francesa y la
independencia norteamericana. En la Constitucion Mexicana este principio, que existe
desde el siglo XIX, quedd especialmente reforzado con la reforma de 2011°. La llamada
“Reforma en materia de derechos humanos” es talvez la reforma constitucional mas
importante de este pais en todo el siglo XX. Con esta reforma, el capitulo primero de la
Constitucion pasa a llamarse “De los derechos humanos y sus garantias”, y el articulo
primero establece que “Todas las autoridades, en el &mbito de sus competencias tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de
conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad”. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar
las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley. Al establecer

que “todas las autoridades” tienen dicha obligacion se excluye la posibilidad que algtn tipo

>Cuadro comparativo de la Reforma Constitucional en materia de Derechos Humanos. (.s.f.). Recuperado el 2 de febrero de 2016
de http://www.miguelcarbonell.com/artman/uploads/1/Cuadro_comparativo_reforma DDHH_1.pdf
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de violacion a un derecho fundamental pueda estar justificada. Ademas, al establecer que
las autoridades no solo deben de respetar sino también “promover, proteger y garantizar”
los derechos, se les vincula a algo més que la pasividad del mero respeto, pues ahora deben
desplegar acciones concretas para que estos derechos se actualicen en realidad. Finalmente,
debe tenerse en cuenta que con la introduccidon de la expresion “progresividad” en este
articulo de la Constitucion, se establece la obligacion de las autoridades de “acrecentar”
paulatinamente el disfrute de estos derechos.

Otra idea fundamental que hay que tener en cuenta en el paradigma de los derechos
humanos es que estos, historicamente, han tenido una construccion individualista. Esto
significa que, con estos derechos, desde sus mismos origenes, se ha pretendido defender a
los individuos concretos o a las minorias de los caprichos o arbitrariedades del Estado o las
colectividades. Dicho en otras palabras, bajo el paradigma de los derechos humanos no
puede justificarse el atropello de una persona en concreto bajo el argumento de que con eso
se beneficia a una sociedad completa. El acento estd en la dignidad del ser humano por el
solo hecho de ser persona y no en lo que sea mas conveniente para la sociedad.

Actualmente, cuando existe un conflicto entre dos derechos en pugna (por ejemplo,
el derecho de un médico a periodos de labores razonables frente al derecho de la sociedad
sonorense a recibir atencion médica en todo momento), estos conflictos se resuelven a
través de una técnica de argumentacion llamada “ponderacion”. Ponderar significa que,
primero, tenemos que determinar si es verdad que es necesario sacrificar ese derecho para
que el otro se logre; segundo, determinar si no hay absolutamente otra forma de
salvaguardar ese derecho sin atropellar al otro; y, tercero, si de plano no hay de otra,
determinar hasta qué punto debe restringirse un derecho a favor del otro, pues el hecho de

que un derecho derrote al otro no significa que el derecho “vencido” debe ceder totalmente
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y desaparecer, sino Unicamente restringirse lo estrictamente necesario para que el otro se

logre.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Idealmente, la especializacion médica deberia representar un proceso en el cual el médico
desarrolle y perfeccione conocimientos y habilidades propios de la especialidad, y no sélo
eso, ademas su desarrollo emocional deberia ser equivalente. Lamentablemente, a pesar de
que, si existe una preocupacion por mejorar los planes de estudio para unificar la calidad de
la ensefianza de los médicos residentes, se ha confundido la educacion del médico con el
servicio que presta el mismo, perdiendo de esta forma la esencia de la residencia médica.
Peor atin, no hay atencion sobre el desarrollo emocional del residente, no existe una
normatividad que promueva la evaluacion psicoldgica periddica que ponga de manifiesto la
situaciéon emocional del residente y su evolucion durante el tiempo que pasa dentro su
hospital sede. Ademas, la sistematizacion del servicio ha llevado a despersonificar al
médico residente y de esta manera a vulnerar sus derechos humanos.

Preguntas de investigacion

(Como mejoraria el desarrollo profesional y personal del médico residente de
anestesiologia del Hospital General del Estado haciendo modificaciones al clima

educacional?

(Es posible mejorar las condiciones emocionales del médico residente de anestesiologia del
Hospital General del Estado sin sacrificar su desarrollo profesional y su rol como prestador

de servicios de salud?

18



JUSTIFICACION

Mas alld de la relevancia que por si mismo tiene el acceso a los servicios de salud de las
personas, lo cierto es que, en las ultimas décadas, se ha acentuado cada vez maés el caracter
de derecho humano de dicho servicio. En efecto, desde la constitucion de 1917 en México,
el acceso a la salud como derecho humano es entendido como un derecho de segunda
generacion (los derechos de primera generacion comprenden libertades fundamentales,
derechos politicos y civiles como la libertad, la igualdad, etcétera. Son de segunda
generacion aquellos derechos de tipo colectivo, social, econdmico y cultural. Los derechos
de tercera generacion forman parte de los derechos de pueblo o de solidaridad como por
ejemplo el derecho a la paz, a la justicia social, etcétera®.), no porque sean de menor
relevancia, sino porque actualmente asistimos a un momento historico en el que existe una
tercera “oleada” (y hasta cuarta y quinta) de derechos a los que las personas, por el solo
hecho de serlo, debe tener acceso y disfrute pleno.

Paralelo al derecho al acceso a la salud, en este trabajo de investigacion ademas
aparecen dos derechos que precisan ser ponderados con aquél e, incluso, aparentemente
aparecen en conflicto con ¢él: el derecho de acceso a la educacion y el derecho a la salud
fisica y mental. Esto es asi porque, desde hace muchos afios, ha tenido lugar una practica en
la formacion de los médicos residentes en la que se ha entendido como “formativa” someter

a dichos estudiantes a jornadas de trabajo extenuantes y que rebasan por mucho la

®Aguilar C.M., (2010). Las tres generaciones de los derechos humanos. Doctrina. Procuraduria General de la Republica. 20, 93-
102.
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racionalidad del fin que se persigue, en este caso, la especializacion médica, causando
notables efectos negativos en la salud fisica y psicoldgica de los estudiantes.

De estas practicas que, al menos en potencia, son susceptibles de causar dichos
efectos, parece dudoso que puedan justificarse con base en la posibilidad “Gnica” de
garantizar el acceso a los servicios de salud de las personas que acuden dia a dia al auxilio
del hospital. Dicho en otras palabras, para muchos, el deterioro en la salud de los médicos
residentes se justifica por si mismo bajo el argumento de que sélo de esta forma es posible
garantizar a cabalidad la demanda de servicios de saludo en la entidad. Sin embargo, aun
cuando dicha premisa fuera valida, debe tenerse cuenta que toda restriccion de derechos
debe ser proporcional al fin perseguido, esto es, no puede atropellarse ilimitadamente un
derecho sin limite alguno bajo el argumento de salvaguardar otro.

En este contexto, la relevancia de este trabajo se justifica en la necesidad de, en
primer lugar, enfrentar una premisa en la formacion de los médicos residentes que, en
opinidn de quien escribe, parte de una peticion de principio, una falacia logica que sélo la
evidencia empirica de la demanda de los servicios de salud y la formacion de residentes
desvela. Luego entonces, evidenciar dicho punto de partida equivocado en la organizacion
de ensefanza permitiria esbozar y, en su momento, consolidar una estructura de educacion
para dichas personas que, lejos de poner en peligro el acceso a los servicios de salud de los
pacientes, lo fortaleceria. Por tanto, la trascendencia de abordar la cuestion de investigacion
que aqui se plantea es porque impactaria directamente no solo sobre la labor de los médicos
residentes y la estructura administrativa que los arropa, sino incluso, y todavia mas

importante, sobre los derechohabientes.
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La posibilidad de resolver esta problematica a través de este estudio es alta pues,
aun con los desafios que un trabajo de esta naturaleza por si mismo implica, en realidad es
totalmente factible evidenciar la peticion de principio a la que hemos aludido y, mas
importante aun, dar una respuesta apropiada, practica y viable empiricamente a la necesidad
de hacer compatible una organizacion de ensefianza de los médicos residentes. Esta, deberia
reducir al méximo la posibilidad de afectaciones a su salud fisica y mental sin que ello

signifique sacrificar el acceso a la salud de los derechohabientes e, incluso, fortalecerlo.

De acuerdo con la busqueda de informacion para desarrollar el presente trabajo, al
menos en nuestro pais, no existen estudios que hayan hecho modificaciones al clima
educacional de forma longitudinal y que hayan evaluado como mejora el desarrollo del
residente, asi como tampoco se encontrd evidencia de alguna premisa que considere al
médico residente y sus derechos humanos como dos elementos inseparables.

No se pretende un modelo de residencias médicas que atente contra la disciplina y
responsabilidad que implica la atencion médica de especialidad. Sin embargo, hay que
dilucidar las claras violaciones a los derechos fundamentales y el atropellamiento
emocional de quienes han estado envueltos en este sistema. Tampoco se plantea un modelo
de prevencion de estos trastornos sino uno de intervencién que modifique el clima
educacional y con ello mejoren las condiciones socioemocionales del médico residente y
con ello lograr un desarrollo personal equivalente al profesional y académico. Buscar
acciones que modifiquen de primera instancia el circulo inmediato en el que se desenvuelve
el médico residente y posteriormente llevarlo a un nivel mas amplio va a permitir, ademas

del gran crecimiento profesional que conlleva una residencia médica, la satisfaccion y
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realizacion individual del individuo lo que, como se menciond antes, es un derecho

humano.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el desarrollo profesional y personal del médico
residente de anestesiologia en el Hospital General del Estado

OBJETIVOS PARTICULARES:

Evaluar el aprovechamiento semanal de las sesiones académicas de los residentes de
primer, segundo y tercer afio de anestesiologia en dos fases, con y sin modificaciones del

clima educacional.

Evaluar sindrome de desgaste profesional, ansiedad, estrés y depresion en los residentes

participantes al final de cada fase.

Comparar los cambios en el desarrollo profesional de los residentes entre las dos fases del

estudio.

Comparar los cambios en el desarrollo personal de los residentes entre las dos fases del

estudio.

Comparar la percepcion del clima educacional entre las dos fases del estudio.
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MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo y longitudinal en dos fases.

Poblacion

Fue constituida por todos los médicos residentes de anestesiologia del Hospital General del

Estado.

Periodo de estudio

El estudio consistio de dos fases con una duracidon cada una de 60 dias.

Tipo de muestra

La muestra consistio de 28 residentes del servicio de Anestesiologia: nueve residentes de
primer afio, doce residentes de segundo afo y siete residentes de tercer afo. Este valor
corresponde al total de residentes que cursan dicha especialidad y que estuvieron en el

Hospital General del Estado (HGE) durante el periodo de estudio.

Criterios de seleccion

Criterio de inclusion: Ser residente de anestesiologia del HGE que estuvieran de acuerdo
en participar en el estudio voluntariamente. Residente del HGE de cualquier otra
especialidad siempre y cuando participe la totalidad de los médicos residentes del servicio

al que pertenecen.
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Criterio de exclusion: Negativa del residente a participar o que este por abandonar la
residencia médica. Rotacion por otro hospital (no sede) que impida la realizacion de las

evaluaciones

Criterio de eliminacion: Renuncia a la residencia médica o negativa a continuar

participando en el protocolo.

Recursos empleados

Recursos humanos: Constdé de un evaluador que fue una persona variable que aplico las
evaluaciones semanales. Ademads, se trabajo con un psicélogo que calificd e interpretd los
resultados de los test para ansiedad, depresion, estrés y desgaste profesional asi como el
equipo que desarrolla este trabajo (directores, asesor estadistico y presentador) para evaluar

resultados del estudio.

Recursos fisicos: Papeleria bésica.

Recursos financieros: No se requirid de recursos financieros para el desarrollo de este

estudio.

Categorizacion de las variables segun la metodologia
Variables dependientes:

Desarrollo profesional: Aprovechamiento académico de acuerdo a las calificaciones de
evaluaciones aplicadas

Desarrollo personal: Variable calificada por la ausencia o presencia de sindrome de
desgaste profesional, ansiedad, estrés y/o depresion.
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Variables independientes y sociodemograficas:

Clima educacional: Interrelacion entre el profesional en etapa de entrenamiento y los
diferentes actores del equipo de salud, asi como de las caracteristicas institucionales en
donde se desenvuelve.

Edad: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde el nacimiento.

Sexo: Condicion genérica que identifica al ser humano como mujer o varén.
Ano de residencia: Grado académico que actualmente el residente esta cursando
Religion: Refiere si el participante practica o no una religion.

Estado civil: Condicion civil actual del participante.

Descendencia: Indica la presencia o ausencia de hijos del participante

Origen: Lugar de nacimiento del participante.

Compaiiia: Variable que indica si el paciente vive solo o acompafiado.

Dependencia econdmica: Refiere si el participante tiene alguna(s) persona(s) que dependa
econdmicamente de €l.

Cuadro 1. Definicion de variables

Variable Tipo de variable Definicion Escala de Indicador
operacional mediciéon
Clima Independiente Interrelacion entre Cualitativa 1. Muy pobre
educacional el profesional en 2. Lleno de problemas
etapa de 3. Mas positivo que
entrenamiento y los negativo
diferentes actores 4. Excelente

del equipo de salud,
asi como de las
caracteristicas
institucionales en
donde se
desenvuelve

Edad Independiente Tiempo en afios Cuantitativa Afios
sociodemografica  que ha vivido una
persona desde el

nacimiento
Sexo Independiente Condicion genérica  Cualitativa 1. Masculino
sociodemografica  del ser humano que 2. Femenino
identifica a la mujer
y al varon.
Afio de Independiente Grado académico  Cuantitativa 1. Primero
residencia que actualmente el 2. Segundo
residente esta 3. Tercero
cursando
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Religion Independiente Practica o no Cualitativa 1. Si
Sociodemografica alguna religion 2. No
Estado civil Independiente Estado civil actual ~ Cualitativa 1. Soltero
2. Casado
3. Union libre
4. Divorciado/separado
5. Otro
Descendencia Independiente Tiene o no hijos Cualitativa 1. Si
2. No
Origen Independiente Es o no foraneo Cualitativa 1. Foréneo
2. No foraneo
Compaiiia Independiente Vive solo o con Cualitativa 1. Solo
algin acompafiante 2. Acompafiado
actualmente
Dependencia Independiente Cuenta con alguna  Cualitativa 1. Si
econdmica  Sociodemografica persona que 2. No
depende
econémicamente de
¢l
Desarrollo Dependiente Aprovechamiento  Cualitativa 1. Bueno (80-100)
profesional académico de 2. Regular (70-80)
acuerdo a las 3. Malo (<70)
calificaciones de
evaluaciones
aplicadas
Desarrollo Dependiente Presencia o Cualitativa 1. Presencia de SDP
personal ausencia de 2. Presencia de A
sindrome de 3. Presenciade D
desgaste 4. Presenciade E
profesional (SDP), 5. SDP+A+D+E
ansiedad (A), 6. SDP +A
depresion (D) o 7. SDP +D
estrés (E) 8. SDP+E
9. A+D
10. A+E
11. D+E
12. D+A+E
13. SDP +A+E

Descripcién general del estudio

Fases del estudio:

Primera fase. Se realiz6 durante los primeros 60 dias después de aprobado
el estudio. Durante este periodo, se ejecutd la aplicacion de evaluaciones periddicas

(examenes semanales de acuerdo al temario de clases proporcionado por el PUEM)
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y, al final de esta primera fase se aplicaron las evaluaciones para medir el clima
educacional (PHEEM), sindrome de desgaste profesional (MBI), estrés, ansiedad y
depresion (test de Hamilton escalas 1, 2 y 3). Para esta fase, se consider6 la jornada
laboral con la que normalmente cuenta el médico residente de anestesiologia,
partiendo de guardias ABC y con cuatro horas de clase por semana.

Segunda fase. Se realiz6 durante los segundos 60 dias después de aprobado
el estudio. Se establecieron modificaciones al clima educacional a través de
intervenciones que constaron de: primero, ajustar la jornada laboral de médico
residente de anestesiologia partiendo de guardias ABCD; segundo, aumentar de
cuatro a seis horas de clase por semana; tercero, se hizo continuo énfasis sobre el
conocimiento del temario que debe abarcarse para final de cada afio de residencia,
sobre el rol que juega cada uno de los residentes dentro del servicio y sobre el apoyo
que pueden demandar en situaciones personales si lo necesitaran y; por ultimo, se
hicieron reconstrucciones del temario de acuerdo a los resultados de las

evaluaciones.

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes. Durante ambas fases

las evaluaciones semanales del aprovechamiento académico se hicieron con estricto apego

al Programa Unico de Especialidades Médicas (PUEM). Se utiliz6 el inventario de Burnout

de Maslach (MBI) el cual consta de 22 item separados en tres categorias: agotamiento

emocional (AE), despersonalizacion (DP) y realizaciéon personal (RP). El Clima

7 Gil-Monte P., Peir6 J. (1999). Validez Factorial del Maslach Bournout Inventory en una muestra ocupacional. Revista Anual de
Psicologia Psicothema. 11. 679-689.
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Educacional (CE) se evalué utilizando el PHEEM ¥, el cual consta de 40 items
operacionalizados con una escala de Likert de 0 a 4 y que evalua tres dominios: percepcion
del rol de autonomia, percepcion de la ensefianza y percepcion del soporte social. La suma
total del cuestionario es de 160 puntos. Se midi6 la prevalencia de ansiedad, estrés y

depresion con los test de Hamilton®.

Por ultimo, los datos obtenidos de los participantes fueron depositaron en una matriz de
datos generales en formato de hoja de célculo para su posterior analisis matematico,

descriptivo y estadistico.
Analisis estadistico

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas, medias y desviacion estandar del puntaje
global de las variables cuantitativas. Posteriormente, se realizaron pruebas de Wilcoxon
para ver si la categorizacion en rangos en los diferentes dominios y el total dependera del
clima educacional. La consistencia interna del estudio se evalué mediante el célculo del
Cronbach alfa cuyo resultado se expresa en rangos de 0 a 1 donde un coeficiente > 0,8 se

considera altamente confiable.

El resultado principal serd la relacion entre CE y la presencia de desgaste
profesional ansiedad, estrés y/o depresion asi como su relacion con el desarrollo
8Hamui S. A., Anzarut C. M., De La Cruz F. G., Ramirez R. O., Lavalle M. C. y Vilar P. P. (2013). Construccién y validacién de

un instrumento para evaluar ambientes clinicos de aprendizaje en las especialidades médicas. Gaceta Médica de México. 149.
394-405

°Lobo A., Chamorro L., Luque A., Dal-Ré R., Badia X., Bar6 E. (2002). Validacion de las versiones en espafiol de la
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale y la Hamilton Anxiety Rating Scale para la evaluacion de la depresion y de la

ansiedad. Medicina Clinica. 118:493-9
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profesional. Se acepté la medicion del CE como variable continua siguiendo las

sugerencias del autor del instrumento. Todos los andlisis se realizaron en el paquete

estadistico IBM SPSS V22 para Windows (cuadro x).

Cuadro 6. Analisis matematico para cada objetivo

General

Evaluar el desarrollo profesional y
personal del médico residente de

Analisis de estadistica descriptiva
Prueba Wilcoxon
p<0.05

anestesiologia en el Hospital
g P Programa: IBM SPSS V.22
General del Estado
Particular 1 Evaluar semanalmente el Analisis de estadistica descriptiva

aprovechamiento de las sesiones
académicas de los residentes de
primer, segundo y tercer afio de
anestesiologia en dos fases, con y
sin  modificaciones del clima
educacional.

Prueba Wilcoxon
p<0.05
Programa: IBM SPSS V.22

Particular 2

Medir logros, satisfaccién, sindrome
de desgaste profesional, ansiedad y
depresion en los residentes
participantes al final de cada fase.

Analisis de estadistica descriptiva
Prueba Wilcoxon

p<0.05

Programa: IBM SPSS V.22

Particular 3

Comparar los resultados de las dos
fases del estudio.

Analisis de estadistica descriptiva
Prueba Wilcoxon

p<0.05

Programa: IBM SPSS V.22

Aspectos éticos de la investigacion

Debido al tipo de analisis que se realiza se cuidé mantener la identidad de los participantes,

cuyos datos personales fueron manipulados y analizados tinicamente por los investigadores.

Durante la exposicion de resultados no se hizo referencia a especificaciones de cada

individuo y se consideraron los criterios del marco legal para las residencias médicas.
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RESULTADOS

Se evalud a una muestra de 28 residentes de anestesiologia del Hospital General del Estado
de los cuales se eliminaron a 2 participantes por baja de la residencia. Los restantes
mostraron una media de edad de 28.6 afios y de los cuales el 57.6% fueron mujeres y el
42.4% hombres. La muestra estuvo representada por 7 residentes de primer afio (26.9%), 12

residentes de segundo afio (46.2%) y 7 residentes de tercer afo (26.9%).

Se encontré que el 92.3% de los residentes practican alguna religion; el 76.9% fueron
solteros, el 15.3% casados y el 7.8% vivieron en union libre; solo el 11.6% refiri6 tener
hijos, sin embargo, el 23% refiri6 tener alguna persona que dependia economicamente de
ellos. El 61.5% de la muestra resultd ser foranea pero solo el 23% refiri6 que vivia solo, el

resto tenia algun tipo de compaiiia en su casa o habitacion (Tabla 1).

Variable
Edad Media 28.6

Varianza 5.75

Desviacion estandar 2.39
Sexo Mujeres 57.6% (N=15) Hombres 42.4% (N=11)
Afio de residencia 1°26.9% (N=7) 2°46.2% (N=12) 3°26.9% (N=7)
Religion Practicantes 92.3% (N=24) No practicantes 7.7% (N=2)
Edo. Civil Soltero 76.9% (N=20) Casado 15.3% (N=4) Uniodn libre 7.8% (N=2)
Descendencia Tiene hijos 11.6% (N=3) No tiene hijos 88.4% (N=23)
Origen Foraneo 61.5% (N=16) No foraneo 38.5% (N=10)
Compafiia Vive solo 23% (N=6) Vive acompaiiado 77% (N=20)
Depepdgncia Si 23% (N=6) No 77% (N=20)
econémica

Tabla 1. Variables sociodemograficas
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Evaluacion del aprovechamiento académico (desarrollo profesional)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el desarrollo profesional de
la fase 1 (sin modificaciones al CE) y la fase 2 (con modificaciones al CE) con una
significancia en la prueba de Wilcoxon de p=0.003 pasando de un aprovechamiento regular

(74.72/100) a uno bueno (87.21/100).

Evaluacion del desarrollo personal (estrés, ansiedad, desgaste profesional y depresion)

Se encontraron niveles de estrés en el 100% de los residentes estudiados al final de ambas
fases, sin embargo, al comparar los puntajes numéricos de las pruebas, se encontraron
diferencias significativas (p=0.001) entre la fase 1 y la fase 2 siendo menores los niveles de
estrés al final de la fase 2. Un fendmeno similar ocurrié en la evaluacion de ansiedad, la
cual en ambas fases se evidencid una prevalencia del 88.4%, pero al compararlos
nuevamente por puntaje de las pruebas aplicadas, se encontr6é una diferencia significativa

entre la fase con modificaciones al CE y la fase sin modificaciones (p=0.001).

Se encontrd sindrome de desgaste profesional en el 30.7% de los residentes al final de la

primera fase y este porcentaje disminuy6 a 23% al final de la segunda fase.

Para el caso de la depresion, en la primera fase se observaron niveles de depresion en el
42.3% de los residentes y al final de la fase 2 en un 30.7%. Al compararlas se encontrd una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.001) entre las dos fases.

Evaluacion del clima educacional

Durante la primera fase del estudio el 53.7% de los residentes percibieron el CE “mas

positivo que negativo”, el 42.3% “lleno de problemas” y el 3% (N=1) “excelente”. Para el
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final de la segunda fase, el 73% percibi6 el CE “mads positivo que negativo” y sélo el 27%
continud percibiéndolo como “lleno de problemas” y estadisticamente se encontraron

diferencias significativas (p=0.001).
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DISCUSION

En Meéxico, la residencia médica es practicamente la uUnica forma de obtener la
especializacion médica y lamentablemente esta via no ha sido, por diversos factores, el
método idoneo por el que un médico pueda desarrollar y explotar sus potenciales

académicos y personales.

Este estudio tuvo como uno de sus objetivos evaluar el desarrollo profesional del residente
de anestesiologia. La afeccion del aprovechamiento académico podria ser la principal
preocupacion de cualquiera que tuviera la intencion de cambiar el programa o sistema por
el que las residencias médicas funcionan, y es natural pues, claro estd que quebrantaria el

principal objetivo de la especializacion: el aporte de conocimientos y destrezas.

La evaluacion de dicho objetivo se logré por medio de examenes semanales que se
elaboraron conforme al temario del Programa Unico de Especialidades Médicas; es
importante mencionar que estas evaluaciones no fueron validadas por la propia institucién
que acoge a los residentes estudiados, no obstante, al haberse utilizado el mismo método de
valoracion en las dos fases y haber mostrado cambios significativos al ser evaluados

estadisticamente, no deberian menospreciarse los resultados.

La preocupacion por este aspecto académico del que hablamos no viene Uinicamente de la
institucion que provee la especializacion sino del residente mismo pues, al menos en
principio, el objetivo es puramente académico. En el estudio de Plata y cols'?, realizado en

Meéxico, se exponen algunas de las declaraciones de los médicos residentes que fueron

10" Plata G. M., Flores C, L., Curiel H. O., Juarez O. J. R., Rosas B.J.V. (2011). Depresion y ansiedad en la residencia médica.
Revista de Especialidades Médico-Quirtirgicas. 16,157-162
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evaluados y aqui cabria hacer mencion especialmente de una: “No tengo tiempo suficiente

para dedicarselo al estudio, que es una parte importante de la residencia. Esto me genera

conflicto en la esfera académica, la cual es fundamental para culminar la especialidad.”

Mejorar entonces el rendimiento académico de los médicos residentes, por cualquiera que
sea el método, es de vital importancia pues, no solo se cumple con el objetivo esencial de la

especializacion, sino que genera en el residente la satisfaccion de alcanzar dicha meta.

Con el fin de evaluar el desarrollo personal del residente, se evidencid la presencia de
diversos trastornos emocionales tales como la depresion, la ansiedad, el estrés y el
sindrome de desgaste profesional en proporciones importantes y preocupantes. No es
sorpresa que en el servicio de anestesiologia haya una alta prevalencia de estos trastornos
pues, como lo mencionan Plata y cols, esta situacion puede atribuirse a la demanda laboral,
la consecuente presion psicologica y la convivencia con otros médicos de otras
especialidades que sufren de estos trastornos y que no estdn en tratamiento lo cual hace mas
viable su evolucion y perpetuacion. Sin embargo, hace falta estudiar a los residentes de
otras especialidades (dentro del mismo hospital) para compararlos y conocer si se trata de
un fendmeno propio de la especialidad de anestesiologia o si tiene una relaciéon o

dependencia con el clima educacional de la institucion.

Como se observo en el apartado de resultados, los casos de ansiedad y estrés estuvieron
presentes en la misma proporcion al final de ambas fases del estudio, sin embargo, cuando
se evaluaron los puntajes de los cuestionarios aplicados se observd una disminucion
significativa de los mismos. Esto quiere decir que, efectivamente, tuvimos residentes con

datos de ansiedad y estrés en todo momento, empero, los niveles de estos dos trastornos
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fueron menores en la segunda fase y por lo tanto atribuibles a las modificaciones del CE

que se implementaron.

Para el caso de la depresion y el sindrome de desgaste profesional, también se encontraron
resultados favorables para el estudio, observando una disminucion significativa de estos

trastornos de la fase 1 hacia la fase 2.

Maslach!! asegura que la condicién para desarrollar sindrome de desgaste profesional esta
relacionada fundamentalmente con las caracteristicas de las organizaciones mas que con las
personales pero que la intervencion para mejorar esta condicion una vez instalada en una
persona debe ser individualizada. Esto quiere decir que es valido medir el sindrome de
desgaste profesional y buscar una relacion con el clima educacional pero, hacer
modificaciones al mismo no va a mejorar esta condicion; asi pues, a pesar de que se obtuvo
una disminucion en la proporcion de residentes afectados por este trastorno, lo ideal para
alcanzar mejores resultados en esta entidad hubiera sido canalizar a tratamiento a aquellos
residentes afectados desde la primera fase y esto paralelamente hubiera representado un

cambio adicional al clima educacional.

Seria interesante relacionar estos trastornos con el afio de residencia que se esta cursando y,
mejor aun, establecer un protocolo de tamizaje para los residentes en su afio de ingreso para
afirmar con mayor certeza que tan atribuibles son estas patologias al clima educacional del

hospital.

' Maslach C, Leiter M. (1997). The truth about burnout: how organizations cause personal stress and what to do about it. San

Francisco: Jossey-Bass.

36



Hay que mencionar que los periodos en que se realizaron todas estas evaluaciones en
realidad fueron muy cortos, es de esperar que los cambios sean pequefios incluso nulos,
especialmente cuando hablamos del CE pues se trata de la percepcion del residente hacia si
mismo y hacia su institucion y tratdndose de algo subjetivo invariablemente va a estar
influenciado por su estado emocional en ese momento por lo que, por mucho que
mejoremos el CE, se necesita mas tiempo para que el residente mejore su condicion

emocional y de esta manera logre percibir dichos cambios.

Si aun con estas limitantes se encontraron resultados favorables para este estudio, resulta
muy esperanzador pensar en la evaluacion de estas variables a mas largo plazo. Entonces, si
la relacion entre estos trastornos y el clima educacional demostrd tener una asociacion
estadisticamente significativa y, a su vez el desarrollo profesional mejord con una
significancia estadistica confiable al hacer modificaciones al CE, es valido pensar que
modificando el CE es posible mejorar el estado emocional de los residentes y, por si no

fuera suficiente, mejorar el rendimiento académico de los mismos.
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CONCLUSIONES

Se mostraron mejores resultados de aprovechamiento académico en la segunda fase del
estudio, es decir, en aquella donde se hicieron modificaciones al CE. Esto demuestra que,
contrario a lo esperado, el desarrollo profesional no se ve afectado con las modificaciones

al CE.

Se evidencio la presencia de trastornos emocionales en ambas fases del estudio; aunque no
se hayan logrado eliminar estos trastornos a pesar de las modificaciones al CE, se demostro

una disminucién en los niveles de los mismos.

A pesar de la presencia de estas patologias que podrian afectar negativamente la opinién del
residente acerca de su entorno, se demostré una mejoria en la percepcion del médico hacia

si mismo y hacia la institucion.

Como ya se habia puesto de manifiesto, el argumento por el que se sostiene el sistema de
residencias (donde la situacion fisica y emocional del médico no es reconocida como un
aspecto que debe ser protegido) parte de una peticion de principio, luego, no solo no debe
responsabilizarse al residente de la garantia del acceso a la salud de los derechohabientes,
sino que ademdas hemos demostrado que atendiendo los aspectos de salud emocional del
residente mejora su aprovechamiento académico y su situacidon emocional y

secundariamente su desempefio como prestador de servicios de salud.

Tipicamente los sistemas por los cuales los estados, las instituciones o cualquier otra

entidad demandan cambios cuando estos presentan disfunciones importantes que ponen en
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peligro la integridad de estas entidades o la de quienes intervienen en ellas. Es
impresionante como a pesar de que el sistema de ensefianza médica es muy antiguo no ha
tenido transformaciones reales, ha seguido funcionando y bajo ese ejercicio ha egresado
cientos y miles de médicos especialistas. Pero, si las instituciones de ensefianza en salud no
demandan cambios, por qué tampoco lo hacen los médicos. Encontramos dos respuestas;
total desconocimiento de la trascendencia sobre la salud que tiene someterse a ese sistema o

bien, resistencia al cambio.

Cambiar significa desordenar y prescindir de la tranquilidad de tener todo “bajo control”,
significa reasignar responsabilidades, significa reacomodar jerarquias, significa quitarle el
poder a quien quizé espero por €l dos o tres afios, el poder de manipular la vida de alguien
que su unico “problema” fue haber entrado a la especialidad después de aquel que ahora
tiene poder y de aquel que le esta ensefiando que, llegado el momento, también podra
manipular e ignorar los derechos de alguien maés, significa aceptar que la medicina no es
una religion que debe ser aceptada y obedecida fielmente sin un argumento 16gico, significa
comprender que el médico no por convertirse en residente pierde sus derechos
fundamentales, significa hacer funcionar un hospital-escuela como nunca antes lo habia

hecho.

Se requiere mas tiempo para estudiar y mostrar resultados de mejor confiabilidad y no solo
en el servicio de Anestesiologia sino en el resto de las especialidades para poder

compararlas y asi poder considerar al CE como responsable o no de los resultados.

Seria muy interesante estudiar por qué el médico residente acepta y perpetua este sistema.
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Consentimiento informado para protocolo de
investigacion

Desarrollo profesional y personal del médico residente del Hospital General
del Estado con y sin modificaciones al clima educacional

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion clinica. Tiene como objetivo valorar el
desarrollo profesional del médico residente de anestesiologia del HGE con y sin
modificaciones al clima educacional.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este
documento de nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle
de los objetivos y beneficios para que usted pueda tomar una decisién informada.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se
le esta invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente
antes de tomar alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee, si
usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su médico tratante o al personal del
estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud.

Propésito del Estudio

Consiste en realizar modificaciones al clima educacional en el que el médico residente se
desenvuelve para valorar su desarrollo profesional y personal. El clima educacional habla
de la interrelacion entre el profesional en etapa de entrenamiento y los diferentes actores
del equipo de salud, asi como de las caracteristicas institucionales en donde se
desenvuelve el residente.

Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria por lo que si no se encuentra

coémodo con su participacion por cualquier motivo puede negarse a intervenir sin que esto
genere alguna consideracion especial hacia su persona.

Hermosillo Sonora a de de 2016

Nombre y firma del médico Nombre y firma del paciente.
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Maslach Burnout Inventory (MBI)

Munca| Alguma Unaver |Algunas Una Varas [Marlamenie
ver il al FaCEs verala |vecesala
ano o menos (mes o menos | Almes | semama | semana
1] 1 2 3 L 5 [

1 Debido amil trabaje me skenta
emoconalments agotado

Al final dz [a jornada me slento
agotado.

[

1 Meenmentro cansado cuando me
levanio par las mafanss v engo que
enfrertarme a otro dia de trabajo.

4 TMedo entender con fcilidad lo que
plensan mils paclents

5 Creo que trato a algunos paciontes
comao sl fueran objebos.

& Tmbajpr con pacientes todos los dias
25 1mna tenskdn pam mi.

7 Meenfrento muy bien con los
problomas gque me presentan mis
paclentes

B Me slento “gquemado” par el trabajo

9 Sento que mediante ml trabajo
estoy Influyendo positivaments &n
Iz vida de oiros.

10 Creo que tengo un comportamiento
mis Inserslble con | gente desde
gue hago esie irabajo.

11 Me preccupa que este trabajo me
esté enduredendo emocioralments

12 Me encuentro con mucha vitalidad.

13 Me siento frostrado par mi trahajn

14 Sento que estoy hadendo un trabajo
demastado duro.

15 Realmente no ms imporia lo gue ks
oourrird a algunos de los packenies a
s que lergo que atender.

16 Tmabajer en con@cto discto con
lm pacentes me produme bastants
esiris.

7 Tengo Ixdlidad para crear una
atmisfera relajpda a mis pacientes

18  Me encuentro animado despuds de

trabajar junio con los padentes

19 He realtado muchas cosas que
menecen [ penia en este trakajo.

X Enel imbajo sienbo que estoy al
limite de mis posibildades

11 Sento que =i tratar de forma

adeouada los problemas
emacionalks en el rabajo,

2 Sento que bos pacientes me culpan
de alguncs die sus problemas.

Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las
demandas del trabajo. Puntaje maximo 54. La conforman los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20. Su puntaje es directamente
proporcional a la intensidad del sindrome. El puntaje maximo es de 54; cuanto mayor es el puntaje en esta subescala, mayor es
el agotamiento emocional y el nivel de BO experimentado por el sujeto.
Subescala de despersonalizacion. Esta formada por 5 items: 5, 10, 11, 15 y 22. Valora el grado en que cada uno reconoce
actitudes de frialdad y distanciamiento. El puntaje maximo es de 30; cuanto mayor es el puntaje en esta subescala, mayor es la
despersonalizacion y el nivel de BO experimentado por el sujeto.
Subescala de realizacién personal. Se compone de 8 items. Evaliia los sentimientos de autoeficacia y realizacion personal
en el trabajo. La realizacion personal esta conformada por los items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 y 21. El puntaje maximo es de 48;
cuanto mayor es el puntaje en esta subescala, mayor es la realizacion personal porque en este caso el puntaje es inversamente
proporcional al grado de BO. Es decir, a menor puntaje de realizacion o logro personal mas afectado esta el sujeto.
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Cuestionario PHEEM

Fuernic
demacoerdo

Desacucrdo

Imcieria

Acusndo

Fuernic
scuerdo

Tengo un programs quo proves informackim
acere de las horas die actividad clinde

Mis profesores clinicos msiablecon oxpociativas
cleras

'|r:np_;|:h LT adumacional prl:w:-g.l-dl:- o sk
moiackin clindo

Tisve 1 programa de inieod gocicn infomasive.

Tenge o nivel apropiado de responsabilidadd en
est raaciin clinio.

Tengo bsena supervisicn dindca en wodo
MO

Hay radsmo om osia noasckin clinkca

Tenge que realizar mreas iImpopladas a mil capa
de formaciton

Hay un mamsl indormativa de b radidn clinic
para los meidenics.

W= profesores clinicos seren hoenas dosiroens
comumimadomles.

S lewmlizsde (herpemle” o uhiesda anmi
sedéfona oodular) de forea iraproplada

Exisien las fadlidsdes para participar on oaras
actvidados dormies sin |nserfierir con chises o
pruchas de evaluadtn de oems ourss

Hay discrimdnac o por seon en esia mesckEn
clinica

Tengo guwias daras aoorm die mis acdvidades
clinics on csa miacidn

M= profesores clinkeos son enslasias.

Tenge buena colaborackin con ceros eskdenies de
mi nivel.

Wi horario de acividades dindces o sdocusdo

Tenge In oporuanidad de afrecer condnuidsd en
el nardado de los pacionics.

Tenge sccesn adonuadoa consojeria

Esia roachin clinica (hospikalf oorsul iorio)
tiene una buera mlidad do espacios fishos pan
demrrollar act vidades dooenies.

Hay moreso & wn programa edumdonl rolevanis
con abjetivos oxplichcs para mis noresidades

Recibo meroalimemacion {Eaiback) rogularmenie
de pane de los doerss.

Wiz profesomres dinkcos som ben organimdoes.

Mo sienio fslcamente sogum on of ambieme
clinloo thosplialaria fambulasoriol.

Hay mna culiurs de mo culpar on csia rradcn
clinim.

Hay facil idades adocuadas para obvonar commida
Bebidas (caliseril

Tenpo sulicenes oponurddades de aprendiraje
clinioo para mis noresidades
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Fueme
deacuerdo

De=acuerdn

Imiclena

Acmerds

Fueni
aruzmdo

Mis profosonss clinkcos tenen buenas desiroeas
dlinicas.

il me skenso pane de un aquipo de imbago

Tenpgooportunidades de adquidr los
procedimiensos pricions aproplados para mi
nivel

Wis profosones clinkcos son asequiblios.

M carga de trabao en esta roeacion dinka o=
adensada

Lios docenses milizan las oporinidades de
aprendbaje on forma clectiva,

El crereramileneo on es@ roacion clinicy me haoe
sentlr proparadio para sor médion.

Wis profosones clinicos denon buenas desiroeas
CONTI O MO,

Tengo Hompo de espardmicnio fucr do L=
actlvidades de csia rokackin clinka.

Wiz profosares clinkons me fomenaan of
aprendizaje Independienie.

Fadsion buenas opornunidades de conssioria para
alsmncs gue falkn en oo mackin dinkz

Lo profiesores dlinkoos me proveen buona
retrmalimentaciin {fedback) respocto de mis
fortakezas y debilidades

s rubores. clinkoos promueyven una aemdsiera de
ITILLE LI Ty

Interpretacion de los puntajes del PHEEM
La evaluacion del clima total tiene la siguiente interpretacion:
0 a 40: muy pobre

41 a 80: lleno de problemas

81 a 120: mas positivo que negativo

121 a 160: excelente

La subescala de autonomia tiene la siguiente interpretacion:
ftems 1,4, 5,8,9, 11, 14, 17, 18, 29, 30, 32, 34, 40

0 a 14: muy pobre

15 a 28: negativa

29 a 42: positiva

43 a 56: excelente

La subescala de soporte tiene la siguiente interpretacion
ftems: 7, 13, 19, 20, 24, 25, 26, 35, 38

0 a 11: no existe

12 a 22: no es un lugar placentero

23 a 33: mas pros que contras

34 a 44: ambiente con buen soporte

La subescala de enseflanza tiene la siguiente interpretacion:
ftems: 2, 3, 6, 10, 12, 15, 21, 22, 23, 27, 28, 31, 33, 37, 39
0 a 15: muy pobre

16 a 30: necesita revision

31 a 45: en buena direccion

46 a 60: maestros modelos

Los items 7, 8, 11 y 13 puntuan en forma inversa.
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TEST DE HAMILTON

TEST DE HAMILTON —ESCALAL-

A continuacion s eXpresan Varias respusstas posibles a cada uno dalos 21 apartados. Detras da cada
frase margoe conuana croz 1a casilla que mejor r=fleje o sitnacion.

N=Emca

A= Alpanas vaces

B=Hastantes veces

C= Casi stempms

&= Slempre

TEST DE HAMITTON - ESCATA L N|A|B|C

1 Me sienio mste, desamparado, nuiil, Me encuenmoe pesimizta. Llomo con
el idad

2 Mp siento culpable. Creo haber decepcionado a los demas. Pienso que mi
enfermedad es un castigo

3. M= parecs que no vale la pena vivir. Dieseana estar muerio. Pienso en guitarme
[a wida.

4. M= sienfo incapar ds realizar mi trabajo. Hage mi rabaje peor que anfes. Me
gento cansado, debil Mo tengo interes por nada.

5. Me epcuenito lento, parado. Me cussta conceniTarmme en algo ¥ SXpIEaT mis
ideas

6. Me encueniTo tenso, imtable. Todo me presoopa ¥ me prodor e femoer. Presisnto
que al=o malo puede eominme.

7. Mle sienio preccupade por notar palpifaciones, dolores de cabeza. Me encueniTe
mileste por i mal fincionamisnto niestmal. Mecesio suspiar. Sudo
coplosamente. Mecesito armar con frecusncia.

2. Me siento prescupado por el funcioramisnta de mi cuerpoe v par el estads de mi
salud Creo que necesito avuda medica.

0. A weres me slento Como =i oo foem vo, o lo que me redea no foem nommal

10. Beceln de los demas, no me Ho de nadis A verss me res que alzmsn ms
vigila ¥y me persigue donde quiera que vaya

11. Tenzo dificutad para conciliar el sueno. Tarde mucho eo dommirms.

11, Tenpa un sueno inquists. me despierto facilments y farde en volver a
i

13. Me despierio iy temprans v ya no puedo wolver a dommirme

14. Me sientn inranquila & inquiete, no pusds estarme quieto. Me refusrzo las
manos, me tiro de los pelos, me muerdo las ufias, los labios.

15. Tenpe poco apetito, sensacion de pesadaz en 2l abdomen Wecesito algona cosa
pan el estrefimiento.

14, Me siento cansade v fatipade. Siento dolores, pesader en tode mi custpa.
Parece comi 51 Do podien conmizo.

17. Mo tenso ninmunay ypetencia par las cupstiones ssxuales. Tengo desarmeplos
mensales

12, Peso menos gue antes. Estoy perdiendo peso.

19, Mo se lo que pasa, me siento confundida.

20, Por las mananas(o par las tardas me siento peor)

21, %2 me meten en la cabeza id=as, me dan constambes vuslias ¥ oo puedo
IFhrarme dis llas.
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TEST DE HAMITL.TON —-ESCALA I-

PACIENTE: FECHA:
A confinuachim 5& UEPTESAD VATias erpeestas posdbles a cada uno de los aperizdos. Detrds de cada fass
con eme e 12 casilla gqoe mejor mdfleje . simacon

Esta risiezm me prodecs wardaderos sufrinisnios

Mo me smcuentro thsis

M siemto algo friste v depriovido

¥a oo pusdo soporiar ésta pena

Tamgo sismpre COMo U5 pHia RoCima que oo s La peedo quitar

Me visnto desanimads cuando piense wn al ffmro

_'red QR MUNCE M@ TeCuparard da mis pene

No soy eipecialmexte pesimisiz, oi cwo qoe 12 cosas me wayan @ I mal

No sapero nada besao de la wids

Nio espero nada g530 00 Seng remedio
Hi facasado totalmente comi persomalpadre. madre, bajo. profesional, &ic.)

Ha tanido més Sacaos gee la mayoria de la gents

Sremts gue he hoche pocas cosas gque valgan b pema

Mo me considero facewado

Weo mivids llsnz de Secasos
tanads owe llsna

Ms socusmire msatisfecho conmigo mimme

Ta no pve divierte lo gue aoies me diverds

No sty sspecialmeaie satisfucko

Estery harto do tedo
A vecas mw simnbo desprecisble v ealy parsona

Ale sisoio bastante culpatle

Me wiento practameats todo &l dempo desprecizbls v mal pancza

Me wiente mary infame{perverse, canalla) v despreciable

No moe sisnio culpabls

Presisoio que 2lgo malo pueds snoedeme

Sianio Que CRINsce el cavi gado

No pienwo gue ssté siendo castigada

Siendo que Dve esbm stizando o ove castigaran

Qi que me CAWirEe

Estoy desconismbe conmmigs mismo

Mo me mprecio

Me odiodme desprecio)

Extov asquesdo de mi

Estoy sabisfeche de mi miseo

Mo creo sar pare goe ot

Mle acouo A o

Mo wiembo culpable de inde Jo mals gue poeds, courmiress

Siemte que tngo muchos ¥ ooy graves defactos

Ms coitico mucho a canss de ps debdlidades v sorores

Tezgo punsamiento ds lcerme daflo, pere oo llegaria 2 bacerlo

Slanio que eslaris mejor marhs

S que o fanvlis estria mejor 51 v me DrETers

Tazzo planes decididos de suicidarmse

Me madtaria sl podisra

Mo lengo pemsamdsnios de hacsrme dafio

Mo lloro mds de bo habital

Antes podia llorar, abora oo lloro i ain qoeriéadolo

Abgra Doro contimamsnte. Mo prasds eiTtarle

Abora Uoro mas de lo pomal




Nio sty mas imimble gos normmalmenie
Mo it con mas faclidad qoe antes
Me wisnio mitade todo @l fezopo

1'a no me Brtia o 1o que anies oxe oriaba

Ha pardido todo mi inbards por bos demas ¥ va oo me iemortan en absobato

Mo intereso por by gente menos que amies

Hio big pardido mi interds por Jos demas

Ha pardido casi todo mi intends por los demsds v apezas tengo sentimismtos hacia allos

Abors gsfoy imesuro de mi mismo ¥ procurs eviter al tomar dect oones
Tomo pis decisiones comss ande

Va no pueds tomar decivionss en abuolbaho

Ya no pueds tomar decisionss win ayada

Estoy preocupade porges me veo mas viejo v deumejorade

Mo miento foo v reguliive

Nio ma siszto cox peor aspects qua ambes

Siemio gue hay cambics en mi aspects fsico qoe me hacsa parscer desagradablels memos
atractive)

Pusde tabajar tan bisn come antes

Teago gee esforrames muche para hacer cealquiss cosa
Hio puedo mbajar so nada

Nioesibo mn esbmarzo sxira pare soxpezar a bacer algo
Mo imvbajo tan bisn come bo hacia antes

Trogaeso tan hion comeo antes

Ml dewplesio mas cansads por la mafana

Mo despierto nna o dos boms antes da lo normal y me resulta dificil wolver a dorpsr
Tardo mma o dos bores ea dormirms por 1a nochs

Adp despiario sin motive en mitsd de la noches v tando an vaolvor a dospzirma

Mo despierio tezprans fodos los dias v oo desrmo més de coco hors

Mo logae dormir puds do fres o custro boras :ni'u.il:l.a:

Mo canso mas Beileate que andes
Cualguir cosa gee kago me fatiga

Nio me canso més de Jo normal

M camso tanto goe oo peedo bacer nada
Hi pardido iomlmente &] apetito

Mi apetite o & fan bueno como antes
M apeitiie s ahors mechs manor
Tango el pitms apebte do nompra

Nio be pardido peso ilticzameais

Ha pardido mas de 2 kg. v medic

Ha pardido mas de 5 kg.

Ha pardido mas do 7 kg v modio

Estoy fan preccupado por o saled que me es dificil peoser en oires cosas
Estoy preocupado por doloTes v mashornos

Mo me preccupa mi wmabed mas de lo norpeal

Extoy constanmante pendiante do Jo goe ove smcede v de como mwe ancuantro

Estoy menos miwresado s el sexo goe anies
Ha pardide todo mi imdemds por &l suEo
Apsnzy mo siento atraide sernalmsgnds

Hio e notado ningén capshio en mi atraccitm por &l sexo

TOTAL :
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TEST DE HAMILTON —ESCALA 3

PACIENTE: FECHA:

A continuacion se expresan vanas respuestas posibles a cada uno de los 20 apartados. Detras de cada
frass margoe con vma cmaz la casilly que mejor reflaje 2o sitnacion.

E = Ramameni=

A= Alpanas veoss

& = Murchas veces

5= Sisnmre

TEST DE HANMILTON - ESCATA 3 E |4 |M

1. Me siento mas pervioso v ansioso de 1o pormal

Siento misdo sin ver razon para ello

=
3. Mz enfado coo facilidad o sienio momentos de mal homor

s

Siento como i me dermombara o me foera a desinteprar

5. Sienfo gue toedo va bien v nada malo puede suceder

6. Loz brazos v las piemas se me ponen repmilos ¥ me demblan

7. Me siento molsste por los dolores de cabeza, cuello v espalda

8. Me ziento debil v me canso con facilidad

0. Me siento manguilo v poedo permanecer sentade faciimente

10. Sizmeo que mi corazon lats Con rapidez

11. Estoy preocupade por Los momsntos de mareo gue sisnto

12, Tengo periodos de desmave o alzo an

13. Pusdo respirar bisn con facilidad

14. Siento adormecinnisnto v hormimies en los dados de laz mamos v de los pies

15, Me sisnbo malesto por los dolores de estomago v digsstionss

14. Tenze que armar con macha Fecuencia

17. Mz manos las siento secas v calidas

1. Siembo qae M cara 58 enrojecs v ms rukorizg

19. Pupdo dormir con facilidad v descapsar hien

20. Tenzo pesadillas

TOTAL:
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